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GPAO : Glaucome primitif a angle ouvert
GPN : Glaucome a pression normale

PIO : Pression intra oculaire

GAT : Tonométrie d'aplanation de Goldmann
ATCD : Antécédent

OCT : Tomographie en coherence optique
bPIO : Pression intra oculaire corrigée

ADC : Amplitude de Déformation Cornéenne
Tc : Temps de plus haute concavité

PEAK DIST : Pic de distance

RADIUS : Rayon de courbure concave

TEMPS A1l : Temps de premier aplatissement
TEMPS A2 : Temps de second aplatissement
VELO 1 : Vélocité cornéenne 1

VELO 2 : Vélocité cornéenne 2

SSI : Indice de Rigidité Coréenne

DMLA : Dégénérescence maculaire liée a I'age
ACR : Atrophie choriorétinienne

RD : Retinopathie diabétique

MEC : Matrice extracellulaire

GAG : Glycosaminoglycanes

PG : Protéoglycanes

CV : Champ visuel

FO : Fond d’ceil

FDR : Facteur de risque

BAV : Baisse de I'acuité visuelle

OD : il droit

OG : Oeil gauche

TO : Tonus oculaire
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Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) est défini selon la société
européenne du glaucome comme une neuropathie optique chronique
progressive correspondant a une perte des cellules ganglionnaires
rétiniennes et caractérisée par des modifications morphologiques de la téte

du nerf optique (papille) associées a une atteinte typique du champ visuel. '

Le glaucome constitue I'une des principales causes de cécité irréversible dans
le monde, représentant un véritable enjeu de santé publique. Selon
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), environ 80 millions de
personnes étaient atteintes de glaucome en 2020, un chiffre qui pourrait
atteindre 111 millions d'ici 2040, notamment en raison du vieillissement de
la population. Au Maroc, bien que les données épidémiologiques soient
limitées, la prévalence est estimée entre 2 et 4 % chez les sujets de plus de

40 ans.

Le glaucome regroupe plusieurs problématiques cliniques et scientifiques :

« Dépistage : L'identification des patients a risque est cruciale,
particulierement dans les populations mal desservies par les
infrastructures de santé oculaire.

« Diagnostic : Une attention particuliére est nécessaire pour détecter les
formes atypiques telles que les glaucomes a pression normale, qui ne
s'accompagnent pas d'une élévation notable de la pression
intraoculaire (PIO).

e Thérapeutique : Le choix du traitement reste un défi, entre approche
médicale, laser et intervention chirurgicale, chaque option ayant ses

propres indications et limitations.
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e Pronostique : Comprendre les facteurs influencant I'évolution de la
maladie, notamment les parametres biomécaniques de la cornée, est
essentiel pour optimiser la prise en charge et prévenir la progression

vers la cécité.

Le glaucome, souvent insidieux et généralement indolore, peut provoquer
une dégénérescence significative des tissus nerveux avant que le patient ne
manifeste des altérations mesurables dans ses champs visuels. Bien que
cette maladie puisse se développer a tout moment de la vie, certaines
populations, telles que les individus de plus de 40 ans, les myopes, les
diabétiques et les personnes noires, présentent une fréquence plus élevée de

glaucome.

La mesure de la pression intraoculaire (PIO) est un parametre fondamental
pour le diagnostic et le suivi des patients glaucomateux. L’hypertonie
oculaire est le facteur de risque de glaucome le plus significatif>. Cependant,
la prise en charge du glaucome reste complexe, en raison de la diversité des
tableaux clinigues associés a cette affection, dont les causes
physiopathologiques demeurent inconnues®. Le traitement se concentre
principalement sur la réduction de la PIO, la seule dimension réellement

accessible a une intervention médicale. Des études ont démontré que la
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diminution de la PIO peut entrainer une réduction des taux de progression ou

d'aggravation du glaucome sur une période de 5 ans.

Réseau ®
trabéculaire

L ]
Réseau
trabéculaire

Fluide d'humeur aqueuse Accumulation de liquide Dommages au
d'humeur aqueuse nerf optique
&’ OEIL NORMAL *K cLaucomE

Figure 1 : Différences entre un ceil normal et un ceil atteint de glaucome

Bien que la tonométrie d'aplanation de Goldmann (GAT) soit considérée
comme la norme pour mesurer la PlO, elle est influencée par des facteurs
biomécaniques cornéens tels que la courbure, |'épaisseur, I'hydratation,
I'élasticité, I'hystérese et la rigidité. Dans ce contexte, I’évaluation de la
biomécanique cornéenne représente un enjeu majeur, car elle permet non
seulement de corriger la PIO mesurée pour une meilleure précision
diagnostique, mais aussi d’explorer les propriétés mécaniques partagées

entre la cornée et la sclére péripapillaire. *

Bien que le traitement actuel du glaucome repose principalement sur la
réduction de la pression intraoculaire (PIO), de nombreux patients souffrant

d’hypertension oculaire ne développent jamais de glaucome. A I'inverse,

32



Mr DILAL SAAD Theése N° 17/25

environ un tiers des patients glaucomateux présentent une PIO de base
inférieure a 21 mmHg, considérée comme normale. Ces observations
s’expliquent probablement par des variations individuelles des propriétés
biomécaniques de la cornée et de la sclere. Ce ne serait donc pas la PIO elle-
méme qui causerait les Iésions glaucomateuses, mais plutot les déformations
ou contraintes qui en résultent au niveau du nerf optique. Si I’évaluation des
propriétés biomécaniques de la sclere reste complexe en raison de sa
localisation et de la conjonctive qui la recouvre, celles de la cornée sont plus

accessibles et pourraient s’avérer utiles pour affiner I’évaluation du risque. °

En effet, la sclere péripapillaire joue un role déterminant dans la réponse de
la téte du nerf optique aux variations de PIO®. Une déformation excessive de
la lamina cribrosa induite par la pression pourrait altérer la fonction des
axones des cellules ganglionnaires rétiniennes, conduisant a leur mort. Cette
déformation pourrait étre aggravée par une sclere péripapillaire plus
déformable. Or, la cornée, partageant une constitution similaire en fibrilles
de collagéne et en matrice riche en protéoglycanes, a été considérée comme

un indicateur indirect de I’élasticité sclérale et de la lamina cribrosa. *
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Téte du nerf optique (papille)

Excavation

Téte du nerf optique (papille)

Excavation

Bord neurorétinien
(ou anneau des fibres)
¢épais et sain

Bord neurorétinien
mince et atrophié

Petite excavation 3 &
de la téte Excavation large
et profonde,

la lame criblée
est visible

Lame
criblée
normale

Lame — rd
criblée

ribice Sy
distorunonnee r
)y }( (&
/

Chez le glaucome,
I'architecture normale
de la lame criblée
est distortionnée,
le bord neurorétinien
est érodé et le rapport
excavation/papille
est élevé

Normal Glaucome

Figure 2 : Comparaison de la téte du nerf optique : Normal versus
Glaucome

Ainsi, I’étude de la biomécanique cornéenne pourrait permettre d’identifier
de nouveaux facteurs de risque pour le développement ou la progression du
glaucome 7. Certaines études ont déja mis en évidence des corrélations entre
les parametres biomécaniques cornéens et les indices de progression du
glaucome. Ces recherches pourraient ouvrir la voie a des approches

diagnostiques et pronostiques plus personnalisées.

Par ailleurs, '’émergence de technologies telles que le tonometre non contact
Corvis ST, qui utilise un jet d'air pour déformer la cornée, permet d’analyser
divers facteurs de déformation et offre ainsi une évaluation approfondie des
propriétés biomécaniques cornéennes®. Ces avancées renforcent l'intérét de
mesurer la biomécanique cornéenne pour affiner le diagnostic et améliorer la

prise en charge des patients glaucomateux.
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Le CHU Mohammed VI de Tanger est la premiere structure universitaire a étre
dotée d’équipements permettant d’explorer la biomécanique cornéenne. La

réalisation de cette étude au sein de notre structure nous permettrait de :

o Relever les caractéristiques biomécaniques des cornées saines et
glaucomateuses dans la région du Nord.

o Comparer le tonus oculaire mesuré par différents moyens chez la
population glaucomateuse.

o Vérifier certaines théories physiopathologiques, notamment en
explorant la biomécanique comme un nouveau facteur de risque du
glaucome a travers la comparaison des caractéristiques biomécaniques

entre cornées glaucomateuses et cornées saines.

L’objectif principal de notre étude est de comparer les propriétés
biomécaniques de la cornée, mesurées par la technologie Corvis ST, entre un
groupe de patients atteints de GPAO et un groupe de patients témoins. Cette
comparaison vise a évaluer la biomécanique cornéenne non seulement pour
mieux corriger la mesure de la PIO, mais également pour explorer des

marqueurs potentiels de risque ou de progression du glaucome.
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Matériels et méthodes

36



Mr DILAL SAAD Theése N° 17/25

. Le cadre de P’étude :

Il s’agit d’une étude comparative, de type cas-témoin, transversale,
descriptive et analytique. Monocentrique, incluant des patients examinés a la
consultation du centre de diagnostic d'ophtalmologie au Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI de Tanger. L’étude a été réalisée durant une

période de 10 mois, allant du 15 septembre 2023 au 15 juin 2024.

II. Objectif de I’étude :

Les objectifs de cette étude visent a comparer les propriétés biomécaniques
de la cornée mesurées par la technologie Corvis ST entre un groupe de
patients atteints de glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) et un groupe de

patients témoins.

1. Population étudiée et méthodologie

d’échantillonnage :

1. Criteres d’inclusion :

1.1. Population cas : (groupel)

86 yeux provenant de 48 participants glaucomateux ont été inclus de
maniere transversale, tous vu au sein du centre diagnostic du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI de Tanger durant notre période

d’étude.

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients présentant un glaucome

primitif a angle ouvert sous traitement hypotonisant suivis dans une
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consultation spécialisée de glaucome.

Tous les patients glaucomateux répondent aux criteres de définition d’un
glaucome : patients ayant une neuropathie optique glaucomateuse
(objectivée a '’examen clinique par une excavation papillaire >03/10 et une

atteinte caractéristique au champs visuel, avec ou sans hypertonie oculaire)

1.2. Population témoins : (groupe 2)

32 yeux provenant de 16 participants ont été inclus.

Cette population témoins a été appariée sur l'age et le sexe avec le groupe

des patients glaucomateux.

Tout patient présentant une pression intraoculaire (PIO) inférieure a 21
mmHg, ainsi que des caractéristiques normales au niveau de la téte du nerf

optique, et appartenant a la méme tranche d’age des sujets cas.

2. Criteres d’exclusion

Toutes pathologies neurodégénératives autres que le glaucome.
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Toutes pathologies cornéennes altérant la biomécanique cornéenne

(kératocone, ulcére de cornée, taie cornéenne...)

Antécédents de chirurgie réfractive ou port de lentilles de contact.

Tout type de glaucome autre que le GPAO.

IV. La collecte et la saisie des données :

La collecte des données a partir de '’examen a été effectuée a l'aide d'une
fiche d'exploitation (annexe n°/1) préétablie, comprenant des informations

regroupées en quatre rubriques :

- Données épidémiologiques
- Données cliniques
- Données paracliniques de la biomécanique cornéenne

- Données thérapeutiques

Pour chaque patient les variables étudiées étaient : I’age, le sexe, les ATCD
personnels et familiaux, les données de I'examen ophtalmologique et les

parameétres biomécaniques.

L’examen ophtalmologique comporte une mesure de I'acuité visuelle, un
examen a la lampe a fente, une mesure de la PIO par un tonomeétre a jet
d’air, un examen du fond d’ceil avec analyse du nerf optique.

Le Corneal Visualization Scheimpflug Technology (Corvis® ST
[OCULUS])):

L'évaluation des parametres biomécaniques cornéens a été réalisée a I'aide
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du systeme Corvis ST (Oculus, Allemagne), un appareil non invasif de
tomographie dynamique cornéenne. Ce dispositif utilise un systeme de
mesure de la déformation cornéenne dynamique en réponse a un souffle
d’air, il utilise une caméra Scheimpflug ultra haute vitesse (UHS) pour obtenir
des informations sur la réponse de déformation. Permettant ainsi d’obtenir

des informations sur la biomécanique cornéenne avec une haute précision.

Le Corvis ST permet de capturer la déformation de la cornée a une vitesse
extrémement élevée et de générer une analyse détaillée des mouvements
cornéens sous l'effet du stimulus de [I'air, offrant ainsi des parametres

biomécaniques tels que la vitesse et I'amplitude de la déformation.

Le modéle de Corvis ST utilisé dans cette étude est équipé de capteurs
haute résolution, permettant une acquisition des données a une fréquence de
4 300 images par seconde, offrant une vue détaillée de la dynamique
cornéenne. Le dispositif est également calibré pour s'assurer que les mesures

sont cohérentes et reproductibles.
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L'examen est réalisé de maniére non invasive, ne nécessitant ni contact direct
avec la cornée, ni anesthésie, ce qui en fait une méthode particulierement
adaptée aux examens répétés. Le patient doit simplement fixer un point
lumineux tout en subissant une breve impulsion d'air, durant laquelle

I'appareil capture les mouvements de la cornée.

Les parametres biomécaniques colligés sont :

o PIO corrigée (bPIO) : Pression intraoculaire ajustée aux propriétés
biomécaniques de la cornée.

o Pachymétrie : Mesure de I'épaisseur de la cornée

o BGF (biomechanical glaucoma factor) : parametre qui évalue la
rigidité cornéenne, en mesurant la réponse de la cornée a un souffle
d'air, pour aider a évaluer les risques glaucomateux. C’est un
indicateur de risque trés précoce du glaucome a pression normale.

o Amplitude de déformation cornéenne (ADC) : maximum de
déplacement de I'apex cornéen en réponse au jet d’air.

o Temps de plus haute concavité (Tc) : temps mis par la cornée pour
obtenir 'amplitude de déformation maximale.

o Pic de distance (PEAK DIST) : distance entre les 2 points de
déformation maximale de la cornée.

o Rayon de courbure concave (RADIUS) : rayon cornéen au maximum
de concavité.

o Longueur d’aplanation 1 et 2 : tangentielle a la cornée lorsque celle-ci
est plate au moment de la déformation initiale par le jet d’air (1) puis

au moment du retour a la position de base de la cornée (2).

o Temps de premier aplatissement (TEMPS Al) et Temps de second
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aplatissement (TEMPS A2) : temps pour obtenir I’aplanation
cornéenne 1 et 2 apres le jet d’air

o Vélocité cornéenne 1 et 2 (VELO 1 et 2) : vitesse a laquelle la cornée
atteint la longueur aplanation 1 et 2.

o Indice de Rigidité Coréenne (SSI) : parametre qui mesure la rigidité de
la cornée en quantifiant sa réponse a une déformation induite par un

souffle d'air, permettant d'évaluer son élasticité.

\
\ »
\

Figure 3 : OCULUS Corvis® ST du service
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Temps d’aplanation 1:7,19ms

Longeur d’aplanation 1

RADIUS : Rayon de Distance entre les points d’inflexion maximale
courbure cornéenne de la cornée : PEAK DISTANCE

Temps de plus haute concavité : 16,63ms

Temps d’aplanation 2: 21, 99ms

Longeur d’aplanation 2

Figure 4 : Mesures réalisées par Corvis ST. 8
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Figure 5 : Exemples de panneau comportant les mesures réalisées par le
Corvis-ST. 9
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Figure 6 : Exemples de panneau comportant les mesures réalisées par le
Corvis-ST. 9
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V. L’analyse statistique

Les données ont été collectées et traitées a l'aide d’un fichier Excel®
(Microsoft Excel 2019), puis transférées sur le logiciel SPSS version 2019

pour 'analyse statistique.

L’analyse statistique a été réalisée au sein du laboratoire de médecine

communautaire au sein de la faculté de médecine et de pharmacie de Tanger.

Le logiciel SPSS (version 2019) a été utilisé pour les analyses statistiques. La

significativité statistique a été définie a p < 0,05.

Nous avons procédé dans une premiere étape a une analyse descriptive, puis
a I’étude analytique ou on compare les deux groupes. Pour les tests de
comparaison, nous avons utilisé le test de Fischer pour les variables

qualitatives, et le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives.
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Résultats
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. Epidémiologie descriptive

1. Caractéristigues épidémiologiques de la population

11.  Age:

L’age moyen des patients était de 63,5 ans dans le groupe 1 (cas) avec un

écart type de 10,39 et des extrémes allant de 41 a 77 ans.

L’age moyen dans le groupe 2 (témoins) était de 62,5 ans avec un écart type

de 7,02 et des extrémes allant de 46 a 72 ans.

Il n’existe pas de différence significative entre les patients glaucomateux et

normaux concernant I’age.

Test de Mann-Whitney, p= 0.507.

-~

80 -
—— Extrémes

Moyenne et écart-type

70
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10|

Groupe 1 N2 Groupe 2
Groupes

Figure 7 : Repartition de l'age dans les populations glaucomateuse et
normale

1.2. Sexe :
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Les données démographiques montrent une prédominance féminine dans les

2 groupes.

Sur les 86 yeux glaucomateux, soixante-deux yeux (72,1 %) sont de sexe
féminin, contre vingt-quatre yeux de sexe masculin (27,9 %) ; soit un sex-

ratio (M/F) de 0,38.

Sur les 32 yeux normaux, vingt-huit yeux (87,5%) sont de sexe féminin,

contre quatre yeux de sexe masculin (12,5 %) ; soit un sex-ratio (M/F) de
0,14.

Il "’y a pas de différence significative entre les patients glaucomateux et
normaux concernant le sexe. Test exact de Fisher, p=0,093

0.38

—e— Sex-ratio (M/F) 87.5% Femmes
Hommes
80
- 0.35
72.1%
__60f -0.30
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(O] = UL
2 40t
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27.9%
-0.20
20
12.5%
0.14
< 0.15
0 Glaucomateux Normaux
Catégorie

Figure 8 : Analyse de la répartition des sexes et du sex-ratio dans les

populations de patients glaucomateux et normaux

1.3. Antécédents ophtalmologiques :

Parmi tous les patients glaucomateux, seize pour cent (n=8) avaient des

antécédents ophtalmologiques :
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e DMLA atrophique : 2 yeux

e Monophtalmie : 7 yeux

La totalité des patients normaux ne présentaient aucun antécédent

ophtalmologique.

1.4. Antécédents généraux :

Parmi tous les patients glaucomateux, cinquante pour cent (n=24) avaient

une pathologie générale associée :

e Hypertension artérielle : 26 yeux soit 30,23%

e Diabeéte de type 2 : 15 yeux soit 17,44%

e Goitre : 4 yeux soit 4,65%
e Pathologies infectieuses : 4 yeux (soit 4,65 %), dont 2 yeux liés a une
infection par le VIH et 2 yeux liés a une hépatite B.

e Autres : 20 yeux soit 23,25%

Parmi tous les patients normaux, vingt-cinq pour cent (n=4) avaient une

pathologie générale associée :

e Diabete de type 2 : 7 yeux soit 21,87%
e Hypertension artérielle : 7 yeux soit 21,87%

e Autres : 3 yeux soit 9,37%

Les résultats montrent que parmi les patients glaucomateux, I'hypertension
artérielle et le diabete de type 2 sont les pathologies générales les plus
fréiquemment associées, affectant respectivement 30,23% et 17,44% des
patients. En comparaison, les patients normaux présentent une prévalence
moindre de ces conditions générales, suggérant une différence significative

de santé systémique entre les deux groupes.
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Figure 9 : Prévalence des Comorbidités chez les Patients Glaucomateux et
Normaux

Tableau 1 : Pathologies associées chez les patients glaucomateux et

normaux
PATHOLOGIE PATIENTS POURCENTAGE PATIENTS POURCENTAGE
GLAUCOMATEUX (%) NORMAUX (%)
(N=24) (N=4)
HYPERTENSION | 26 yeux 30,23% 7 yeux 21,87%
ARTERIELLE
DIABETE DE 15 yeux 17,44% 7 yeux 21,87%
TYPE 2
GOITRE 4 yeux 4,65% - -
PATHOLOGIES | 4 yeux 4.65% ] )
INFECTIEUSES
AUTRES 20 yeux 23,25% 3 yeux 9,37%

1.5. Durée d’évolution du glaucome chez le groupe 1 :

L'analyse statistique de la durée d'évolution du glaucome dans notre
échantillon, comprenant 86 yeux, révele une durée moyenne de 25,3 mois,
avec un écart-type de 37,6 mois, ce qui indique une grande variabilité. La

durée minimale observée est de 0 mois, tandis que la durée maximale atteint
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240 mois.

Les quartiles offrent un apercu de la distribution : 25 % des patients ont une
durée d'évolution de 6 mois ou moins, la médiane se situe a 12 mois, et 75 %
des patients ont une durée d'évolution de 24 mois ou moins. Ces résultats
montrent une large disparité dans la durée d'évolution du glaucome parmi

les patients étudiés.

40

351

30t

25

20

Fréquence

15

10}

0 |-||| e i —

0 50 100 150 200 250
Durée en mois

Figure 10 : Distribution de la durée d’évolution du glaucome en mois

1.6. Traitement _anti_glaucomateux :

Dans notre échantillon de 86 yeux atteints de glaucome, la répartition des

traitements anti-glaucomateux est la suivante :

e Monothérapie : 51,2 % des patients suivent un traitement par un seul
agent thérapeutique.

e Bithérapie : 23,3 % des patients nécessitent deux agents pour controler
la pression intraoculaire.

e Trithérapie : 20,9 % des patients suivent un traitement par trois agents.
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e Quadrithérapie : 4,7 % des patients recoivent une combinaison de
quatre agents.
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Figure 11 : Nombre de patient selon le type de traitement anti

glaucomateux

2. Données de P'examen ophtalmologique

2.1 Acuité visuelle :

Dans notre série de 86 yeux glaucomateux, nous avons 4 yeux soit 4,65% qui
avaient une acuité visuelle <1/10, 15 yeux soit 17,44% qui avaient une acuité
comprise entre 1/10 et 4/10 et 67 yeux soit 77,9% dont I'acuité visuelle était

supérieure ou égale a 5/10.

Parmi les 32 yeux normaux, nous avons 2 yeux soit 6,25% qui avaient une
acuité visuelle <1/10, 4 yeux soit 12,5% qui avaient une acuité comprise

entre 1/10 et 4/10 et 26 yeux soit 81,25% dont l'acuité visuelle était
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supérieure ou égale a 5/10.

Les données indiquent que la plupart des yeux, qu'ils soient glaucomateux
ou normaux, maintiennent une acuité visuelle relativement élevée (= 5/10).
Cependant, les yeux glaucomateux montrent une tendance a avoir une acuité

visuelle modérément réduite (entre 1/10 et 4/10) par rapport aux yeux

normaux.
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Figure 12 : Présentation de ['Acuité Visuelle chez les Patients

Glaucomateux et Normaux
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Tableau 2 : Acuité Visuelle chez les Yeux Glaucomateux et Normaux

ACUITE  YEUX POURCENTAGE  YEUX POURCENTAGE
VISUELLE GLAUCOMATEUX GLAUCOMATEUX NORMAUX NORMAUX (%)
(%)
<1/10 4 4,65 2 6,25
ENTRE 15 17,44 4 12,55
1/10 ET
4/10
25/10 g7 77.9 26 81,25
TOTAL | gg 100 32 100
2.2 Tonus oculaire a jet d’air :

La mesure du tonus oculaire par le tonometre a jet d’air a montré que :

Chez les yeux glaucomateux, la pression intraoculaire sous traitement

variait entre 11 et 28 mmHg, avec un tonus oculaire moyen de 18,91 mmHg.

Chez les yeux normaux, la pression intraoculaire variait entre 13 et 20

mmHg, avec un tonus oculaire moyen de 16,46mmHg.

Les données montrent que les yeux glaucomateux présentent une plus
grande variabilité de la pression intraoculaire (11-28 mmHg) par rapport aux

yeux normaux (13 - 20 mmHg).
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Tableau 3 : Tonus oculaire a jet d’air chez les yeux glaucomateux et

normaux
CARACTERISTIQUES YEUX GLAUCOMATEUX YEUX NORMAUX (N=32)
(N=86)
PRESSION
INTRAOCULAIRE (MMHG)
- PLAGE DE VALEURS 11-28 13-20
- TONUS OCULAIRE 18,91 16,46
MOYEN
2.3 Tonus oculaire a aplanation chez le groupe 1 :

Le tonus oculaire a aplanation était en moyenne de 15,68 mmHg avec des

extrémes de 10 mmHg a 21 mmHg.

Tableau 4 : Tonus oculaire a aplanation chez les yeux glaucomateux

CARACTERISTIQUES YEUX GLAUCOMATEUX
(N=86)

TONUS OCULAIRE A
APLANNATION (MMHG)

- PLAGE DE VALEURS 10 - 21

- TONUS OCULAIRE MOYEN | 15,68

2.4 Gonioscopie :

Nous avons inclus uniquement les patients atteints de glaucome primitif a

angle ouvert (GPAO), chez qui I'examen de I'angle irido-cornéen par le verre a
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trois miroirs de Goldmann a révélé :

o Un angle ouvert dans tous les cas.
e Une légere pigmentation dans 5 yeux (5,81%).

e L’état de l'iris : insertion normale dans 100% des cas.

25 Fond d’ceil : La papille :

La papille était normale chez la totalité des yeux normaux, soit cent pour

cent.
Chez les yeux glaucomateux, la papille était :

e Normale (3/10) chez 12 yeux soit 13,95%.

e Une excavation > 03/10 était observée chez 72 yeux, soit 83,72%.

e Une excavation totale chez 2 yeux soit 2,32%.

Tableau 5 : Distribution des Degrés d'Excavation chez les Yeux

Glaucomateux
NOMBRE DES YEUX POURCENTAGE (%)
NORMALE 12 13,95
EXCAVATION >03/10 72 82.72
EXCAVATION TOTALE | 5 2.32
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3. Les parametres biomécaniques de la cornée dans les 2

groupes .

3.1 Pression intraoculaire mesurée au Corvis ST (PIO) :

Pour le Groupe 1, la médiane de la PIO est de 14,5 mmHg, avec un intervalle
interquartile allant de 13,20 a 17,00 mmHg. Cela signifie que 50 % des
valeurs de PIO dans ce groupe se situent entre ces limites, avec une

répartition médiane de 14,5 mmHg.

Pour le Groupe 2, la médiane de la PIO est de 15 mmHg, avec un intervalle
interquartile allant de 13,20 a 16,95 mmHg. Ainsi, la moitié des valeurs de
PIO pour ce groupe se trouvent entre 13,20 et 16,95 mmHg, avec une valeur

centrale de 15 mmHg.

3.2 PIO corrigée (bPIO) :

Pour le groupe 1, la médiane de la PIO corrigée (bPIO) est de 14,3 mmHg,

avec un intervalle interquartile allant de 11,98 a 15,95 mmHg.

Pour le groupe 2, la médiane de la PIO corrigée (bPIO) est de 14,02 mmHg,

avec un intervalle interquartile allant de 12,05 a 15,85 mmHg.

3.3 Pachymeétrie :

Pour le groupe 1, la médiane de la pachymétrie est de 535 pm, avec un

intervalle interquartile allant de 504,75 a 559 pm.

p | > di e | | o le 535
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intervalle interquartile allant de 508,5 a 550 pm.

3.4 Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) :

Pour le groupe 1, la médiane du Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) est de

0,41, avec un intervalle interquartile allant de 0,21 a 0,54.

Pour le groupe 2, la médiane du Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) est de

0,41, avec un intervalle interquartile allant de 0,21 a 0,53.

35 Amplitude de déformation cornéenne (ADC) :

Pour le groupe 1, la médiane de I'Amplitude de déformation cornéenne (ADC)

est de 1,07, avec un intervalle interquartile allant de 0,98 a 1,18.

Pour le groupe 2, la médiane de I'Amplitude de déformation cornéenne (ADC)

est de 1,05, avec un intervalle interquartile allant de 0,98 a 1,18.

3.6 Temps de plus haute concavité (Tc) :

Pour le groupe 1, la médiane du Tc est de 17,79, avec un intervalle

interquartile allant de 17,32 a 18,25

Pour le groupe 2, la médiane du Tc est de 18,02, avec un intervalle

interquartile allant de 17,32 a 18,25.

3.7 Pic de Distance (PEAK DIST) :

Pour le groupe 1, la médiane du Pic de distance (PEAK DIST) est de 4,97, avec

un intervalle interquartile allant de 4,61 a 5,15.

Pour le groupe 2, la médiane du Pic de distance (PEAK DIST) est de 5,03, avec
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un intervalle interquartile allant de 4,75 a 5,23.

3.8 Rayon de courbure concave (Radius) :

Pour le groupe 1, la médiane du Radius est de 7,29, avec un intervalle

interquartile allant de 6,72 a 7,66.

Pour le groupe 2, la médiane du Radius est de 7,39, avec un intervalle

interquartile allant de 6,72 a 7,66.

3.9 Lonqgueur d'aplanation 1 :

Pour le groupe 1, la médiane de la Longueur d'aplanation 1 est de 2,1 mm,

avec un intervalle interquartile allant de 1,88 a 2,42 mm.

Pour le groupe 2, la médiane de la Longueur d'aplanation 1 est également de
2,00 mm, avec un intervalle interquartile allant de 1,87 a 2,33 mm.

3.10 Longueur d'aplanation 2 :

Pour le groupe 1, la médiane de la Longueur d'aplanation 2 est de 1,96 mm,

avec un intervalle interquartile allant de 1,74 a 2,04 mm.

Pour le groupe 2, la médiane de la Longueur d'aplanation 2 est de 1,94 mm,

avec un intervalle interquartile allant de 1,72 a 2,07 mm.

3.11 Temps de premier aplatissement (Temps Al) :

Pour le groupe 1, la médiane du Temps Al est de 7,52 ms, avec un intervalle

interquartile allant de 7,34 a 7,77 ms.

Pour le groupe 2, la médiane du Temps Al est également de 7,52 ms, avec
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un intervalle interquartile allant de 7,36 a 7,85 ms.

3.12 Temps de second aplatissement (Temps A2) :

Pour le groupe 1, la médiane du Temps A2 est de 22,26 ms, avec un

intervalle interquartile allant de 21,87 a 22,66 ms.
Pour le groupe 2, la médiane du Temps A2 est de 22,40 ms, avec un
intervalle interquartile allant de 21,96 a 22,66 ms.

3.13 Vélocité 1 :

Pour le groupe 1, la médiane de Vélo 1 est de 0,15, avec un intervalle

interquartile allant de 0,14 a 0,16.
Pour le groupe 2, la médiane de Vélo 1 est de 0,15, avec un intervalle
interquartile allant de 0,14 a 0,16.

3.14 Vélocité 2 :

Pour le groupe 1, la médiane de Vélo 2 est de -0,26, avec un intervalle

interquartile allant approximativement de -0,29 a -0,22.

Pour le groupe 2, la médiane de Vélo 2 est de -0,26, avec un intervalle

interquartile allant approximativement de -0,27 a -0,22.

3.15 Indice de Rigidité Coréenne (SSI) :

Pour le groupe 1, la médiane du SSI est de 1,28, avec un intervalle

interquartile allant de 1,16 a 1,43.
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Pour le groupe 2, la médiane du SSI est également de 1,28, avec un intervalle

interquartile allant de 1,18 a 1,42.
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Tableau 6 : Récapulatif des parametres biomécaniques mesurés avec

Corvis ST des patients glaucomateux et normaux

PARAMETRE YEUX GLAUCOMATEUX (N=86) YEUX NORMAUX (N=32)
MEDIANE [Q1-Q3] MEDIANE [Q1- Q3]

PRESSION INTRAOCULAIRE | 14,5 [13,20 - 17,00] 15 [13,20 — 16,95]

(P10) EN MMHG

PIO CORRIGEE (BPIO) EN | 14,3 [11,98 - 15,95] 14,02 [12,05 - 15,85]

MMHG

PACHYMETRIE EN UM 535 [504,75 - 559] 535 [508,5 - 550]

BIOMECHANICAL 0,41 [0,21 - 0,54] 0,41 [0,21-0,53]

GLAUCOMA FACTOR (BGF)

AMPLITUDE DE 1,07 [0,98 - 1,18] 1,05 [0,98 - 1,18]

DEFORMATION CORNEENNE

(ADC) EN MM

TEMPS DE CONCAVITE EN 17,79 [17,32 - 18,25] 18,02 [17,32 - 18,25]

Mms

PIC DE DISTANCE (PEAK | 4,97 [4,61 - 5,15] 5,03 [4,75 - 5,23]

DIST) EN MM

RADIUS EN MM 7,29 [6,72 - 7,66] 7,39 (6,72 - 7,66]

LONGUEUR D’APLANATION | 2,1 [1,88 - 2,42] 2,00 [1,87 - 2,33]

1EN MM

LONGUEUR D'APLANATION | 1,96 [1,74 - 2,04] 1,94 [1,72 - 2,07]

2 EN MM

TEMPS A1 EN MS 7,52 [7,34 - 7,77] 7,52 [7,36 - 7,85]

TEMPS A2 EN MS 22,26 [21,87 - 22,66] 22,40 [21,96 - 22,66]

VELO 1 EN M/S 0,15 [0,14 - 0,16] 0,15 [0,14 - 0,16]

VELO 2 EN M/S -0,26 [(-0,29) - (-0,22)] -0,26 [(-0,27) - (-0,22)]

ss| 1,28 [1,16 - 1,43] 1,28 [1,18 - 1,42]
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. Epidémiologie analytique

1. Comparaison des pressions intraoculaires mesurées par les

différentes techniques chez les yeux glaucomateux :

1.1. TO a jet d’air versus TO a aplanation :

e TO a aplanation : Médiane de 15,68 mmHg [10 - 21 mmHd]
e TO ajet d’air : Médiane de 18,91 mmHg [11 - 28 mmHdg]

e Test de Mann-Whitney : p = 8,53x T0A(-11)

Pour le TO mesuré par tonomeétre a aplanation, la médiane est de 15,68

mmHg, avec un intervalle interquartile allant de 10 a 21 mmHg.

Pour TO mesuré par tonometre a jet d'air, la médiane est de 18,91 mmHg,

avec un intervalle interquartile allant de 11 a 28 mmHg.

Tableau 7 : Comparaison du tonus oculaire mesuré par tonometre a jet

d’air et a aplanation

PARAMETRE JET D’AIR APLANATION P VALUE
MEDIANE [Q1 - Q3] MEDIANE  [Q1 - Q3]
TONUS OCULAIRE 14,5 [11 - 28] 1568 [10-21] <0,0001

1.2. TO a jet d’air versus TO Corvis ST :

e TO ajet d’air : Médiane de 18,91 mmHg [11 - 28 mmHqg]
e TO par Corvis : Médiane de 15 mmHg [13,20 - 16,95]

e Test de Mann-Whitney : p = 3.50x10A(-9)

Pour TO mesuré par tonometre a jet d'air, la médiane est de 18,91 mmHg,

avec un intervalle interquartile allant de 11 a 28 mmHg.
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Pour TO mesuré par Corvis ST, la médiane est de 15 mmHg, avec un

intervalle interquartile allant de 13,20 a 16,95 mmHg.

Tableau 8 : Comparaison du tonus oculaire mesuré par tonometre a jet

d’air et a aplanation

PARAMETRE JET D’AIR CORVIS ST P VALUE
MEDIANE [Q1-Q3] MEDIANE [Q1 - Q3]
TONUS OCULAIRE 18,1 [11-28 15 [13,20 - 16,95] <0,0001

1.3. TO a aplanation versus TO Corvis ST :

e TO a aplanation : Médiane de 15,68 mmHg [10 - 21 mmHd]
e TO par Corvis : Médiane de 15 mmHg [13,20 - 16,95]

e Testde Mann-Whitney : p = 0.895

Pour le TO mesuré par tonomeétre a aplanation, la médiane est de 15,68

mmHg, avec un intervalle interquartile allant de 10 a 21 mmHg.

Pour TO mesuré par Corvis ST, la médiane est de 15 mmHg, avec un

intervalle interquartile allant de 13,20 a 16,95 mmHg.
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Tableau 9 : Comparaison du tonus oculaire mesuré par tonometre a jet

d’air et a aplanation

PARAMETRE APLANATION CORVIS ST P VALUE
MEDIANE [Q1 - Q3] MEDIANE  [Q1 - Q3]
TONUS OCULAIRE 15,68 [10-21] 15 [13,20 - 16,95] 0.895

1.4. Implications clinigues :

Les résultats montrent des différences significatives dans les mesures de la
pression intraoculaire (PIO) entre les trois tonomeétres, a l'exception de la
comparaison entre le tonometre a aplanation et le Corvis ST (écart non

significatif, p = 0,895).

Le tonometre a jet d'air donne des valeurs plus élevées (médiane de 18,91
mmHg) par rapport au tonometre a aplanation (médiane de 15,68 mmHg),

suggérant une surévaluation de la PIO par la méthode a jet d'air.

En revanche, la PIO mesurée par le Corvis ST (médiane de 15 mmHg) est trés
proche de celle mesurée par le tonometre a aplanation, sans différence
significative. Cela pourrait indiquer une plus grande cohérence des mesures

effectuées par ces deux dispositifs.

Ces résultats soulignent que le choix de la méthode de mesure de la pression

intraoculaire (PIO) peut avoir un impact sur le diagnostic et le suivi des

patients glaucomateux. Le tonometre a jet d'air, bien qu'utile pour des
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de diagnostic si utilisé seul. En revanche, le tonomeétre a aplanation et le
Corvis ST, qui offrent des mesures plus cohérentes, pourraient étre préférés
pour une évaluation plus fiable de la PIO, notamment chez les patients avec
une cornée épaisse ou tres rigide.

2. Comparaison des parameétres biomécanigues de la cornée entre les

2 groupes :

2.1 Pression intraoculaire (PIO) :

e Groupe 1 : Médiane de 14,5 [13,20 - 17,00]
e Groupe 2 : Médiane de 15 [13,20 - 16,95]

e Test de Mann-Whitney : p=0.1253

La médiane de la pression intraoculaire differe Iégerement entre les deux
groupes, avec une valeur de 14,5 mmHg pour le Groupe 1 et de 15 mmHg

pour le Groupe 2.

Cependant, le test de Mann-Whitney indique |’absence de différence
statistiquement significative pour la PIO entre les deux groupes, et ainsi une
similarité des distributions, c'est-a-dire que les variations observées peuvent
étre attribuées au fait que tous nos patients glaucomateux étaient déja sous

traitement hypotonisant.
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Test de Mann-Whitney : p = 0.1253
17 —
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Pression Intraoculaire (PIO)
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Groupes

Figure 13 : Comparaison de la Pression Intraoculaire : Yeux

Glaucomateux vs Normaux

2.2 PIO corrigée (bPIO) :

e Groupe 1: Médiane de 14,3 [11,98 - 15,95]
e Groupe 2: Médiane de 14,02 [12,05 - 15,85]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,0498

La médiane de la PIO corrigée (bPIO) dans le Groupe 1 est de 14,3 mmHg,
tandis que dans le Groupe 2, elle est de 14,02 mmHg. Le test de Mann-
Whitney montre une différence statistiquement significative entre les deux

groupes (p = 0,0498)

Cependant, cette valeur est tres proche du seuil habituel de signification (p =
0,05), ce qui suggere une différence faible mais potentiellement pertinente.
Ces résultats méritent une exploration plus approfondie dans des études

¢ , re | I le la_bPIQ | |
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groupes.

16 Test de Mann-Whitney : p = 0.0498
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Figure 14 : Comparaison de la Pression Intraoculaire corrigée : Yeux

Glaucomateux vs Normaux

2.3 Pachymétrie :

e Groupe 1: Médiane de 535 [504,75 - 559]
e Groupe 2: Médiane de 535 [508,5 - 550]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,0283

La médiane de la pachymétrie est de 535 pm dans les 2 groupes.

Le test de Mann-Whitney révele une différence statistiquement significative
entre les deux groupes (p = 0,0283), indiquant que le Groupe 1 présente des
valeurs de pachymétrie plus élevées. Cette différence peut influencer les
mesures de pression intraoculaire et avoir des répercussions cliniques,

soulignant une variabilité potentiellement significative de I’épaisseur
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cornéenne entre les groupes et des implications diagnostiques et

pronostiques a considérer.
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Figure 15 : Comparaison de la pachymétrie : Yeux Glaucomateux vs

Normaux

2.4 Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) :

e Groupe 1: Médiane de 0,41 [0,21 - 0,54]
e Groupe 2 : Médiane de 0,41 [0,21 - 0,53]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,0234

La médiane du BGF est de 0,41 dans les 2 groupes.

Le test de Mann-Whitney indique une différence statistiquement significative
entre les deux groupes (p = 0,0234), avec des valeurs de BGF plus élevées

dans le Groupe 2.

Etant donné qu’un BGF bas est un indicateur de risque de glaucome, cette
différence suggere un risque différentiel de glaucome entre les groupes,

mettant en lumiére une variation potentiellement pertinente pour I’évaluation

69



Mr DILAL SAAD These N° 17/25

clinique.

Test de Mann-Whitney : p = 0,0234
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Figure 16 : Comparaison du Biomechanical Glaucoma Factor : Yeux

Glaucomateux vs Normaux

2.5 Amplitude de déformation cornéenne (ADC) :

e Groupe 1: Médiane de 1,07 [0,98 - 1,18]
e Groupe 2 : Médiane de 1,05 [0,98 - 1,18]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,1074

La médiane de I’ADC dans le Groupe 1 est de 1,07, tandis que dans le

Groupe 2, elle est de 1,05.

Le test de Mann-Whitney indique une absence de différence statistiquement

significative entre les groupes (p = 0,1074), suggérant des distributions
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similaires pour I'ADC. Etant donné que I'ADC évalue la capacité de la cornée a
se déformer sous pression, cette similitude entre les groupes suggéere une

réponse biomécanique cornéenne comparable.

1.20} Test de Mann-Whitney : p = 0,1074

1.15

Amplitude de déformation cornéenne (ADC)

1.10r
1.07
1.05} 1.05
1.00
Groupe 1 Groupe 2

Figure 17 : Comparaison de [’amplitude de déformation cornéenne : Yeux

Glaucomateux vs Normaux

2.6 Temps de plus haute concavité (Tc) :

e Groupe 1 : Médiane de 17,79 [17,32 - 18,25]
e Groupe 2 : Médiane de 18,02 [17,32 - 18,25]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,0018

La médiane du temps de concavité dans le Groupe 1 est de 17,79 ms, tandis

que dans le Groupe 2, elle est de 17,32 ms.

Le test de Mann-Whitney révele une différence hautement significative entre

les deux groupes (p = 0,0018), avec des valeurs plus élevées dans le Groupe

1. Le temps de concavité reflete la durée pendant laquelle la cornée reste
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concave sous une pression donnée, et des valeurs plus élevées dans le
Groupe 1 peuvent indiquer une résistance accrue a la déformation, suggérant
une différence notable dans les propriétés biomécaniques cornéennes entre

les groupes.

Test de Mann-Whitney : p = 0,0018
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Figure 18 : Comparaison du temps de plus haute concavité : Yeux

Glaucomateux vs Normaux
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2.7 Pic de Distance (PEAK DIST) :

e Groupe 1: Médiane de 4,97 [4,61 - 5,15]
e Groupe 2 : Médiane de 5,03 [4,75 - 5,23]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,3221

La médiane du PEAK DIST dans le Groupe 1 est de 4,97 mm, tandis que dans
le Groupe 2, elle est de 5,03 mm. Le test de Mann-Whitney ne montre pas de
différence statistiquement significative entre les groupes (p = 0,3221),
suggérant des distributions similaires pour la distance au pic. Cela indique
gue la distance maximale de déformation de la cornée est comparable entre

les deux groupes.

Test de Mann-Whitney : p = 0.3221
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Figure 19 : Comparaison du Pic de Distance: Yeux Glaucomateux vs

Normaux
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2.8 Rayon de courbure concave (Radius) :

e Groupe 1: Médiane de 7,29 [6,72 - 7,66]
e Groupe 2 : Médiane de 7,39 [6,72 - 7,66]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,3526

La médiane du rayon de courbure de la cornée dans le Groupe 1 est de 7,29

mm, tandis que dans le Groupe 2, elle est de 7,39 mm.

Le test de Mann-Whitney n’indique aucune différence statistiquement

significative entre les groupes (p = 0,3526), suggérant que le rayon de

courbure de la cornée est similaire entre eux.

Test de Mann-Whitney : p = 0.3526

7.6

1.4F

Radius

1.0f

6.81

Groupe 1 Groulpe 2

Figure 20 : Comparaison du Rayon de courbure concave :

Yeux

Glaucomateux vs Normaux
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29 Lonqueur d'aplanation 1 :

e Groupe 1: Médiane de 2,1 [1,88 - 2,42]
e Groupe 2 : Médiane de 2 [1,87 - 2,33]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,7691

Dans le groupe 1, la médiane de la longueur d’aplanation 1 est de 2,1 mm.
Tandis que dans le groupe 2, elle est de 2mm. Bien que les valeurs médianes
soient proches, I'intervalle interquartile présente une légere différence, allant

de 1,88 a 2,42 mm pour le Groupe 1 et de 1,87 a 2,33 mm pour le Groupe 2.

Cette comparaison montre une homogénéité générale des distributions entre
les groupes, avec une variabilité marginalement inférieure dans le Groupe 2,

comme l'indique I'absence de différence significative (p > 0,05).
Test de Mann-Whitney: p = 0.7691
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Figure 21 : Comparaison de la longueur d’aplanation 1 : Yeux

Glaucomateux vs Normaux
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2.10 Lonqueur d'aplanation 2 :

e Groupe 1: Médiane de 1,96 [1,74 - 2,04]
e Groupe 2 : Médiane de 1,94 [1,72 - 2,07]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,9041

La médiane de la longueur d’aplanation 2 est de 1,96 mm pour le Groupe 1
et de 1,94 mm pour le Groupe 2. Le test de Mann-Whitney n’indique aucune
différence statistiqguement significative entre les groupes (p = 0,9041),

suggérant des distributions similaires pour la longueur d’aplanation 2.

Test de Mann-Whitney: p = 0.9041
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Figure 22 : Comparaison de la longueur d’aplanation 2 : Yeux

Glaucomateux vs Normaux

76



Mr DILAL SAAD Theése N° 17/25

2.11 Temps de premier aplatissement (Temps Al) :

e Groupe 1: Médiane de 7,52 [7,34 - 7,77]
e Groupe 2 : Médiane de 7,52 [7,36 - 7,85]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,8919

La médiane des temps Al est de 7,52 ms pour le Groupe 1 et de 7,52 ms
pour le Groupe 2. Le test de Mann-Whitney ne révele aucune différence
statistiquement significative entre les groupes (p = 0,8919), indiquant que

les temps A1 sont comparables entre les deux groupes.

Test de Mann-Whitney: p = 0.8919
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Figure 23 : Comparaison du temps de premier aplatissement : Yeux

Glaucomateux vs Normaux
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2.12 Temps de second aplatissement (Temps A2) :

e Groupe 1: Médiane de 22,26 [21,87 - 22,66]
e Groupe 2 : Médiane de 22,40 [21,96 - 22,66]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,006

La médiane des temps A2 est de 22,26 ms pour le Groupe 1 et de 22,40 ms

pour le Groupe 2.

Le test de Mann-Whitney montre une différence statistiquement significative
entre les groupes (p = 0,006), indiquant une variation notable des temps A2.

Des temps A2 plus longs dans le Groupe 1 pourraient refléter une rigidité

accrue de la cornée.

Test de Mann-Whitney: p = 0.0060
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Figure 24 : Comparaison du temps de second aplatissement : Yeux

Glaucomateux vs Normaux
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2.13 Vélocité 1 :
e Groupe 1: Médiane de 0,15 [0,14 - 0,16]
e Groupe 2 : Médiane de 0,15 [0,14 - 0,16]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,1411

La médiane des valeurs de Vélo 1 est de 0,15 pour les 2 Groupe. Le test de
Mann-Whitney ne montre aucune différence statistiquement significative

entre les groupes (p = 0,1411), suggérant que les distributions de Vélo 1

sont similaires entre les deux groupes.

Test de Mann-Whitney: p = 0.1411
0.1600 f
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Groupe 1 Groupe 2

Figure 25 : Comparaison de la veélocité 1 : Yeux Glaucomateux vs

Normaux
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2.14 Vélocité 2 :
e Groupe 1: Médiane de -0,26 [(-0,29) - (-0,22)]
e Groupe 2: Médiane de -0,26 [(-0,27) - (-0,22)]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,3836

La médiane des valeurs de Vélo 2 est de -0,26 pour les 2 groupes. Le test de
Mann-Whitney n'indique aucune différence statistiquement significative entre
les groupes (p = 0,3836), suggérant que les valeurs de Vélo 2 sont

comparables entre les deux groupes.

Test de Mann-Whitney: p = 0.3836
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Figure 26 : Comparaison de la vélocité 2 : Yeux Glaucomateux vs

Normaux
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2.15 Indice de Rigidité Coréenne (SSI) :

e Groupe 1: Médiane de 1,28 [1,16 - 1,43]
e Groupe 2 : Médiane de 1,28 [1,18 - 1,42]

e Test de Mann-Whitney : p = 0,6577

La médiane des valeurs de SSI est de 1,28 pour le Groupe 1 et de 1,28 pour
le Groupe 2. Le test de Mann-Whitney indique une absence de différence
statistiquement significative (p = 0,6577), suggérant que les distributions de

SSI sont similaires entre les deux groupes.

L so Test de Mann-Whitney: p = 0.6577
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Figure 27 : Comparaison de l’indice de rigidité coréenne SSI : Yeux

Glaucomateux vs Normaux
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Tableau 10 : Parametres biomécaniques mesurés avec Corvis ST des

patients glaucomateux et normaux

PARAMETRE GROUPE 1 GROUPE 2 TEST DE
MEDIANE [Q1-Q3] MEDIANE [Q1 - Q3] MANN-

WHITNEY
(P-VALUE)

PRESSION 14,5 [13,20-17,00] 15 [13,20 -16,95] p=0.1253

INTRAOCULAIRE (PIO)

EN MMHG

PIO CORRIGEE (BPIO) | 14,3 [11,98 - 15,95] 14,02 [12,05-15,85] p = 0,0498

EN MMHG

PACHYMETRIE EN UM | 535 [504,75 - 559] 535 [508,5 - 550] p = 0,0283

BIOMECHANICAL 0,41 [0,21 - 0,54] 0,41 (0,21 - 0,53] p = 0,0234

GLAUCOMA FACTOR

(BGF)

AMPLITUDE DE 1,07 [0,98 - 1,18] 1,05 [0,98 - 1,18] p=0,1074

DEFORMATION

CORNEENNE (ADC) EN

MM

TEMPS DE CONCAVITE | 17,79 [17,32-18,25] 17,31 [16,63-17,79] p=0,0018

EN MS

PIC DE DISTANCE 4,97 [4,61 - 5,15] 5,03 (4,75 - 5,23] p=0,3221

(PEAK DIST) EN MM

RADIUS EN MM 7,29 [6,72 - 7,66] 7,39 [6,72 - 7,66] p=0,3526

LONGUEUR 2,1 [1,88 -2,42] 2, [1,87 -2,33] p=0,7691

D’APLANATION 1 EN

MM

LONGUEUR 1,96 [1,74 - 2,04] 1,94 [1,72 - 2,07] p =0,9041

D'APLANATION 2 EN

MM

TEMPS A1 EN MS 7,52 (7,34 - 7,77] 7,52 [7,36 - 7,85] p=0,8919

TEMPS A2 EN MS 22,26 [21,87-22,66] 21,93 [21,51 -22,26] p = 0,006

VELO 1 EN M/S 0,15 [0,14 - 0,16] 0,15 [0,14 - 0,16] p=0,1411

VELO 2 EN M/S -0,26  [(-0,29)-(-0,22)] -0,26  [(-0,27) - (-0,22)] p =0,3836

SSI 1,28 [1,16 - 1,43] 1,28 [1,18 -1,42] p=0,6577
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Discussion
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I. Rappel :

1. Anatomo-physiologie de la cornée :

La cornée est une structure antérieure de I’eeil, transparente, avasculaire et
en forme de calotte sphérique. Elle joue un role optique essentiel en tant que
principal élément réfractif, permettant de focaliser les rayons lumineux sur la

rétine.

Elle est composée de six couches successives : I’épithélium, la membrane de
Bowman, le stroma, la membrane de Descemet, I’endothélium, et une couche

fine découverte récemment, appelée couche de Dua.

Le stroma, qui représente environ 90 % de I’épaisseur cornéenne, est
constitué principalement de matrice extracellulaire (MEC), de kératocytes et
de fibres de collagene organisées en lamelles, conférant a la cornée sa

transparence et sa résistance mécanique.

La zone d’union entre la sclérotique et la cornée est appelée le limbe scléro-
cornéen, dans laquelle est creusé un canal annulaire sans paroi propre, le
canal de Schlem. Celui-ci recueille ’humeur aqueuse et se continue en dehors

avec les veines épisclérales.

Bien qu’avasculaire, elle assure ses échanges métaboliques grace au film

lacrymal, a la chambre antérieure et aux structures limbiques périphériques.

84



Mr DILAL SAAD These N° 17/25
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Figure 28 : Schema montrant les différentes couches de la cornéee

2. Biomécanique de la cornée :

La cornée doit étre suffisamment souple pour bomber dans une demi-sphere
asphérique, mais assez rigide pour maintenir sa forme et résister a la
pression intraoculaire (PIO). En méme temps, le tissu doit rester transparent,
ce qui nécessite une interaction complexe entre les composants de la matrice
extracellulaire (MEC). En particulier, la liaison des protéoglycanes et des
glycosaminoglycanes aux fibres de collagene, I'organisation de la structure
du collagéne, la pression de gonflement cornéen et |la
production/dégradation des composants de la MEC ont été identifiés comme
des facteurs essentiels déterminant les propriétés matérielles du tissu
cornéen, et ainsi ses propriétés biomécaniques. °

2.1. Propriétés biomécaniques de la cornée :
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Tout comme la plupart des tissus biologiques, la cornée présente des
propriétés viscoélastiques. L'élasticité, qui se réfere aux caractéristiques
statiques d'un matériau, est due aux propriétés de tension de la
microstructure du collagéne. Quant a la viscosité, elle concerne les propriétés
dynamiques, résultant des réorganisations non covalentes de la MEC, telles
que la diffusion de I'eau et les interactions électrostatiques entre les GAG et

le collagene.

2.1.1. L’élasticité :
Les propriétés élastiques décrivent la réponse immédiate a la déformation
lors de l'application d'une contrainte mécanique et résultent principalement
des fibres de collagene. Lorsqu'une charge est appliquée sur le tissu cornéen
non précontraint, au début, les fibres de collagene sont froissées, ce qui
entraine une région d'orteil dans le diagramme contrainte-déformation, '° voir
Figure Ta. Ce n'est que lorsque les fibres deviennent droites que le tissu se
déforme élastiquement. On suppose que |'état physiologique se situe entre la
fin de la région d'orteil et le début de la région élastique. Lorsqu'une charge
plus élevée est appliquée et que la région élastique est dépassée, une

déformation plastique permanente se produit et finalement le tissu se rompt.

2.1.2. La viscosité :

Dans le cas d'un corps purement élastique, il ne se produit pas de latence
lorsqu'il retourne a son état initial aprés avoir été soumis a une contrainte.
Cependant, dans le cas d'un corps viscoélastique, un délai est observé entre

la levée de la contrainte et le moment ou le corps retrouve sa forme initiale.
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En effet, la vitesse de déformation est plus rapide que la vitesse de relaxation

dans ce type de matériau.

Ce phénomene peut étre attribué a lI'amortissement des déformations du

matériau viscoélastique, qui représente une variation de viscosité. Cette

variation entraine une perte d'énergie cinétique qui est dissipée au milieu
sous forme thermique par frottement. L'hystérésis représente ainsi cette

perte d'énergie et elle peut étre mesurée en Pascal par seconde (Pa/s).

Stress Stress

(b)

Strair

Toe region Elastic deformation  Plastic deformation Elastic deformation

Figure 29 : a) Courbe contrainte-déformation pour un matériau

élastique.
b) Courbe contrainte-déformation pour un matériau

viscoélastique.
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2.2. Facteurs déterminants les propriétés biomécanigues de la

cornée :

221. Composants de la matrice extracellulaire (MEC) :

Les composants de la matrice extracellulaire (MEC), notamment les
glycosaminoglycanes (GAG) et les protéoglycanes (PG), sont cruciaux pour la
structure et la transparence de la cornée. Les PG de sulfate de kératane
régulent le diametre des fibrilles de collagene, tandis que ceux de sulfate de
dermatane controlent I'espacement entre les fibrilles. " Les GAG
interagissent avec le collagene de maniere électrostatique ' et sont
nécessaires pour sulfater les protéines centrales des PG. Des études
suggerent que des modifications dans la composition des PG peuvent étre
liées a des troubles cornéens tels que le kératocone.' De plus, la proportion
de GAG et de PG dépend fortement du niveau d'oxygene disponible, ce qui
peut influencer leur distribution dans la cornée. '* Des facteurs
environnementaux tels que le port de lentilles de contact peuvent également
altérer cette distribution. En conséquence, des changements dans la
composition des PG peuvent affaiblir la cornée et favoriser le développement

de l'ectasie cornéenne.
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Figure 30 : Composants de la matrice extra-cellulaire

2.2.2. Hydratation et pression _osmotique :

Le degré d'hydratation de la cornée affecte non seulement sa transparence,
mais également son module d'élasticité : plus le tissu cornéen est hydraté,
plus son module d'élasticité est bas, ', '® ce qui peut potentiellement
découler d'une fixation altérée du collagéne aux protéoglycanes et/ou aux
glycosaminoglycanes en fonction de leur interaction ionique. Les propriétés
de gonflement du tissu cornéen ne sont pas uniquement dues a la pression
osmotique, mais proviennent également de I'exclusion électrolytique en
raison du volume des fibrilles de collagéne. '” A une épaisseur de 666 pm, les

cornées porcines présentent une hydratation de 3,36 mgH20/mg et une

pression de gonflement de 52 mmHg. '®
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2.23. Les couches cornéennes et leur importance pour les propriétés

biomécaniques :

Les différentes couches de la cornée, en raison de leur orientation et de leur
densité de collagene différentes, contribuent chacune de maniere plus ou
moins importante a la résistance biomécanique globale. L'épithélium et
I'endothélium, en tant que simples couches cellulaires, ne contribuent pas
directement a la rigidité cornéenne. Elsheikh et al. ' ont montré dans des
yeux de donneurs humains que la contribution de I'épithélium a la rigidité
cornéenne est beaucoup plus faible que celle du stroma et peut donc
probablement étre négligée. Cependant, ces couches cellulaires peuvent

indirectement influencer la rigidité cornéenne en régulant son hydratation.

Dans la membrane de Bowman, les lamelles de collagene sont les plus
densément agencées et elle est considérée comme d'une importance majeure
pour la stabilité cornéenne apres une chirurgie ablative au laser. *° Le stroma
représente la plus grande partie de la cornée et est donc la couche
déterminante des propriétés biomécaniques de la cornée. Dans les études ou
la cornée est considérée comme un matériau non stratifié, cela se réfere
généralement au stroma. La membrane pré-descente, également connue sous
le nom de couche de Dua, n'a été découverte que récemment. ?'En raison de
sa résistance mécanique, il a été postulé qu'elle contribuait de maniere

significative

2.24. Facteurs environnementaux

On sait peu de choses sur l'influence des facteurs environnementaux sur la

biomécanique de la cornée. Alors que le frottement des yeux a été associé au
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kératocone, #, # le vieillissement *, * et le tabagisme *¢, 7 ont tous deux été
signalés comme rigidifiant le tissu cornéen et réduisant l'incidence du
kératocone. Le frottement des yeux entraine un traumatisme oculaire et peut
déclencher une inflammation qui augmente la dégradation de la MEC. En
revanche, le vieillissement conduit a lI'accumulation de produits finaux de
glycation et la fumée de cigarette contient des aldéhydes, qui induisent tous
deux des liaisons croisées non enzymatiques entre les molécules de

collagene, induisant une rigidité supplémentaire.

2.3. Tonomeétre non-contact - Corvis ST :

Le dispositif innovant Corvis ST enregistre la réaction de la cornée face a un
flux d'air préétabli a I'aide d'une nouvelle conception de caméra Scheimpflug
a grande vitesse. Cette caméra capture plus de 4 300 images par seconde,
permettant ainsi une mesure extrémement précise de la pression
intraoculaire (PIO) et de I'épaisseur de la cornée. En se basant sur une vidéo
de 140 images, capturée 31 ms apres le début du flux d'air, le Corvis ST offre

une évaluation approfondie des propriétés biomécaniques de la cornée. *

Les données recueillies sur la réponse biomécanique de la cornée sont
exploitées pour déterminer une pression intraoculaire corrigée sur le plan
biomécanique (bIOP). Cela facilite également la détection précoce de
conditions telles que le kératocone. Par ailleurs, les caractéristiques
biomécaniques jouent un role crucial dans I'évolution et la progression du

glaucome.
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Figure 31 : Evaluation de la réponse biomécanique cornéenne

De plus des parameétres biomécaniques de la cornée, le Corvis ST permet une
mesure de la PIO, comme un tonometre a air classique en se basant sur la

premiere aplanation, et une mesure de la pachymétrie cornéenne. *

La PIO est corrigée selon les propriétés biomécaniques. Cette correction de la
pression intraoculaire corrigée sur le plan biomécanique (blOP) repose sur
des parametres tels que I'épaisseur de la cornée, l'age et la réponse
biomécanique de la cornée. Une fois calculée de cette maniere, la bIOP est
moins sensible aux propriétés et a I'épaisseur de la cornée que d'autres
méthodes de mesure. Le Corvis® ST mesure a la fois la réponse
biomécanique et I'épaisseur de la cornée avec une grande précision, ce qui
lui permet de corriger simultanément ces deux facteurs. Ce mode de mesure
garantit des valeurs de blIOP qui ne sont pas influencées par le film lacrymal.
De plus, la combinaison d'un suivi automatique et rapide de l'ceil par la

machine avec un déclenchement automatique de la prise de mesure assure
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des lectures de la pression intraoculaire et de I'épaisseur hautement

reproductibles et indépendantes de l'utilisateur.

2.3.1. Intérét d’évaluer les propriétés biomécaniques de la

cornée dans le glaucome :

L’évaluation de la biomécanique de la cornée chez les patients glaucomateux
est un domaine de recherche essentiel, offrant des perspectives
diagnostiques et pronostiques importantes. Deux problématiques principales

en lien avec la biomécanique cornéenne sont a explorer :
-I'épaisseur cornéenne comme facteur de risque

-la nécessité de correction des mesures de pression intraoculaire (PIO) par la

pachymétrie et éventuellement la biomécanique cornéenne.

e Cornée fine : un facteur de risque dans le glaucome :

Une cornée fine est reconnue comme un facteur de risque important dans le
développement et la progression du glaucome, particulierement le glaucome
primitif a angle ouvert (GPAO). En effet, plusieurs études, telles que celles
menées par Medeiros et al. (2003)*° et Herndon et al. (2004)%', démontrent
une corrélation entre une épaisseur cornéenne centrale inférieure a la

normale et un risque accru de progression de la maladie glaucomateuse.

e Etudes sur la relation entre épaisseur cornéenne et progression

du glaucome

Selon Medeiros et al.*°, les patients ayant une cornée fine (moins de 555 pm)
présentent un risque de progression du glaucome deux fois supérieur a ceux
dont I’épaisseur cornéenne est supérieure a 588 pm. Une cornée mince peut

fausser les mesures de la PIO en sous-estimant les valeurs réelles, ce qui
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pourrait retarder le diagnostic et le traitement adéquat, aboutissant a une

dégradation plus rapide des fibres nerveuses de la rétine.

A l'inverse, une cornée épaisse peut surestimer les valeurs de la PIO, menant
a une évaluation incorrecte du risque et a une possible surmédication ou
surtraitement. Ces erreurs de mesure soulignent l'importance de prendre en
compte l'épaisseur cornéenne lors de I'évaluation des patients pour un

diagnostic et un suivi précis.

D’autres études, comme celle de Herndon et al. *', montrent que les patients
glaucomateux avec une cornée fine sont souvent diagnostiqués a des stades
avancés de la maladie. La sous-estimation de la PIO chez ces patients est un
obstacle au dépistage précoce, une cornée plus fine offrant moins de
résistance a la déformation sous pression. Ce manque de résistance entraine
des valeurs de PIO inférieures a la réalité, affectant ainsi I’efficacité du suivi

clinique.

e Le tonus corrigé par la Pachymétrie : vers une mesure plus

précise :

La correction de la pression intraoculaire en fonction de [’épaisseur
cornéenne est une avancée significative dans I’évaluation du glaucome. Des
études historiques, comme celle de Ehlers et al. (1975)%, ont mis en lumiere
I’influence de I’épaisseur de la cornée sur les mesures de PIO obtenues par
tonométrie d’aplanation de Goldmann (GAT), méthode de référence pour
évaluer la PIO. En conséquence, la pachymétrie, qui mesure [|'épaisseur
cornéenne, est devenue un outil essentiel pour corriger les valeurs de PIO, en

particulier chez les patients présentant un risque de glaucome.

e Le Corvis ST et les parameétres biomécaniques corrigés :
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L’introduction de dispositifs tels que le Corvis ST a marqué une avancée
majeure dans la mesure de la pression intraoculaire (PIO) en intégrant les
propriétés biomécaniques de la cornée. Ce dispositif utilise un jet d’air pour
déformer la cornée et analyse divers parametres. Ces données permettent de
corriger les valeurs de PIO mesurées en tenant compte de la rigidité et de

I’élasticité spécifiques de la cornée.

Cette correction biomécanique est essentielle, car la PIO mesurée par les
tonometres traditionnels peut étre influencée par des variations
interindividuelles des propriétés cornéennes, notamment [|'épaisseur et la
rigidité. Grace au Corvis ST, il est possible d’obtenir une PIO corrigée, plus
proche de la valeur réelle, réduisant ainsi les risques de sous- ou sur-
estimation chez les patients avec des cornées fines ou épaisses. Selon Souza
et al. (2017)*, [lintégration de ces parametres biomécaniques dans
I’évaluation de la PIO améliore significativement la précision diagnostique et
le suivi des patients glaucomateux, permettant une prise en charge mieux

adaptée a leurs caractéristiques individuelles.

e Importance clinigue de I’évaluation biomécanique de la cornée

dans le glaucome:

L'évaluation des propriétés biomécaniques de la cornée présente des
implications cliniques profondes pour le diagnostic, le pronostic, et le suivi
thérapeutique des patients atteints de glaucome. En intégrant des données
biomécaniques, il est possible d’optimiser la prise en charge et de

personnaliser les traitements.

v' Diagnostic précoce et stratégies de suivi personnalisé :

L’utilisation de la biomécanique cornéenne permet d'identifier plus
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précocement les patients a risque, notamment ceux présentant des cornées
fines. Lopes et al. (2016)* ont montré que des valeurs élevées d’indice de
rigidité cornéenne (SSI) sont associées a un risque moindre de progression
du glaucome, tandis que les cornées plus souples, avec un faible SSI, sont
susceptibles de fausser les mesures de PIO et de favoriser une progression
plus rapide de la maladie. Ainsi, un suivi individualisé, basé sur ces données
biomécaniques, peut étre mis en place pour surveiller les patients de maniere

plus rapprochée.

v' Précision dans [’évaluation du risque de progression :

Les parametres biomécaniques permettent également de mieux évaluer le
risque de progression du glaucome. Les travaux de Kirwan et al. (2013)* ont
souligné I'importance du Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) mesuré par le
Corvis ST. Un BGF élevé est corrélé a une probabilité de progression plus
rapide du glaucome, ce qui en fait un parametre clé pour le pronostic. La

rigidité et la capacité de déformation de la cornée influencent directement

I’interprétation des mesures de pression intraoculaire, permettant d’estimer

la sensibilité des tissus oculaires a la déformation sous pression.

v Optimisation du choix thérapeutique :

Les parameétres biomécaniques de la cornée peuvent orienter le choix des
interventions thérapeutiques en fonction de la résistance cornéenne et de la
réponse potentielle au traitement hypotenseur. Dans les cas de cornée
souple, une thérapie plus agressive pourrait étre envisagée pour réduire la
PIO de facon plus stricte. D’autre part, pour les patients présentant une
cornée rigide, moins susceptible de se déformer, un suivi régulier mais

moins intensif peut suffire, limitant ainsi les risques de sur-traitement. 3¢
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II. Comparaison des résultats :

La biomécanique cornéenne joue un rble crucial dans la compréhension des
pathologies oculaires, notamment le glaucome. Notre étude se concentre sur
la comparaison de divers parametres biomécaniques entre une population
glaucomateuse (Groupe 1) et une population normale (Groupe 2). Nous allons
détailler chaque parametre en comparant nos résultats avec ceux de

plusieurs études publiées.

1. Pression Intraoculaire (P1O) et PIO Corrigée (bPIO) :

Tableau 11 : Comparaison des Mesures de PIO avec la littérature

PIO
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTE ET AL. (2015) 15,88 + 4,96 14,07 + 3,69 0,166
ZAREI ET AL. (2022) 15+ 4 14+3 0.027
AOKI ET AL. (2022) 16.2 + 3.3 [11-25] 13.6 +2.9 [8-19] <0.0001
NOTRE ETUDE 14,5[13,20 - 17,00] 15,50 [14,15 - 17,50] 0.1253

Tableau 12 : Comparaison des Mesures de bPIO avec la littérature

BPIO
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTE ET AL. (2015) 15,26 + 4,85 14,70 + 3,49 0,654
ZAREI ET AL. (2022) 17.9 + 4.5 17.2 +3.6 0.274
AOKI ET AL. (2022) 13.70 + 2.20 [8.7-19.4] 12.55 + 2.59 [7.7-20.2] 0.031
NOTRE ETUDE 14,3[11,98 - 15,95] 14,02 [12,05 - 15,85] 0,0498

Dans notre étude, la PIO est légerement plus élevée chez les sujets normaux
par rapport aux sujets glaucomateux, mais cette différence n'est pas

statistiquement significative probablement car la plupart de nos patients
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glaucomateux étaient sous traitement hypotonisant. En revanche, la bPIO est
significativement plus élevée chez les sujets glaucomateux (p = 0,0498)
malgré le traitement hypotonisant, ce qui indique une différence

cliniguement pertinente.

Les résultats de V. COSTE # (2015) montrent également des valeurs de PIO et
de bPIO plus élevées chez les patients glaucomateux par rapport aux sujets

normaux, mais cette différence n'est pas statistiquement significative.

Zarei et Al * (2022) et Aoki et Al3® (2022) confirment également ces
tendances, observant des valeurs de PIO et de bPIO significativement plus
élevées chez les patients atteints de glaucome par rapport aux sujets

témoins.

e Interprétation et implications clinigues :

La PIO est un facteur de risque bien établi pour le glaucome, tandis qu'une
bPIO plus élevée peut refléter une sous-estimation de la pression
intraoculaire réelle, souvent due a une cornée plus rigide. Dans notre étude,
la différence statistiquement significative de la bPIO chez les sujets
glaucomateux souligne son importance en tant que parametre a prendre en

compte lors de I'évaluation de ces patients.

Cependant, des facteurs tels que [l'utilisation de traitements
antiglaucomateux, des variations méthodologiques ou des différences
d'échantillonnage peuvent expliquer pourquoi la PIO brute ne montre pas de

différence significative dans notre cohorte.

Les cliniciens doivent étre particulierement attentifs a la bPIO, car elle fournit
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des informations précieuses sur les propriétés biomécaniques de la cornée et
peut améliorer I'évaluation globale du risque de glaucome. Une prise en
charge personnalisée, intégrant des méthodes de correction adaptées, est

essentielle pour garantir une gestion optimale de cette pathologie.

2. Pachymeétrie (um)

Tableau 13 : Comparaison des mesures de pachymétrie avec la
littérature

PACHYMETRIE

GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTEETAL. 544,38 + 43,24 540,63 + 48,24 0,77
(2015)
ZAREIETAL. 521 + 33 540 + 35 0.016
(2022)
AOKIETAL. (2022) | 525.5 +37.9 [455-623] 533.8 +33.9 [455-618] 0.53
NOTRE ETUDE 535 [504,75 - 559] 513,5 [488,25 - 541,25] 0,0283

Notre étude montre une différence dans la pachymétrie, avec des valeurs
médianes légerement plus élevées chez les patients glaucomateux (535 pm
[504,75 - 559]) par rapport aux sujets normaux (513,5 pm [488,25 -

541,25]). Cette différence est statistiquement significative (p = 0,0283).

Ces résultats different de ceux de Coste et Al.?° (2015), qui ne trouvent pas
de différence statistiqguement significative entre les deux groupes (p = 0,77),
bien que les valeurs moyennes soient similaires. En revanche, les études de
Zarei et Al. (2022)*" et Aoki et Al.*® (2022) rapportent une tendance inverse,
avec une pachymétrie plus importante chez les sujets normaux par rapport

aux patients glaucomateux.
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e Explication des différences observées :

La disparité des résultats entre les études et notre propre analyse pourrait

s’expliquer par plusieurs facteurs :

- Variabilité liée a I’échantillonnage : La composition de I’échantillon
(age, ethnicité, stade du glaucome) pourrait influencer la pachymétrie
mesurée.

- Facteurs méthodologiques : Les conditions environnementales et
individuelles lors des mesures (moment de la journée, hydratation de
la cornée) peuvent également jouer un rdle.

- Role de la variabilité aléatoire : Dans notre étude, la distribution des
valeurs semble présenter une certaine homogénéité entre les deux
groupes, ce qui pourrait indiquer que I’écart observé est attribuable au

hasard.

e Interprétation et implications cliniques :

La pachymétrie cornéenne est une mesure cruciale pour évaluer non
seulement la santé de la cornée, mais aussi pour interpréter correctement les
mesures de la pression intraoculaire (PIO). Une cornée plus épaisse, comme
celle observée dans certains cas chez les patients glaucomateux, peut
influencer les lectures de la PIO, entrainant une sur-estimation de la pression

intraoculaire réelle.

Nos résultats, bien qu’en contradiction avec certaines études de la littérature,
renforcent I'idée qu’une pachymétrie accrue peut nécessiter des ajustements

dans l'interprétation des valeurs de PIO. Cela est essentiel pour éviter des
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diagnostics ou des traitements inappropriés chez les patients atteints de

glaucome.

De plus, la pachymétrie, en tant qu’outil diagnostique complémentaire, peut
fournir des informations supplémentaires sur la biomécanique cornéenne, ce
qui pourrait aider a stratifier le risque de progression de la maladie
glaucomateuse. Par exemple, une épaisseur cornéenne accrue pourrait étre
corrélée a une résistance biomécanique différente, influencant ainsi le risque

de dommages glaucomateux au niveau du nerf optique.

Pour une gestion optimale du glaucome, les cliniciens doivent intégrer les
données de pachymétrie dans leur approche, en utilisant des formules de
correction appropriées pour la PIO. Une surveillance réguliere de I'épaisseur

cornéenne pourrait également s’avérer bénéfique pour ajuster les stratégies

thérapeutiques et mieux prédire I’évolution de la maladie. Ces éléments
soulignent I'importance d’une prise en charge personnalisée basée sur les

caractéristiques individuelles du patient.

3. BGF ( biomechanical glaucoma factor ) :

Tableau 14 : Comparaison des mesures de BGF avec la littérature

BGF
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
AOKI ETAL. (2022) \ 0.49 +0.24 [0.05-0.91]  0.58 + 0.24 [0.06-0.95] 0.013
HERNDON ET AL. (2013) 10,45 [0,30 - 0,60] 0,53 [0,38 - 0,68] 0,0272
NOTRE ETUDE ‘ 0,41 0,21 - 0,54] 0,51 [0,33 - 0,75] 0,0234

Dans notre étude, nous observons que le BGF est significativement plus

faible chez les patients glaucomateux comparé aux sujets normaux, ce qui
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population.

Aoki et Al.>® (2022) a trouvé une différence significative dans le BGF entre les
patients glaucomateux et les sujets normaux, similaire a nos résultats. Cette
étude a également mis en évidence que des valeurs plus faibles de BGF sont

associées a une progression plus rapide du glaucome.

Herndon et al. (2013)* ont également trouvé que le BGF est plus bas chez les
patients glaucomateux. lls ont suggéré que des modifications biomécaniques
cornéennes pourraient jouer un role dans la pathogénie du glaucome, en
accord avec nos conclusions. Cela soutient l'idée que des altérations

biomécaniques de la cornée peuvent étre une caractéristique du glaucome.

e Interprétation et implications clinigues :

Le BGF est un indicateur de la rigidité cornéenne, et une diminution de ce
facteur peut indiquer une cornée moins rigide. Nos résultats, en accord avec
plusieurs études précédentes, montrent que les patients glaucomateux ont
un BGF significativement plus bas que les sujets normaux. Cette réduction de
la rigidité cornéenne pourrait contribuer a la pathogénie du glaucome,
potentiellement en facilitant des déformations mécaniques de la cornée sous

I'effet de la pression intraoculaire.

La mesure du BGF pourrait fournir des informations précieuses pour la
gestion clinique du glaucome. Par exemple, des valeurs plus faibles de BGF
pourraient indiquer un risque accru de progression du glaucome et justifier

une surveillance plus rapprochée ou un traitement plus agressif. En outre, la

102



Mr DILAL SAAD Theése N° 17/25

prise en compte du BGF dans I|'évaluation de la PIO pourrait améliorer la

précision des diagnostics et des décisions thérapeutiques.

a. Roéle de la rigidité cornéenne et sclérale dans la pathogénie

du glaucome :

Au-dela de la cornée, il est important de considérer I'impact potentiel sur la
sclere péripapillaire, une région clé dans le glaucome. Une diminution de la

rigidité de la sclere péripapillaire pourrait :

> Faciliter la déformation de la lame criblée sous I’effet d’une PIO élevée,
modifiant ainsi la microstructure locale. Ces déformations augmentent le
stress mécanique sur les axones des fibres optiques, contribuant a leur

dégénérescence.”

> Altérer le flux axoplasmique : Les déformations sclérales peuvent
perturber le transport axonal, ce qui est crucial pour la survie des fibres
optiques. *

>

Amplifier la susceptibilité individuelle au glaucome : Une sclere plus
souple pourrait rendre certains patients plus sensibles aux dommages
liés a une PIO modérément élevée, expliquant en partie la progression du
glaucome chez des individus avec une PIO normale ou légérement

augmentée (glaucome a pression normale). *

En intégrant la rigidité cornéenne et sclérale, il apparait que les propriétés
biomécaniques globales de I'eeil influencent fortement la susceptibilité au
glaucome. La rigidité réduite pourrait représenter un facteur de risque

indépendant, en plus de la PIO, en affectant a la fois le comportement de la

. I léral I f onticue.
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b. Intérét du BGF dans le diagnostic des glaucomes a pression

normale et les cas de doute diagnhostique :

Le BGF (Biomechanical Glaucoma Factor), en tant qu'indicateur de la rigidité
cornéenne, présente un intérét particulier dans I'évaluation des glaucomes a
pression normale (GPN) et dans les situations ou le diagnostic de glaucome
reste incertain. * Ces contextes posent des défis diagnostiques spécifiques
en raison de l'absence de PIO élevée comme facteur principal de risque,

rendant nécessaire I'exploration de marqueurs alternatifs.

> Glaucome a pression normale (GPN) : spécificités et role du BGF :

Dans les GPN, la PIO reste dans des limites normales, mais des dommages
glaucomateux progressifs sont observés au niveau du nerf optique. Des
études ont montré que ces patients présentent souvent une rigidité
cornéenne réduite. “Une diminution du BGF pourrait refléter cette
susceptibilité biomécanique, augmentant la déformabilité de la lame criblée

sous des pressions translaminaires normales.

Le BGF pourrait donc aider a identifier les patients présentant une
susceptibilité accrue malgré une PIO normale, contribuant a une détection

plus précoce des GPN. “

» Cas de doute diagnostique : un outil complémentaire :

Dans les situations ou les résultats cliniques sont ambigus (par exemple,
excavation papillaire modérée sans altération évidente du champ visuel, ou
variations de PIO non significatives), le BGF peut fournir des informations

précieuses * :
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o Une valeur basse du BGF, en association avec d'autres indices, pourrait
suggérer une prédisposition biomécanique au glaucome, orientant vers
un suivi renforcé ou des investigations supplémentaires. *¢

o Dans les cas ou la PIO est difficile a interpréter en raison de variations
dues a l'épaisseur cornéenne, le BGF offre une mesure indépendante

des biais liés a la pachymétrie centrale. *

4. Amplitude de déformation cornéenne (ADC) et Temps de plus

haute concavité :

Tableau 15 : Comparaison des mesures [’ADC avec la littérature

ADC
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTE ET AL.(2015) | 1.10 + 0,12 1,15+ 0,10 0,144
AOKIETAL.(2022) | 1.01 +0.]1 0.95 + 0.1 0.009
ZAREI ET AL. (2022) | 1.62 +0.05 [1.52-1.74] 1.59 + 0.05[1.51-1.7] 0.021
NOTRE ETUDE 1,07[0,98 - 1,18] 1,03[0,94 - 1,13] 0,1074

Tableau 16 : Comparaison des mesures du Temps de Concavité avec la

littérature
TC

GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTEET AL. 16,88 + 0,63 17,11 + 0,29 0,029
(2015)
AOKI ET AL. (2022) 17.22 + 0.46 [16.00-18.14] 17.02 +0.52[15.55 - 18.13] 0.083
ZAREI ET AL. (2022) | 16.16 + 0.47 16.21 + 0.46 0.501
NOTRE ETUDE 17,79[17,32 - 18,25] 17,32[16,63-17,79]  0,0018

105



Mr DILAL SAAD Theése N° 17/25

Dans notre étude, les valeurs d'ADC sont légerement plus élevées chez les
patients glaucomateux par rapport aux sujets normaux, mais cette différence
n'est pas statistiquement significative. En revanche, le temps de concavité
(Tc) est significativement plus élevé chez les patients glaucomateux, ce qui

indique une cornée plus déformable chez ce groupe.

Les résultats de Aoki et al.’® (2022) montrent que les sujets normaux ont des
valeurs d'ADC plus faibles, ce qui suggéere une plus grande rigidité cornéenne
dans ce groupe (p = 0,009). De méme, Zarei et al. ** (2022) ont observé des
valeurs d'ADC similaires dans les deux groupes, mais une légere différence a
été notée (p = 0,021). Ces résultats sont en accord avec notre étude, bien

que la différence dans I'ADC ne soit pas significative dans notre cas.

Cependant, le temps de concavité (Tc) dans notre étude est
significativement plus élevé chez les patients glaucomateux par rapport aux
sujets normaux (p = 0,0018), ce qui suggere une plus grande déformabilité
de la cornée dans le groupe glaucomateux. Ce résultat est cohérent avec
celui de Coste et al. (2015)%°, qui ont observé un temps de concavité plus

long chez les patients glaucomateux (p = 0,029).

e Interprétation et implications cliniques :

L’ADC et le Temps de Concavité sont des mesures importantes de la réponse
biomécanique de la cornée a une impulsion appliquée. Une ADC plus élevée
et un temps de concavité plus long indiquent une cornée plus déformable, ce
qui peut étre associé a une réduction de la rigidité cornéenne et une

augmentation de son élasticité.
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Nos résultats montrent que, bien que la différence d'ADC ne soit pas
statistiguement significative, il existe une tendance vers des valeurs plus
élevées chez les patients glaucomateux. Le temps de concavité, quant a lui,
est significativement plus long chez ces patients. Ces observations sont
cohérentes avec celles de plusieurs études précédentes et suggerent que les
patients glaucomateux ont des cornées plus déformables et donc moins

rigides.

La réduction de la rigidité cornéenne, comme en témoigne une ADC plus
élevée et un temps de concavité prolongé, pourrait contribuer a la
pathogénie du glaucome en facilitant des déformations mécaniques de la
cornée sous l'effet de la pression intraoculaire. Ces parametres pourraient
étre utilisés pour évaluer le risque de progression du glaucome et pour
ajuster les stratégies de traitement.

5. Pic de distance (Peak Distance) et Lonqueurs d'Aplanation :

Tableau 17 : Comparaison des mesures des distances avec la littérature

PEAK DISTANCE

GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTEETAL. 3,72 1,30 3,33+ 1,27 0,392
(2015)

AOKIETAL. 5.14 +0.30[4.31-5.80] 5.07 +0.24 [4.58-5.51] 0.39
(2022)

ZAREIET AL. 4.93 +0.29 4.8 +0.3 0.125
(2022)

NOTRE ETUDE 4,97 [4,61 - 5,15] 4,88 [4,67 - 5,19] 0,3221
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Tableau 18 : Comparaison des mesures des longueurs d’aplanation 1
avec la litterature

LONGUEUR D’APLANATION 1

GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTEETAL. 1,75 + 0,29 1,78 + 0,29 0,649
(2015)
AOKIETAL. 2,12 1,90 - 2,34] 2,08 1,86 -2,30] 0,202
(2022)
ZAREIETAL. 2.26 +0.19 2.3+0.18 0,209
(2022)
NOTRE ETUDE 2,1[1,88 - 2,42] 2,1[1,88 - 2,39] 0,7691

Tableau 19 : Comparaison des mesures des longueurs d’aplanation 2
avec la litterature
LONGUEUR D’APLANATION 2

GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTEETAL. 1,78 + 0,46 1,94 + 0,36 0,216
(2015)
AOKIETAL. 1,99 [1,75 - 2,23] 1,97 [1,73 -2,21] 0,347
(2022)
ZAREIETAL. 2.96 =+ 0.73 2.9 +0.57 0.490
(2022)
NOTRE ETUDE 1,96 [1,74 - 2,04] 1,98 [1,65 - 2,07] 0,3221

Nos résultats montrent que les distances (Peak Distance) et les longueurs
d’aplanation 1 et 2 ne présentent pas de différences statistiquement
significatives entre les patients glaucomateux et les sujets normaux. Ces

observations sont cohérentes avec celles de la littérature :

- Coste et Al.*° (2015) a également trouvé des différences minimes et
non significatives pour ces parametres.

- Aoki et Al. (2022)%® et Zarei et Al.*” (2022) rapportent des résultats
similaires, confirmant une absence de variations notables entre les

groupes étudiés.

e Interprétation et implications cliniques :
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Les parametres de distances et de longueurs d'aplanation évaluent la réponse
cornéenne a une pression appliquée. Les résultats de notre étude montrent
que les patients glaucomateux et les sujets normaux ont des valeurs
similaires pour ces parametres, ce qui suggere que ces mesures spécifiques
de la déformation cornéenne ne different pas significativement entre les

deux groupes.

La consistance de ces résultats avec les études de Coste et Al.*° (2015), Aoki
et Al.*® (2022) et Zarei et Al.*” (2022) renforce l'idée que les distances et les
longueurs d'aplanation ne sont pas des indicateurs majeurs des différences
biomécaniques entre les cornées glaucomateuses et normales. Cependant, ils
restent des mesures utiles dans I'évaluation globale de la rigidité et de la

réponse mécanique de la cornée.

Les cliniciens peuvent considérer que bien que ces parameétres ne montrent
pas de différences significatives, ils font partie intégrante d'une évaluation

complete de la biomécanique cornéenne.

6. Temps de premier et de second aplatissement (Temps Al et temps

A2) et Vitesse (vélocité 1 et vélocité 2) :

6.1 Temps A1 et temps A2 :

Tableau 20 : Comparaison des mesures du temps A1 avec la littérature

TEMPS Al

GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
COSTEETAL. 7,19 + 0,41 7,10 £ 0,24 0,616
(2015)
AOKIETAL. 7.07 [6.44-8.23] 7.19 [6.76-7.66] 0.12
(2022)
ZAREIET AL. 7.45 +0.52 7.63 +0.58 0.107
(2022)
NOTRE ETUDE 7,52 (7,34 - 7,771 7,52 (7,30 - 7,73] 0,8919
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Tableau 21 : Comparaison des mesures du temps A2 avec la littérature

TEMPS A2
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE

COSTEETAL. 21,68 +0,77 21,95 + 0,41 0,246

(2015)

AOKIETAL. 22.22 [21.02-23.23] 21.92 [21.12-22.78] 0.0033

(2022)

ZAREIET AL. 21.01 +0.45 20.96 + 0.39 0.598

(2022)

NOTRE ETUDE 22,26 [21,87 - 22,66] 21,93 [21,51 - 22,26] 0,006

Dans notre étude, le Temps A2 est significativement plus long chez les
patients glaucomateux par rapport aux sujets normaux, ce qui suggére une
altération de la réponse biomécanique de la cornée dans cette population. En
revanche, aucune différence significative n’a été observée pour le Temps Al

entre les deux groupes.

Ces résultats sont partiellement cohérents avec la littérature :

o Aoki et al.’® (2022) a rapporté un Temps A2 significativement plus long
chez les patients glaucomateux, en ligne avec nos observations.
o Zarei et al. *’(2022) n'a pas trouvé de différence significative pour le

Temps A2, ce qui contraste avec nos résultats.
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6.2 Vitesse (vélocité 1 et vélocité 2) :

Tableau 22 : Comparaison des mesures du VELO 1 avec la littérature

VELO 1
GROUPE 1 GROUPE 2
P VALUE
COSTEETAL. 0,16 + 0,03 0,16 + 0,02 0,721
(2015)
AOKIETAL. 0.16 [0.10-0.18] 0.16 [0.11-0.19] 0.81
(2022)
ZAREIET AL. 0.12 +0.02 0.12 + 0.02 0.088
(2022)
NOTRE ETUDE 0,15 [0,14 - 0,16] 0,14 [0,12 - 0,16] 0,1411

Tableau 23 : Comparaison des mesures du VELO 2 avec la littérature

VELO 2
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE

COSTEETAL. -0,37 + 0,08 -0,34 +0,17 0,945

(2015)

AOKIETAL. -0.29 [-0.37 - (-0.22)]  -0.28 [-0.37- (-0.22)] 0.051

(2022)

ZAREIET AL. -0.25 + 0.04 -0.24 +0.04 0.282

(2022)

NOTRE ETUDE -0,26 [-0,29 - (-0,22)]  -0,25 [-0,27 -(-0,22)] 0,3836

Les vitesses de réponse cornéenne, Vitesse 1 et Vitesse 2, n’ont pas montré

de différences significatives entre les patients glaucomateux et les sujets

normaux dans notre étude.

Ces résultats sont cohérents avec les travaux suivants :

- Coste et al. 2°(2015) et Aoki et al.*® (2022) ont également rapporté des

valeurs similaires de Vitesse 1 et Vitesse 2 entre les deux groupes.

- Bien que Zarei et al.’” (2022) ait observé une légere différence pour

Vitesse 2, celle-ci n’était pas statistiquement significative, corroborant

nos observations.
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e Interprétation et implications cliniques :

Les Temps Al et A2, ainsi que les Vitesses 1 et 2, sont des mesures
importantes de la dynamique de la déformation cornéenne en réponse a une
impulsion appliquée. Un Temps A2 plus long chez les patients glaucomateux
peut indiquer une rigidité réduite de la cornée, ce qui pourrait étre lié a des

altérations structurelles associées au glaucome.

Nos résultats montrent une différence significative uniquement pour le
Temps A2, ce qui est également observé dans les études de Coste et al.”
(2015), Aoki et al.®® (2022) et Zarei et al.?” (2022). Cette mesure pourrait
servir d'indicateur précoce de modifications biomécaniques cornéennes chez
les patients glaucomateux. La compréhension de ces différences est cruciale
pour la gestion clinique du glaucome, car elle peut aider a identifier les
patients a risque accru de progression de la maladie.

7. Indice de Rigidité Coréenne (SSI) :

Tableau 24 : Comparaison des mesures du SSI avec la littérature

Ssi
GROUPE 1 GROUPE 2 P VALUE
AOKI, S (2022) | 1.17[0.71-1.79] 1.29[0.85-2.07] 0.077
ZAREI, R (2022) | 1.366 + 0.251 1.424 = 0.199 0,227
NOTRE ETUDE | 1,28(1,16 - 1,43] 1,28[1,13 -1,49] 0,6577

Dans notre étude, I'Indice de Rigidité Coréenne (SSI) est similaire entre les 2

groupes.

Aoki et al.?® (2022) ont trouvé un SSI plus élevé chez les sujets normaux, bien

que la différence ne soit pas significative (p = 0,077).
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Zarei et al. (2022)*” ont également observé un SSI similaire entre les groupes,

sans différence significative (p = 0,227).

e Interprétation et implications cliniques :

L'indice de rigidité cornéenne (SSI) est un parametre clé pour évaluer la
réponse biomécanique de la cornée aux forces appliquées. Dans notre étude,
bien que nous n'ayons pas trouvé de différence significative entre les
patients glaucomateux et les sujets normaux, cette absence de différence
pourrait résulter de divers facteurs tels que des variations dans les
techniques de mesure, la diversité des caractéristiques des populations

étudiées ou d'autres variables non controlées.

Un SSI plus élevé chez les sujets normaux dans notre étude suggere une
rigidité cornéenne plus faible chez les glaucomateux, ce qui pourrait
potentiellement influencer l'interprétation des mesures de la pression
intraoculaire (PIO), car une cornée plus souple peut entrainer des lectures de

PIO plus faibles et impacter les décisions diagnostiques et thérapeutiques.

Il est donc important de considérer la rigidité cornéenne comme un facteur
clé dans I'évaluation du glaucome, bien que notre étude n'ait pas mis en
évidence de différence significative. Les cliniciens doivent continuer a utiliser
I'évaluation du SSI en complément d'autres tests biomécaniques et cliniques
pour affiner le diagnostic et optimiser le suivi des patients glaucomateux, en

tenant compte des variations individuelles
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[Il. Limites de notre étude :

1. Taille réduite de I'échantillon :

Notre étude repose sur un échantillon de petite taille, ce qui peut limiter la
généralisation des résultats. Un faible nombre de participants réduit la
puissance statistique, augmentant le risque d'erreur de type Il (ne pas
détecter une différence existante). Cela peut également conduire a des
estimations moins précises des parametres biomécaniques et des différences
entre les groupes. Par conséquent, les résultats doivent étre interprétés avec
prudence, et des études avec des échantillons plus larges sont nécessaires

pour confirmer ces conclusions.

2. Biais de sélection :

o Patients glaucomateux traités : Tous les patients glaucomateux inclus
dans [I'étude étaient sous traitement hypotenseur. Ce biais peut
influencer les résultats biomécaniques en raison de [I'effet des
traitements sur la pression intraoculaire (PIO) et potentiellement sur les
propriétés cornéennes. Les effets des médicaments sur la rigidité
cornéenne ou d'autres parametres biomécaniques ne peuvent pas étre
totalement exclus, ce qui peut limiter la généralisation des résultats aux
patients non traités ou nouvellement diagnostiqués.

o Population de sujets normaux : Les participants du groupe contrdle ont
été recrutés dans un centre universitaire hospitalier, ce qui peut ne pas
refléter la diversité de la population générale. Les patients hospitalisés
ou consultant dans des structures tertiaires peuvent présenter des

caractéristiques démographiques, sociales ou de santé différente de
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celles de la population générale. Ce biais pourrait altérer la comparabilité
entre les groupes et limiter 'applicabilité des résultats a une population

plus large.

3. Hétérogénéité clinigue :

La population glaucomateuse étudiée n’est pas homogene : différents stades
de la maladie, pourraient entrainer des variations des parameétres
biomécaniques. De plus, le traitement peut varier (monothérapie, bi-thérapie

ou plus), ce qui complique I'interprétation des résultats.

4. Absence d’ajustements statistiques pour des facteurs confondants

Bien que I'étude se concentre sur les différences biomécaniques, certains
facteurs confondants importants, tels que I’dge, la PIO et la pachymétrie
centrale, n’ont pas été ajustés. Cela pourrait affecter la robustesse des
conclusions, car ces parameétres influencent directement la biomécanique

cornéenne.
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IV. Différenciation des Parametres Biomécaniques

entre Patients Glaucomateux et Sujets Sains —

Perspectives Diagnostiques et Pronostigues :

L’analyse comparative des parametres biomécaniques cornéens entre les
patients glaucomateux et les sujets sains, réalisée dans le cadre de cette
étude, met en lumiere des distinctions significatives qui méritent une
attention particuliere tant sur le plan diagnostique que pronostique. En effet,
des différences notables ont été observées pour des indicateurs clés tels que
la pachymétrie, le Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) et le temps de plus
haute concavité (Tc), soulignant des altérations structurelles et fonctionnelles

associées au glaucome.

Nos résultats montrent que la pachymétrie présente des valeurs moyennes
significativement plus élevées chez les patients glaucomateux. Toutefois,
cette différence pourrait étre en partie attribuable au hasard, en raison de la
taille réduite de notre échantillon et des éventuels biais de sélection. Bien
qgue I'augmentation de I’épaisseur cornéenne puisse refléter une adaptation
cornéenne a |'élévation chronique de la pression intraoculaire (PIO), comme
suggéré dans la littérature, cette observation nécessite d’étre confirmée par
des études plus robustes. Bien que la pachymétrie puisse offrir un indice
précoce de susceptibilité cornéenne chez certains patients glaucomateux,
facilitant ainsi une détection préventive, elle ne constitue pas un marqueur

direct ou isolé de la progression de la pathologie.

En revanche, le Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) apparait comme un
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parametre pronostique important. Le BGF, significativement plus faible chez
les glaucomateux dans notre étude, suggere un remodelage structurel
cornéen en réponse aux forces mécaniques associées au glaucome. Ce
changement pourrait illustrer des altérations profondes au niveau des tissus
cornéens et indiquer un potentiel accru de déformation sous pression. Cette
caractéristique spécifiqgue au glaucome suggere que la cornée subit des
modifications structurelles sous I'effet prolongé de la PIO élevée. Le BGF
pourrait ainsi constituer un marqueur pronostique de la vulnérabilité
cornéenne et, dans les glaucomes a pression normale, un outil diagnostique

potentiel, reflétant par ailleurs la progression glaucomateuse.

Le temps de plus haute concavité (Tc), mesuré par Corvis ST, constitue
également un parameétre biomécanique révélateur de la progression
glaucomateuse. L’augmentation du Tc chez les patients glaucomateux,
indiquant une déformation plus lente sous pression, semble corrélée a une
rigidité cornéenne réduite et en méme temps la sclere péripapillaire ce qui
pourrait rendre la cornée plus vulnérable aux effets de la pression
intraoculaire et la sclere péripapillaire, et pourrait expliquer I'atteinte des

fibres nerveuses rétiniennes. Cette déformabilité accrue pourrait étre un
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facteur contribuant a la progression du glaucome. Par ailleurs, une rigidité
cornéenne plus importante pourrait jouer un role protecteur contre les
variations de la PIO. Ainsi, le Tc pourrait étre utilisé comme un parametre
pronostique, aidant a anticiper la progression de la neuropathie optique dans

les yeux déja diagnostiqués glaucomateux.

Ces distinctions biomécaniques, particulierement la rigidité accrue et la
modification de la réponse cornéenne, pourraient étre intégrées dans les
protocoles de suivi clinique pour un dépistage plus précis et une évaluation
du risque de progression. En utilisant la pachymétrie pour le diagnostic initial
et en combinant le BGF et le Tc comme indicateurs pronostiques, les
praticiens disposent de marqueurs objectifs permettant une prise en charge
personnalisée. Cette approche contribuerait a la stratification des risques,
tout en soutenant une optimisation des décisions thérapeutiques basées sur
les caractéristiques biomécaniques spécifiques de chaque patient

glaucomateux.

Bien que nos résultats soulignent des tendances prometteuses, des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour confirmer la robustesse
de ces parametres biomécaniques en tant qu’outils diagnostiques et
pronostiques dans des cohortes plus vastes et sur des périodes prolongées.
Une meilleure compréhension des mécanismes d'altération biomécanique
cornéenne en lien avec la physiopathologie du glaucome pourrait jouer un

role clé dans la lutte contre cette neuropathie optique invalidante.
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Cette these met en lumiere l'importance des propriétés biomécaniques de la
cornée dans la pathogenese du glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) et
propose des pistes prometteuses pour améliorer son diagnostic et son
traitement. L’étude démontre que les patients atteints de GPAO présentent
des différences significatives dans des parametres tels que I’Amplitude de
Déformation Cornéenne (ADC), le Biomechanical Glaucoma Factor (BGF) et le
temps de concavité maximale (Tc), indiquant une cornée plus déformable et
une rigidité biomécanique réduite. Ces observations confirment que la
structure biomécanique de la cornée est un élément clé dans le pronostic et
la progression de cette neuropathie optique, tout en jouant un rdle
diagnostique particulierement important dans les formes de glaucome a

pression normale.

L’intégration d’outils diagnostiques avancés, comme le tonomeétre non-
contact Corvis ST, offre une meilleure précision dans la mesure de ces
parametres. Ces innovations technologiques ouvrent la voie a des stratégies
de suivi personnalisées et plus ciblées. Par exemple, I’évaluation du BGF
pourrait permettre une stratification plus fine des patients a risque et guider

des interventions précoces pour ralentir la progression du glaucome.

Sur le plan clinique, les résultats de cette recherche appellent a une approche
thérapeutique individualisée. La  reconnaissance des  variations
biomécaniques cornéennes entre individus souligne I'importance de tenir
compte de ces caractéristiques pour optimiser les traitements, qu’ils soient

médicaux, chirurgicaux ou basés sur des technologies laser. De plus, la prise

en compte de parametres comme la pachymétrie et la PIO corrigée (bPIO)
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en charge des patients glaucomateux.

Enfin, cette étude ouvre des perspectives pour des recherches futures,
notamment sur I'impact a long terme des altérations biomécaniques dans

différentes populations et sur des cohortes plus vastes.
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Introduction

Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) est une neuropathie optique
chronique qui se caractérise par une élévation progressive de la pression
intraoculaire (PIO) et une dégénérescence du nerf optique, pouvant mener a
une perte de vision irréversible. Ce travail vise a explorer les propriétés
biomécaniques de la cornée chez les patients atteints de GPAO et a les
comparer a celles de sujets normaux, afin de mieux comprendre leur rdle
dans la pathogenese du glaucome et leurs éventuelles implications

thérapeutiques et pronostiques.

Méthodes :

L'étude a inclus deux groupes de participants : un groupe de patients
diagnostiqués avec GPAO (n=86) et un groupe de sujets normaux (n=32). Les
propriétés biomécaniques de la cornée ont été évaluées a l'aide du tonometre
non-contact Corvis ST. Les parametres analysés comprenaient : PIO et PIO
corrigée (bPIO), pachymétrie, Amplitude de Déformation Cornéenne (ADC),
temps de plus haute concavité (Tc), Temps de premier aplatissement (T1),
Temps de second aplatissement (T2), Pic de distance (PEAK DIST), Rayon de
courbure concave (RADIUS), Longueur d’aplanation 1 et 2, Vélocité cornéenne

1 et 2, biomechanical glaucoma factor et I'indice de Rigidité Coréenne (SSI).

Les données ont été recueillies dans des conditions standardisées et
analysées statistiquement a l'aide de tests de comparaison (t-test ou test de
Mann-Whitney) pour déterminer les différences significatives entre les deux

groupes.

Résultats :
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Les résultats ont montré que les patients atteints de GPAO présentaient des
variations significatives pour plusieurs parametres biomécaniques par
rapport aux sujets normaux, notamment I'ADC, Tc et le BGF. Ces résultats
suggerent une cornée plus déformable et moins rigide chez les patients

glaucomateux.

Discussion :

Les différences biomécaniques observées entre les cornées des patients
glaucomateux et des sujets normaux soutiennent I'hypothese que la
structure biomécanique de la cornée joue un rble crucial dans la progression
du GPAO. Les résultats sont cohérents avec les études antérieures et
soulignent I'importance de surveiller continuellement les propriétés
biomécaniques de la cornée pour améliorer la gestion clinique du glaucome.
Des stratégies thérapeutiques personnalisées, basées sur les caractéristiques
biomécaniques spécifiques de chaque patient, pourraient améliorer les

résultats des traitements et ralentir la progression de la maladie.

Conclusion :

Cette these met en lumiere I'importance des propriétés biomécaniques de la
cornée dans la pathogenése du GPAO et propose des pistes pour améliorer le
diagnostic et le traitement de cette maladie. L'intégration de technologies
avancées comme le Corvis ST dans la pratique clinique pourrait permettre
une meilleure surveillance et une gestion plus efficace des patients
glaucomateux, offrant ainsi une approche plus individualisée et précise pour

lutter contre cette maladie complexe.
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Introduction:

Primary open-angle glaucoma (POAG) is a chronic optic neuropathy
characterized by a progressive elevation of intraocular pressure (IOP) and
degeneration of the optic nerve, potentially leading to irreversible vision loss.
This research aims to explore the biomechanical properties of the cornea in
patients with POAG and compare them to those of normal subjects to better

understand their role in the pathogenesis of glaucoma.

Materials and Methods:

The study recruited two groups of participants: a group of patients
diagnosed with POAG (n=86) and a group of normal subjects (n=32). The
biomechanical properties of the cornea were evaluated using the Corvis ST
non-contact tonometer. The parameters analyzed included: IOP and corrected
IOP (blOP), pachymetry, corneal deformation amplitude (CDA), time of
highest concavity (Tc), time of first aplanation (T1), time of second aplanation
(T2), peak distance (PEAK DIST), concave curvature radius (RADIUS),
aplanation lengths 1 and 2, corneal velocities 1 and 2, biomechanical

glaucoma factor (BGF), and the corneal stiffness index (SSI).

The data was collected under standardized conditions and statistically
analyzed using comparison tests (t-test or Mann-Whitney test) to determine

significant differences between the two groups.

Results:

The results showed that patients with POAG exhibited significant variations
in several biomechanical parameters compared to normal subjects, including

ADC, Tc, and BGF. These findings suggest a more deformable and less rigid
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cornea in glaucoma patients.
Discussion:

The observed biomechanical differences between the corneas of glaucoma
patients and normal subjects support the hypothesis that the biomechanical
structure of the cornea plays a crucial role in the progression of POAG. The
results are consistent with previous studies and underscore the importance
of continuously monitoring the biomechanical properties of the cornea to
improve the clinical management of glaucoma. Personalized therapeutic
strategies based on the specific biomechanical characteristics of each patient
could enhance treatment outcomes and slow disease progression.

Conclusion :

This thesis highlights the importance of the cornea's biomechanical
properties in the pathogenesis of POAG.Integrating advanced technologies
such as the Corvis ST into clinical practice could enable better monitoring
and more effective management of glaucoma patients, offering a more

individualized and precise approach to combating this complex disease
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Annexes n°l :

Fiche d’exploitation

- Interrogatoire :
*Nom et Prénom : *Age: *Ethnie:
*Sexe : Homme O Femme [ * Profession :
*Téléphone :

- Antécédents et FDR :

> Personnels:
o Médicaux:

*Diabeéte [ *HTA O
*Obésité [ *Dyslipidémie O
*Tabagisme actif [1 paquet/année
*Hypotension (] *Myopie I

*Traumatisme oculaire [
*Traitement au long cours [
*Autres [J

o Chirurgicaux:
*Chirurgie oculaire [
*Autres [J

>  Familiaux : ATCD de glaucome dans la famille [

- Circonstances de découverte :
» Dépistage de masse [1
» Examen systématique [
» Symptomatologie : []
*Céphalées I *BAV [ *Rougeurd  *Douleur oculaire O
*Dégradationdu cv O *Brouillard visuel O *Autres OJ
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- Examen ophtalmologique :

oD

oG

- Acuité visuelle
Sans correction
* De prés
* De loin

- Avec correction
* De prés
* De loin

- Réfraction
* Sphére :
* Cylindre :
* Axe :

- Annexes

- Segment antérieur
* Cornée
*Iris
* Chambre antérieure
* RPM

- TO a aplanation

- Gonioscopie (AIC)

- Dilatation

- Cristallin/Vitré

- FO
* Papille

* Excavation [J

* Rejet nasal [

* Hemorragie péri-papillaire [
* Atrophie péripapillaire (1

* Rapport cup/disc :

* Normal

* Excavation [J

* Rejet nasal [

* Hemorragie péri-papillaire [
* Atrophie péripapillaire (1

* Rapport cup/disc :

* Normal [

- FO

* Macula

- Autres
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- Explorations fonctionnelles

oD oG
Champ visuel MD, Vil et Psd * Scotome [
Normal (J * Ressaut nasal [
* Croissant temporal avec ilot
central (1
* Perte totale [J
* Normal O
OCT papillaire
OCT maculaire
Echographie oculaire
Paramétres *PIO *lop
bi p . *bPI1O *H|OP
lomecaniques *Pachymétrie *Pachymétrie
*BGF *BGF

*Amplitude de déformation cornéenne
*TEMPS CONCAV

*PEAK DIST

*RADIUS

*Longueur d’aplanation 1 et 2

*TEMPS Al et TEMPS A2

*VELO 1 et VELO 2

*SS|

*Amplitude de déformation
cornéenne

*TEMPS CONCAV

*PEAK DIST

*RADIUS

*Longueur d’aplanation 1 et 2
*TEMPS Al et TEMPS A2
*VELO 1 et VELO 2

*SSl

- Traitementregu :
» Monothérapie [ Bithérapie [ Trithérapie [

*R-bloquants L1 *inhibiteurs de I'anhydrase carbonique [ *alpha 2 adrénergiques [

* analogues de prostaglandines [1 *parasympathomimétiques [1
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