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1.1. L'×IL HUMAIN1.2.5.1 Tehnique d'immersion . . . . . . . . . . . . . . . . . . 631.2.5.2 La biomirosopie ultrasonore - UBM . . . . . . . . . . 631.2.6 Les ultrasons fae aux autres modalités dans la pratique ophtal-mologique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 631.2.6.1 Dans la biométrie oulaire . . . . . . . . . . . . . . . . 631.2.6.2 Dans le diagnostique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 651.2.6.3 Axes de développement . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66Dans e hapitre introdutif, l'objet motivant e travail de thèse, l'÷il humain, estprésenté de son anatomie à son fontionnement en passant par les prinipales pathologiespouvant l'a�eter.Les tehniques et spéi�ités propres à l'éhographie oulaire sont ensuite détaillées, etmises en perspetive ave les modalités d'exploration onurrentes, a�n de mieux erner laplae que tient ette disipline dans la pratique ophtalmologique.1.1 L'÷il humainUne sphère d'un diamètre d'environ 2,5 m, d'un poids avoisinant 8 grammes, enhâsséedans l'orbite, protégée par les paupières, lubri�ée par des sérétions larymales et animéepar trois paires de musles : voilà l'÷il humain, organe unique ave lequel l'homme per-çoit son environnement, ses ouleurs, ses formes, et ses mouvements. Voii don la vision,l'un des inq sens � traditionnels �, et peut-être elui le plus étudié depuis l'antiquité,ar probablement le plus sensible. En e�et, 70% des réepteurs sensoriels de l'organismesont loalisés dans les yeux. Plus exatement, 260 millions de photoréepteurs (�nes etbâtonnets des deux yeux onfondus) onentrés sur la rétine. En venant les frapper, lesphotons entraînent, via une asade de réations enzymatiques, la formation de signauxnerveux [Oyster, 1999℄. Ceux-i sont alors orientés vers quelques deux millions de ellulesganglionnaires, situées sur la ouhe interne de la rétine. Ainsi élaboré, le signal visuelquitte l'÷il par le nerf optique ; soit un million de �bres nerveuses qui l'aheminent versles strutures sous-ortiales dévolues à la vision, à l'arrière du erveau (∼ 15% du ortexérébral hez l'homme).1.1.1 Anatomie de l'orbite et son ontenuLe globe oulaire, également dénommé bulbe oulaire, n'est pas le seul élément ou-pant la avité orbitale. En e�et, omme l'illustre la �gure 1.1, le bulbe partage et espaeave ses annexes (musles oulomoteurs, paupières, glandes larymales et onjontive), lagraisse orbitaire qui le protège et le supporte, et en�n les nerfs et vaisseaux assurant lefontionnement de l'ensemble. Avant d'aborder la physiologie et l'anatomie du globe ou-laire, nous allons d'abord nous intéresser à la avité dans laquelle il se meut ainsi qu'auxstrutures rétro et péri bulbaires qui l'entourent.1.1.1.1 L'orbiteA l'instar des autres mammifères, le râne humain omporte, dans la partie supérieurede son massif faial, deux renfonements dé�nissant haun une avité osseuse : l'orbite(Fig. 1.2). 32



1.1. L'×IL HUMAIN

Figure 1.1 � Contenu de la avité orbitale. Sobotta, "Atlas d'anatomie humaine", tome1, 4 ème édition, Paris

Figure 1.2 � Orbite osseuse droit d'un râne humain. Netter, "Atlas of human anatomy",2010Les deux avités orbitaires, séparées par la avité nasale, ontiennent et protègent leglobe oulaire et ses annexes. Chaque orbite est onstituée par un ensemble d'os juxtaposésformant une avité tapissée d'une membrane �breuse : le périoste orbitaire [Oyster, 1999℄.33



1.1. L'×IL HUMAINL'orbite possède de nombreux ori�es la faisant ommuniquer ave les régions voisines. Laforme de la avité orbitale s'apparente à elle d'une pyramide quadrangulaire dont la baseonstitue l'ouverture où s'enhâsse l'÷il (�té antérieur). Au sommet (�té postérieur) setrouve la �ssure orbitaire supérieure (fente sphénoïdale) par laquelle s'éhappent les nerfsdes musles oulomoteurs et la veine ophtalmique. Au voisinage de l'apex orbitaire (situéà l'extrémité médiale de la fente sphénoïdale) se trouve le trou optique, ori�e permettantau nerf optique et à l'artère ophtalmique de rejoindre l'étage antérieur de la base du râne.

Figure 1.3 � Axe de l'orbite et du globe oulaire. En 1 et 2 �gurent respetivement le ris-tallin et la zone entrale de la rétine, la fovéa. Les �èhes A et B dé�nissent respetivementles parois médiales et latérales de l'orbite. Les �èhes O et V représentent respetivementl'axe de l'orbite (bissetrie de A et B) et l'axe visuel. [Oyster, 1999℄D'un volume d'environ 26 m3 hez la femme et 28,5 m3 hez l'homme, la avitéorbitaire est profonde de 45 mm en moyenne. Son grand axe - dé�ni omme la bissetriedes parois médiale et latérale - forme un angle de 23◦ ave l'axe visuel omme illustré surla �gure 1.3.1.1.1.2 Les annexes du bulbeLes paupières Elles reouvrent et protègent la partie antérieure du globe. Elles sontonstituées de lames utanéo-musulo-membraneuses mobiles, revêtues sur leur partie ex-terne par l'épiderme, et sur leur partie interne par la onjontive. Au niveau de leur bordlibre, sont implantés les ils et débouhent les onduits exréteurs reliées aux glandes deMeibomius qui assurent la prodution de sébum lubri�ant le globe. Les paupières sont muespar le musle orbiulaire. Plus mobile que la paupière inférieure, la paupière supérieure re-ouvre totalement la ornée lorsqu'elle se l�t. 34



1.1. L'×IL HUMAINLes musles oulomoteurs La motilité du globe oulaire est assurée par six muslesoulomoteurs parmi lesquels quatre sont droits et deux sont obliques. Ces musles sonttous onstitués de �bres striées à ontrations volontaires.Les musles droits omprennent le musle médial (�té nasal), le musle inférieur, lemusle latéral et le musle supérieur. Ils délimitent un espae onique : le �ne fasiomus-ulaire. La base de e �ne s'insère sur le globe oulaire au niveau de la slère ("blan"de l'÷il) omme on peut l'appréier sur la �gure 1.4, et son sommet se situe au niveaude l'apex orbitaire, autour de l'émergene du nerf optique, où les quatre musles droits seréunissent alors, en un anneau tendineux ommun, le tendon de Zinn. La partie postérieuredes musles droits oupe don la zone rétro-bulbaire en ompagnie du nerf optique, de lagraisse orbitaire, et des nerfs et vaisseaux sanguins ophtalmiques.

(a) Insertions des musles oulomoteurs et palpébralde l'orbite droit (b) Origines des musles oulomoteursdroits et obliques aompagnée des nerfsophtalmiques adjaents au niveau de la �s-sure orbitale supérieure (sphénoïde)Figure 1.4 � Insertions des musles oulaires de l'orbite droit "Journal of Anatomy andPhysiology" [Lokwood, 2008℄
Les musles obliques ont la partiularité de roiser obliquement l'axe antéro-postérieurdu globe oulaire. Le musle oblique supérieur est le plus long de tous les musles de l'orbiteet s'insère du �té postérieur au niveau du trou optique. Le musle oblique inférieur, quantà lui le plus ourt, est le seul qui n'est pas �xé au fond de l'orbite.Préisons que les mouvements rotatifs du globe oulaire sont permis par l'artiulationen rotule qui existe entre la slère et la apsule de Ténon, gaine de l'orbite qui assure lasuspension de elui-i au sein de la avité orbitale. Cette apsule faite d'une membrane�bro-élastique entoure l'hémisphère postérieur de l'÷il et est séparée de la slère par untissu elluleux très lâhe, l'espae de Ténon. La apsule de Ténon fusionne à son extrémitéantérieure ave la onjontive bulbaire (limbe sléroornéen) et se mêle au nerf optique etaux musles oulomoteurs dans sa partie rétro et péri bulbaire [Oyster, 1999℄.35



1.1. L'×IL HUMAIN1.1.2 Anatomie et physiologie du globe oulaireComme hez la plupart des mammifères, oiseaux, reptiles et poissons, l'÷il humain estonstitué d'un globe oulaire omportant une alotte transparente sur sa partie antérieure,la ornée, et un tissu rigide de forme sphérique sur le reste de sa surfae, la slère ouslérotique que l'on appelle ommunément "le blan de l'÷il". Plus préisément, la paroi duglobe oulaire est formée de 3 enveloppes, ou tuniques, enveloppant les milieux transparentshargés d'aheminer les rayons lumineux sur la rétine. Ses prinipales omposantes sontillustrées sur la shéma de la �gure 1.5 représentant une oupe sagittale d'un ÷il adulte.

Figure 1.5 � Coupe sagittale de l'÷il. Le orps vitré n'est représenté que dans la moitiéinférieure de la avité oulaire.1.1.2.1 Les trois tuniques du globe oulaireTunique �breuse (externe) La tunique �breuse, externe, se ompose sur sa partiepostérieure de la slère opaque (4/5 ème de la surfae du globe) et sur sa partie antérieurede la ornée transparente.La slère est la plus résistante des tuniques de l'÷il ; elle est formée d'un tissu �breuxdense et peu vasularisé assurant sa protetion et son maintien struturel. Sa partie an-térieure est reouverte par la onjontive bulbaire, muqueuse transparente qui assure laprodution d'un muus lubri�ant. D'une épaisseur de 1 à 2 mm, la slère laisse le pas-sage aux �bres du nerf optique par une petite ouverture postérieure, la lame riblée, et seprolonge au niveau de sa partie antérieure par une membrane transparente irulaire etbombée vers l'extérieur, la ornée.La ornée humaine est un tissu transparent avasulaire omposé de trois ouhes, l'épi-thélium, le stroma et l'endothélium, séparées par deux membranes, les membranes de Bow-man et de Desemet (Fig. 1.6). D'une épaisseur d'environ 50 µm, l'épithélium, qui est la36



1.1. L'×IL HUMAIN

Figure 1.6 � Aspet histologique de la ornée humaine.ouhe externe, onstitue une barrière physique ontre l'environnement extérieur et assurel'imperméabilité de la ornée. Le stroma est la ouhe la plus épaisse de la ornée, omptantpour 90% de son épaisseur totale. Il est omposé d'eau à 78% et de ollagène pour le reste.L'endothélium est une monoouhe ellulaire de quelques mirons d'épaisseur dont ler�le est de réguler la quantité d'eau ontenue dans le stroma. Dénuée de vaisseaux sanguins,la ornée assure sa nutrition essentiellement par imbibition de l'humeur aqueuse. Rihe en�bres nerveuses dites noieptives, es dernières onfèrent à la ornée la plus grande sensi-bilité tatile du orps humain. Cette sensibilité permet d'induire rapidement un lignementd'÷il et une sérétion larymale en as d'agression par ontat ave un objet ou attaquebatérienne.Légèrement elliptique de fae, la ornée mesure en moyenne, hez l'adulte, 11,7 mm dediamètre horizontal et 10,6 mm de diamètre vertial. Son épaisseur augmente du entre(environ 0,45 mm) vers la périphérie pour atteindre environ 0,7 mm au niveau du limbe.Le rayon de ourbure de sa fae extérieure est d'environ 7,8 mm en moyenne et elui de safae intérieure d'environ 6,8 mm [Oyster, 1999℄. La partiipation de la ornée au systèmeoptique de l'÷il est détaillée i-après.Le limbe sléro-ornéen onstitue la zone de transition entre la périphérie ornéennetransparente et la slère opaque. Il joue un r�le fondamental au niveau de la nutrition etdu métabolisme de la ornée périphérique grâe à la rihesse de sa vasularisation.Tunique uvéale (intermédiaire) D'une épaisseur plus importante autour de la papille(200 à 350 µm) qu'à l'ora serrata (85 à 150 µm), la tunique uvéale, dite aussi uvée, estonstituée de la horoïde en arrière, puis du orps iliaire et de l'iris en avant. La horoïdeest une membrane rihe en vaisseaux et nerfs tapissant les 2/3 postérieur du globe, entre laslère et la rétine. C'est le tissu nourriier de l'÷il ; les importants éhanges métabolliquesqui ont lieu ave la rétine se produisent au travers d'une ouhe tissulaire qui reouvre letissu apillaire horoïdien : la membrane de Bruh. La horoïde se prolonge en avant par37



1.1. L'×IL HUMAINle stroma du orps iliaire au niveau de l'ora serrata.Le orps iliaire se remarque par un épaississement de l'uvée situé en ouronne derrièrel'iris. Il est essentiellement formé de musles lisses dont les ontrations permettent detendre ou relâher les �bres zonulaires, et ainsi modi�er la ourbure du ristallin. Ils s'agitde l'aommodation, méanisme de la vision détaillé i-après. C'est également le orpsiliaire qui sérète l'humeur aqueuse.L'iris est la portion la plus antérieure de l'uvée ; il est de struture pigmentée, donnantsa ouleur à l'÷il et peré en son entre d'un ori�e irulaire, la pupille. Sa ontration ousa dilatation ré�exes règlent la quantité de lumière pénétrant dans l'÷il par la pupille, à lamanière d'un diaphragme. Il est situé dans l'humeur aqueuse entre la ornée et le ristallin ,séparant ainsi la hambre antérieure de la hambre postérieure de l'÷il. L'iris est innervé pardes �bres du système nerveux autonome qui ativent ses musles dilatateurs et sphintersresponsables de la dilatation (mydriase) et de la onstrition (myosis) pupillaires.Tunique nerveuse (interne) La tunique nerveuse se ompose de la rétine et du nerfoptique.Tapissant le fond de l'÷il, la rétine est le lieu de transdution du message lumineuxvenant de l'extérieur en signaux nerveux életriques destinés au erveau. Elle se divise, dansle sens antéropostérieur, en deux versants dont la jontion suit une ligne en zigzag : l'oraserrata. La portion prinipale, postérieure à l'ora serrata, onstitue la rétine fontionnelleou visuelle, et la petite portion antérieure forme la rétine aveugle. La rétine visuelle seompose d'un tissu neuronal très �n (0,1 à 0,5 mm d'épaisseur), qui fait partie du systèmenerveux entral, dans lequel on peut distinguer deux ouhes majeures.La ouhe externe (la plus en profondeur) ou épithélium pigmentaire est formée d'uneseule ouhe de ellules opaque et de ouleur brune.La ouhe neurosensorielle ou neuroépithélium est formée de nombreux photo-réepteurs,les �nes et les bâtonnets, auxquels se superposent des ellules neuronales (ellules gan-glionnaires et bipolaires propres à la rétine) dont les terminaisons aheminent l'informa-tion visuelle. Comme évoqué en introdution, on dénombre environ 130 millions de photo-réepteurs. Les bâtonnets, responsables de la vision noturne, en onstituent 95%. Ils nesont sensibles qu'à la di�érene entre obsurité et lumière mais disposent de la plus grandesensibilité. Les �nes, responsables de la vision diurne, forment don les 5% restants. Moinsnombreux mais de taille plus importante ils permettent de di�érenier les ouleurs (ombi-naison d'in�ux nerveux en provenane de bâtonnets sensibles soit au rouge, au vert ou aubleu). Les �nes sont présents en majorité au niveau de la maula, "tahe jaune" d'environ2 mm de large sur 1,5 mm de haut appartenant à la région entrale de la rétine. Au milieude elle-i se trouve une légère dépression avasulaire de 0,4 mm de diamètre, la fovéa,où sont présents, uniquement, des �nes très rapprohés. Constituant l'axe visuel, 'estle point de la rétine o�rant la meilleure auité, d'où provient la plupart de l'informationvisuelle arrivant au erveau.A proximité de la maula (environ 4 mm de la fovéa) se trouve la papille, zone où les�bres nerveuses (axones) se réunissent pour former le nerf optique, âble d'un diamètremoyen de 4 mm et d'une longueur d'environ 5 m. La papille dispose quant à elle d'undiamètre d'environ 1,5 mm ; elle est également appelée tahe aveugle de part son absenede photo-réepteurs. Le nerf optique ompte environ 1 million de �bres axonales e quiatteste d'un prétraitement de l'information visuelle au niveau de la rétine, lorsque l'on se38



1.1. L'×IL HUMAINréfère au 130 millions de photo-réepteurs présents dans l'÷il humain. Ave le nerf optiqueheminent également les vaisseaux entraux de la rétine (artère entrale de la rétine etveine entrale de la rétine) qui se divisent en plusieurs pédiules juste après leur émergeneau niveau de la papille ; les vaisseaux rétiniens sont responsables de la nutrition des ouhesinternes de la rétine.1.1.2.2 Les milieux transparents de la avité oulaireLe globe oulaire enferme les milieux transparents omposés de l'humeur aqueuse, duristallin et du orps vitré. La partie postérieure du ristallin marque la limite entre lesegment antérieur omprenant toutes les strutures oulaires jusqu'à la ornée et le segmentpostérieur s'étendant jusqu'à la rétine.L'humeur aqueuse Il s'agit d'un liquide transparent qui remplit l'espae entre la ornéeet le ristallin, liquide ontinuellement renouvelé (toutes les 2 à 3 heures) et qui, ave leorps vitré, maintient la pression intrao-ulaire (PIO). L'humeur aqueuse est produite parles proès iliaires et passe de la hambre postérieure vers la hambre antérieure à traversla pupille. Dans la hambre antérieure, elle est éliminée au niveau du trabéulum, situédans l'angle irido-ornéen, passant par le anal de Shlemm qui la relie à la irulationgénérale. Le trabéulum agit omme un �ltre et peut don être obstrué (débris d'iris, exèsde protéines), entraînant alors une élévation de la PIO. Cela peut onduire à l'apparitiond'un glauome, maladie a�etant la tunique nerveuse dérite par la suite. L'humeur aqueuseest omposée de 99,6 % d'eau, mais aussi de vitamine C, de gluose, d'aide latique, desodium et de hlore ; elle est pauvre en protéines et en aides aminés.Le ristallin Le ristallin (voir Fig. 1.7) est une lentille bionvexe transparente, avasu-laire et élastique, entouré d'une apsule élastique de ollagène dont les faes antérieure etpostérieure se réunissent au niveau de l'équateur où s'insèrent les �bres zonulaires de Zinnqui l'amarrent au orps iliaire.La apsule est plus épaisse en avant (environ 13 µm) qu'en arrière (environ 4 µm) et éga-lement plus épaisse à l'équateur au niveau de l'insertion des �bres zonulaires [Barraquer et al., 2006℄.Elle s'épaissit ave l'âge et son module d'élastiité s'aroît, pendant que elui des �breszonulaires déroît [Mihael et al., 2012℄. À l'intérieur de la apsule se trouve la ouhe desellules épithéliales, qui reouvre toute la fae antérieure du ristallin sur une seule ouheet qui se développe à l'équateur en plusieurs ouhes.L'intérieur du ristallin est formé d'une multitudes de ellules allongées formant des�bres disposées en feuillets onentriques de façon analogue au bulbe d'un oignon. Ces�bres ristalliniennes sont onstituées de ellules allongées dont la partiularité est l'absened'organelles et notamment de noyau. Elles se développent tout au long de la vie. Ces �bresprenant naissane en périphérie du ristallin, la zone nuléaire (noyau) est formée des�bres les plus aniennes, la zone ortiale (ortex) des plus réentes. Le ytoplasme desellules ristalliniennes est onstitué d'une importante onentration de protéines appeléesles ristallines.Le ristallin est disposé sur un plan frontal, son diamètre équatorial varie entre 8.5et 10 mm. Son épaisseur axiale est de 4 à 5 mm ; elle augmente sensiblement ave l'âgedu fait de la prodution ontinue des �bres ristalliniennes, à raison d'environ 0.02 mm39



1.1. L'×IL HUMAIN

Figure 1.7 � Struture du ristallin adulte. La lentille est omposée d'une série de ouhesonentriques. Les ouhes sont représentées plus épaisses qu'elles ne le sont en réalité. Ondistingue le noyau au entre de la lentille et le ortex en périphérie, le tout entouré dela apsule ristallinienne en ollagène. Les p�les du ristallin sont situés aux entres dessurfaes antérieures et postérieures.par an [Dubbelman et al., 2001℄. Le volume du ristallin augmente don tout au long del'existene, oupant environ 90 mm3 à l'âge de 3 mois, il peut atteindre 290 mm3 versquatre vingt dix ans.Lentille naturelle de l'÷il, le ristallin est au ÷ur du phénomène d'aommodation :sa ourbure augmente sous l'e�et de la ontration des musles iliaires, a�n de permettrela vision de près. C'est essentiellement sa fae antérieure qui se bombe ou s'aplatit, passantd'un rayon de ourbure 6 à 7 mm, lorsque l'aommodation est maximale, à un rayonde ourbure de 11 à 12 mm en son absene. Préisons que lorsque le ristallin n'est pasaommodé il est dit "au repos" ar les musles iliaires sont alors relâhés. Cependant,elui-i est manifestement en tension - transmise par la zonule - puisque lorsqu'il n'estsoumis à auune fore, il adopte une forme plus bombée (notamment au niveau de sa faeantérieure).Le orps vitré Le orps vitré est une masse gélatineuse et transparente remplissant laavité oulaire en arrière du ristallin. Il est omposé à presque 99% d'eau, de sels, de sureset de �bres de ollagène rihes en aide hyaluronique lui onférant sa visosité. Oupantprès des 90% du volume orbital, il est ontenu dans une enveloppe également transparente,la hyaloïde. Le orps vitré partiipe au maintien de la rétine ontre les parois du globeoulaire.1.1.3 De l'÷il à la visionLe fontionnement optique de l'÷il ou plus préisément le méanisme de la vision estun sujet qui intéresse l'homme depuis l'antiquité. Débattue par les di�érents penseursgres, la vision résulte pour Eulide (325-265 avant J-C) de rayons visuels émanant del'÷il et qui se propagent en ligne droite. L'idée que l'÷il est un réepteur, omme supposépar Aristote, ne sera prouvé sienti�quement qu'en 1021 de notre ère, ave le "Traitéd'optique" d'Ibn-Al-Haytham (965-1039), philosophe et sienti�que arabe. Ce n'est qu'à40



1.1. L'×IL HUMAINpartir du développement de l'optique géométrique et des lois de la réfration de Snell (1580-1626), reprises par Desartes (1596-1650), que la formation de l'image d'un objet sur larétine, telle que nous la onnaissons aujourd'hui, émerge.Comme nous pouvons le voir sur la �gure 1.8(a) extraite de "La Dioptrique" de Des-artes, les rayons provenant d'un point vont être foalisés sur la rétine au moyen des deuxlentilles naturelles que omporte l'÷il, la ornée et le ristallin. La quantité de lumière par-venant jusqu'à la ornée est régie par l'iris qui adapte la taille de la pupille en fontion del'intensité lumineuse reçue, à la manière d'un diaphragme. De plus, les deux illustrationsde la �gure 1.8 dérivent l'inversion de l'image sur la rétine, omme avait pu l'observer plust�t Kepler (1571-1630) en disséquant un ÷il de b÷uf.

(a) Formation de l'image inver-sée sur la rétine (b) Transmission de l'image à l'âmeFigure 1.8 � Illustrations antiques du système oulaire extraites de "La Dioptrique" deDesartes - 16371.1.3.1 Un système optique adaptatifNous venons de voir que le système optique de l'÷il se aratérise par un éran (larétine), deux lentilles onvergentes (la ornée et le ristallin) et un diaphragme (l'iris).La ornée et le ristallin dé�nissent quatre dioptres :� air/ornée antérieure,� ornée postérieure/humeur aqueuse,� humeur aqueuse/fae antérieure du ristallin41



1.1. L'×IL HUMAIN� fae postérieure du ristallin/vitréLe pouvoir dioptrique de l'÷il entier se déduit ensuite de la somme des vergenes de haunde es dioptres. Le pouvoir dioptrique ou puissane, noté π, dé�ni la vergene d'un dioptre,'est-à-dire sa apaité à faire onverger ou diverger la lumière. Il dépend de la di�érened'indie optique des 2 milieux qu'il sépare et est proportionnel à l'inverse de la distanefoale du système optique et s'exprime en dioptrie, unité de symbole δ. Ainsi, pour undioptre sphérique de rayon algébrique R, séparant dans le sens du trajet de la lumière deuxmilieux suessifs d'indies n1 et n2 il s'exprime omme suit :
π =

n1 − n2

R
(1.1)Les indies optiques des milieux transparents oulaires sont donnés dans le tableau 1.1.Cornée Humeur aqueuse Cristallin VitréIndie optique 1,377 1,337 1,413 1,336Table 1.1 � Indies optiques des milieux transparents oulairesLa ornée est l'élément le plus réfratif de l'÷il. Elle dispose d'un pouvoir dioptrique de41 à 43 δ, e qui représente environ 2/3 du pouvoir dioptrique oulaire lorsque le ristallinest au repos.Par rapport à la ornée, le ristallin a la partiularité de moduler son pouvoir dioptriquea�n de maintenir une image nette sur la rétine lorsque l'objet se rapprohe. Cette "mise aupoint" onstitue le phénomène d'aommodation. Sa vergene s'aroît ave l'augmentationde sa ourbure. Le ristallin onstitue don, d'un point de vue optique, une lentille bionvexeonvergente, transparente, à foale variable. Au repos son pouvoir dioptrique est de l'ordrede 22 δ.La distane la plus prohe de l'÷il à laquelle on peut enore béné�ier d'une imagenette, 'est-à-dire pour une aommodation maximale, dé�nit le puntum proximum. Il estd'environ 25 m pour un ÷il emmétrope, 'est-à-dire exempt de défaut visuel. De même, lepuntum remotum distane à laquelle un ÷il emmétrope perçoit enore une image nette enl'absene d'aommodation (ristallin au repos) est théoriquement situé à l'in�ni (rayonsparallèle à la ornée foalisés sur la rétine). La distane entre es deux points représentele parours d'aommodation et la di�érene entre le pouvoir aommodatif du ristallin àl'état aommodé et elui à l'état de repos dé�ni son amplitude aommodative. De 14 δhez l'enfant, de 8 δ hez le jeune adulte, elle ne esse de déroître ave l'âge.1.1.3.2 Les di�érentes formes d'amétropieUn ÷il est dit amétrope lorsqu'il n'e�etue plus une mise au point orrete de l'imagesur la rétine (voir Fig. 1.9).La myopie Dans la myopie, la foalisation d'un objet situé à l'in�ni s'e�etue en avantde la rétine. En onséquene, le puntum remotum est rapprohée par rapport à un ÷ilemmétrope, d'où une vision �ou au loin. Ce défaut visuel peut résulter d'un système optiquedéfetueux dans lequel un ristallin anormalement bombé sera trop onvergent (myopied'indie), ou bien, et 'est le as le plus fréquent, d'un ÷il trop allongé (myopie axile).42



1.1. L'×IL HUMAIN

Figure 1.9 � Deux amétropies ourantes : la myopie et l'hypermétropieL'hypermétropie Il s'agit de l'inverse de la myopie, l'image d'un objet situé à l'in�ni setrouvera derrière la rétine. A l'image de la myopie, l'hypermétropie résulte le plus souventd'une longueur axiale de l'÷il trop ourte et non d'un défaut de onvergene de la ornéeou du ristallin.L'astigmatie L'astigmatie orrespond à un défaut du système optique oulaire danslequel l'image d'un point n'est pas pontuelle mais se retrouve étalée, dans le sens antéro-postérieur autour de la rétine. L'astigmatie est généralement assoié à une asphériité de laornée responsable d'une variation de la foalisation en fontion de l'inidene des rayonslumineux (multi foyer).La presbytie La presbytie orrespond à une augmentation de la distane du puntumproximum et don à une baise de la vision de près. Elle résulte d'une perte de la fontionaommodative assoiée à une augmentation de la distane de foalisation du ristallinpresbyte. Elle apparaît inélutablement ave l'âge, le ristallin devenant plus volumineuxet plus rigide, il peine à se bomber lorsque les musles du orps iliaire se relâhent.1.1.4 Pathologies oulairesDans ette sous-setion seules les prinipales pathologies oulaires observables aux ul-trasons sont dérites. Elles sont illustrées le plus souvent par des images éhographiques(mode-B) a�n de familiariser le leteur ave l'emploi des ultrasons en ophtalmologie, elui-iétant détaillé dans la setion suivante.1.1.4.1 Pathologies du segment antérieurLes prinipales pathologies du segment antérieur omprennent le kérato�ne, la onjon-tivite, la kératite, l'uvéite antérieure et en�n la atarate. Cette dernière empêhe générale-ment l'examen optique du fond de l'÷il, l'éhographie devient alors une modalité privilégiée,notamment pour la plani�ation d'une pose d'implant ristallinien intra-oulaire (IOL).43



1.1. L'×IL HUMAINLa Catarate La atarate est une a�etion oulaire dé�nie par l'opai�ation partielleou totale du ristallin, entraînant une diminution de l'auité visuelle pouvant aller jusqu'àla éité. Elle peut a�eter un ÷il ou les deux yeux en même temps. Elle est d'après l'OMSl'une des auses majeures d'altération de la faulté visuelle.Dans la majorité des as, la atarate résulte du vieillissement, se manifestant prinipa-lement hez les personnes de plus de 60 ans et ave une prévalene arue hez les femmes[Zetterberg et Celojevi, 2014℄. Les atarates séniles progressent en général lentement. Parontre, des fateurs de risques tels que le diabète, le glauome, l'hérédité, une maladie auours de la vie intra-utérine (e.g. rubéole), un traumatisme à l'÷il, une sur-exposition auxultraviolets (UV) ou enore une ontamination himique peuvent induire des ataratesà tous âges. En fontion de la ause de son développement la atarate sera dite seon-daire (onséutive à une première opération de la atarate), ongénitale, traumatique ouradiative. La progression de es types de atarate est habituellement plus rapide.Selon la haute autorité de la santé (rapport HAS de juillet 2010), la fréquene de ettemaladie est en augmentation onstante dans les pays industrialisés faisant de l'opérationde la atarate l'ate hirurgial le plus réalisé en Frane, ave près de 600000 interventionshirurgiales pratiquées en 2008 et 1 millions prévues en 2015.En fontion de la zone anatomique opai�ée du ristallin (noyau, ortex, apsule), ondistingue di�érentes sortes de atarate. :nuléaire : l'opai�ation touhe le noyau du ristallin ; la baisse d'auité visuelleassoiée se manifeste par une diminution de la vision de loin lorsqu'elle est liée àune myopie d'indie (augmentation de l'indie de réfration du ristallin opai�é) etune vision double (diplopie) voire triple (triplopie). Cette forme de atarate est laplus fréquente et de nombreux ophtalmologues la onsidère omme un vieillissementnaturel du ristallin. Elle se renontre don prinipalement hez les personnes âgées,ou hez les myopes également.ortiale : l'opai�ation siège au niveau du ortex ristallinien, habituellement àl'équateur.ortio-nuléaire : l'opai�ation onerne majoritairement le ortex et le noyau duristallin. La luminosité perçue est onsidérablement diminuée. Il s'agit d'une formefréquente de atarate sénile.sous apsulaire antérieure : l'opai�ation se trouve au niveau ou à proximité de laapsule antérieure du ristallin. Elle se renontre préférentiellement en as de diabèteou dans ertaines formes d'allergies sévères.sous apsulaire postérieure : l'opai�ation est située en avant de la apsule pos-térieure et est ausée préférentiellement par ertaines agressions physiques (e.g. UV)ou métabolique (e.g. tabagisme, arenes alimentaires, ortioïdes,...). Elle entraîneplus volontiers une baisse de vision de près et est assoiée à des voiles de la vision etdes sensations d'éblouissement.totale : l'opai�ation atteint l'ensemble du ristallin. Cette forme très évoluée quel'on quali�e de atarate "blanhe" est parfois objetivable à l'÷il nu, à l'élairagediret de la pupille, le ristallin ataraté modi�ant la lueur pupillaire qui apparaîtgrisâtre au lieu du rouge habituel.Bien qu'identi�able puisqu'elle se manifeste par la présene d'éhos dans l'intérieurdu ristallin d'ordinaire anéhoïque [MNiholas et al., 1994℄, la atarate n'est générale-ment pas observée par ultrasons mais au moyen d'un biomirosope (lampe à fente) dansla pratique ophtalmologique linique. Cependant lorsqu'elle est trop dense, l'éhographie44



1.1. L'×IL HUMAINonstitue la seule modalité permettant la mesure de la longueur axiale de l'÷il. Commenous le verrons dans le sous-hapitre suivant ette mesure - préalable à l'opération de laatarate - est essentielle dans la alibration de la lentille intra-oulaire que l'on implantepour ompenser la forte hypermétropie onséutive à l'ablation du ristallin.1.1.4.2 Pathologies du segment postérieurLe vitré, la horoïde, la rétine et en partiulier la maula peuvent être le siège denombreuses pathologies ou témoigner de troubles métaboliques ou systémiques. Cela inlutdes tumeurs, des maladies in�ammatoires, des dystrophies, des déollements de la rétineou du vitré, des pathologies vasulaires rétiniennes et...Pathologies du vitréHyalopathie astéroïde La hyalopathie astéroïde est une maladie oulaire rare quifait partie de e qu'on appelle les orps �ottants du vitré. Les orps �ottants sont desopaités de tailles, de formes et de nature diverse présentes dans la avité vitréenne. Sidans la majorité des as ils résultent de la formation de petits agrégats de �brilles liés àla ondensation du vitré au ours du vieillissement, il s'agit dans le as de la hyalopathieastéroïde de dép�ts aliques et phospholipidiques. Le méanisme d'apparition de ettemaladie est enore relativement méonnu mais l'on sait qu'elle est liée à l'âge et seraitassoiée à des maladies systémiques [Moss et al., 2001℄ [Mithell et al., 2003℄.Cette maladie se manifeste sur les images éhographiques par des orps apparaissantde manière di�use ou onentrée, quasi pontuelle et hautement ré�etive (voir Fig. 1.10).

Figure 1.10 � Image éhographique d'une hyalopathie astéroïde oupant partiellementla avité vitréenne. "Ophthalmi Ultraonography" [Singh et Hayden, 2012℄Déollement postérieur du vitré De même que la rétine, le orps vitré peut subirun déollement, voire une rupture en as de perforation de son enveloppe hyaloïde. Cedéollement survient généralement ave l'âge, lorsque la struture �brillaire du gel vitréendégénère et ommene à se liqué�er (sénesene du vitré). Son inertie est alors arue e45



1.1. L'×IL HUMAINqui provoque des tensions plus importante sur sa paroi. Le vitré étant fortement attahésur 360◦ au niveau de sa base - la limite antérieure de la rétine (ora serrata) - et seule-ment faiblement adhérent à la maula et au nerf optique, ses détahements de produisentpréférentiellement au niveau du p�le postérieur[Sebag, 1987℄. Chez près de la moitié despersonnes atteintes, des portions du vitré restent attahées à la rétine exerçant ainsi destrations parfois responsables de son déhirement [Kishi et al., 1986℄.Hémorragies vitréennes Bien que le vitré soit une struture avasulaire, une hé-morragie vitréenne peut survenir suite à une extravasation sanguine au sein de sa a-vité. Celle-i peut résulter d'une rupture ou d'une di�usion au niveau des vaisseaux ré-tiniens (anomalie ongénitale ou néovaisseaux anormaux), d'un traumatisme ou enored'une extension d'une hémorragie en provenane d'une autre soure. On trouve ainsi dansles auses les plus ommunes d'hémorragie vitréenne, la rétinopathie diabétique prolifé-rante (32%), les déhirures rétiniennes (30%), les rétinopaties proliférantes onséutives àl'olusion de veines de la rétine, et en�n le détahement postérieur du vitré exempt dedéhirure rétinienne (8%) [Spraul et Grossniklaus, 1997℄ . L'hémorragie dans le vitrée s'en-suit d'une formation rapide de aillots qui en prinipe disparaissent à raison d'environ 1%par jour. L'hémorragie vitréenne a une inidene de 7 pour 100000 au sein de la populationglobale[Spraul et Grossniklaus, 1997℄.Une telle maladie requiert un examen éhographique dynamique a�n d'identi�er leséventuels détahements, déhirures rétinienne, ou toute autre soure potentielle d'hémor-ragie vitréenne. Lorsqu'elle est réente, l'hémorragie vitréenne apparaît sous la forme d'unemultitude de ré�eteurs répartis de façon di�use dans l'ensemble du vitré et d'intensitéfaible ou moyenne sur les images éhographiques (Fig. 1.11(a)). Ensuite, l'intensité de eséhos augmente progressivement ave la oagulation du sang. Au ours de e phénomène,le aillot s'organise et se rétrate pouvant alors laisser apparaître des interfaes haute-ment ré�etives sur les images éhographiques [Sharma et al., 2008℄. Celles-i peuvent êtreonfondues ave un détahement de la rétine lors d'un examen statique (Fig. 1.11(b)).

(a) Hémorragie réente : répartition di�use desré�eteurs présentant des intensités faible àmoyenne (têtes de �èhe). (b) Hémorragie dense ave formation d'interfaes'apparentant à un déollement de rétine (têtesde �èhe).Figure 1.11 � Images éhographiques d'hémorragies du vitré. Vitreoretinal disorders[Sharma et al., 2008℄ 46



1.1. L'×IL HUMAINPathologies de la rétine La rétine est sujette à déollement, déhirure, olusion arté-rielle ou veineuse (rétinopathie), dégénéresenes telle que la dégénéresene maulaire liéeà l'âge (DMLA), la rétinite pigmentaire ou enore l'amaurose ongénitale de Leber.Rétinopathie diabétique La rétinopathie diabétique survient dans le adre d'undiabète et a�ete la rétine indiretement par olusion des artérioles qui l'alimente. Á sonstade initial, ommunément appelé "rétinopathie de fond", la rétinopathie diabétique estnon proliférante (RDNP) et ne s'aompagne d'auuns sympt�mes.Lorsque le diabète est sévère (type II ou plus) elle peut devenir proliférante (RDP).Il existe alors une augmentation de la perméabilité des apillaires rétiniens, provoquanthémorragies et exsudats. L'aumulation de es �uides entraîne l'apparition d'÷dème ma-ulaire onduisant à l'olusion des vaisseaux rétiniens et en onséquene à des ishémies(défaut d'oxygénation) maulaires. De fait, la prodution du fateur de roissane de l'en-dothélium vasulaire est stimulée, aboutissant à la formation de apillaires anormaux etpeu fontionnels (néo-vasularisation). Ces néo-vaisseaux peuvent alors oulter la rétineet onduire progressivement à la éité.La fréquene de ette maladie est orrélée ave la glyémie sans que l'on puisse �xerun seuil en deçà duquel le risque est réduit[Wong et al., 2008℄. De nombreux diabétiquesont une RDNP moyenne, qui n'a�ete généralement pas leur vision. Les formes prolifé-rantes en touhent un peu moins de 10 % [Kempen et al., 2004℄. La rétinopathie diabé-tique est la prinipale responsable des éités hez l'homme amériain de moins de 70ans[Roy et al., 2004℄.La présene d'hémorragie assoiée ave les formes avanées de rétinopathie diabétiquenéessite l'emploi des ultrasons a�n de dépister un éventuel déollement de rétine partration sous-jaente.La dégénéresene maulaire liée à l'âge La dégénéresene maulaire liée àl'âge (DMLA) ou dégénéresene maulaire sénile est une maladie dégénérative rétiniennehronique, évolutive et invalidante, qui débute généralement après l'âge de 50 ans. Elleatteint de manière séletive la maula en provoquant une dégénéresene de ses ellulesvisuelles. C'est la première ause de malvoyane après 50 ans dans les pays développés ;12% de la population entre 65 et 75 ans présente une DMLA [Pasolini et al., 2004℄. Ondistingue trois formes de DMLA, une forme préoe et deux formes évolutives :DMLA préoe : elle est aratérisée par la présene de drusen, petits dépots dematériel amorphes dans la rétine et représente environ 30% des as.DMLA atrophique : évoluant lentement (sur des années), elle se manifeste par desaltérations de l'épithélium pigmentaire et un aminissement de la maula onséutifà l'évolution des drusen et onerne environ 50% des as.DMLA exsudative : représentant environ 20% des as, elle est aratérisée par ledéveloppement de néovaisseaux horoïdiens sous la maula ; l'évolution de ette formepeut être très rapide, onduisant à la perte de la vision entrale en quelques semainesou mois.Les DMLA se remarquent en éhographie sous la forme de masses de ré�etivité internemoyennement élevée. Ave le temps, les hémorragies sous-rétiniennes assoiées à la DMLAse remarquent par des zones hypoéhogènes provoquant une exavation de la horoïde etd'apparene similaire au mélanome horoïdien. 47



1.1. L'×IL HUMAINDéollement rétinien Les déollements de la rétine se produisent lorsque la rétineneurosensorielle se sépare de son épithélium pigmentaire (postérieure au reste de la rétine).Trois types de détahement sont à distinguer [Sodhi et al., 2008℄ :� Rhegmatogène : D'une inidene de 10/100000 dans la population générale, ils'agit du type de détahement le plus fréquent ; il se aratérise par la présene d'unedéhirure - également appelée déhisene rétinienne par les ophtalmologues - sur toutel'épaisseur de la rétine. Les déollements rhegmatogènes se produisent des suites del'ation onjuguée de la liquéfation du vitré, des fores de trations que provoqueune déhirure et en�n de la libre irulation du vitré liqué�é au travers de elle-ivers l'espae sous-rétinien (espae normalement vide entre la rétine sensorielle et sonépithélium pigmentaire) [Sodhi et al., 2008℄.� Trationnel : Les détahements de type trationnel sont les plus ourants après euxde type rhegmatogène [Haimann et al., 1982℄. Ils se produisent sous l'e�et d'adhé-sions vitréo-rétinienne provoquant la séparation méanique de la rétine neurosen-sorielle de son épithélium pigmentaire. Celles-i peuvent résulter d'un déollementpostérieur du vitré, d'un traumatisme ou enore d'une rétinopathie diabétique sé-vère. Les détahements trationnels ont une forme de d�me dont le sommet (pointde tration) onstitue le point le plus éloigné de l'épithélium pigmentaire (voir Fig.1.12(a)).� Exsudatif : Les détahements exsudatifs sont le résultats d'une aumulation pro-gressive de �uide entre la rétine neurosensorielle et l'épithélium pigmentaire. Ils tra-duisent une rupture, soit de la barrière hématorétinienne, soit de la barrière horio-rétinienne.Le détahement de type rhegmatogène est quali�é de primitif et les deux autres de se-ondaires. Ces di�érents méanismes peuvent toutefois ne pas s'exlure mutuellement :déollement à la fois trationnel et rhegmatogène dans ertains as de rétinopathie dia-bétique proliférante ou d'olusion de la veine entrale de la rétine, déollement à la foistrationnel et exsudatif dans ertains as de déollements post in�ammatoires.

(a) Déollement de la rétine de type exsudatif(têtes de �èhe) aompagné d'un déollementpostérieur du vitré (�èhes). (b) Déollement de la rétine total.Figure 1.12 � Images éhographiques de déollement de la rétine. Vitreoretinal disorders[Sharma et al., 2008℄ 48



1.1. L'×IL HUMAINLes détahements rétiniens sont hautement ré�etifs à l'éhographie et s'apparentent àdes ordes en suspension dans le vitré. Malgré les détahements, la rétine garde toujoursontat ave la papille optique. Lorsque la rétine n'est plus attahée au niveau antérieurqu'à l'ora serrata et au niveau postérieur qu'à la papille, le déollement est total et prendla forme d'un entonnoir e qui se traduit par un "V" sur la vue en oupe qu'o�re une imageéhographique (voir Fig. 1.12(b)).Rétinoshisis Le rétinoshisis est une maladie rétinienne provoquant une division dela rétine sensorielle en deux ouhes au milieu desquelles se forme des espaes kystiques[Straatsma, 1977℄. Il existe deux formes de rétinoshisis : l'une dégénérative et l'autre ju-vénile. La forme dégénérative est idiopathique, progressant ave l'âge et touhant 0.7% dela population [Lewis, 2003℄. La forme juvénile est d'origine génétique - liée au hromosomeX - ave une inidene estimée entre 1/5000 et 1/25000 à travers le monde.Tout omme le détahement de rétine, le rétinoshisis apparaît hautement ré�etif àl'éhographie (Fig. 1.13), mais s'en distingue par une intensité légèrement moindre et uneépaisseur moins marquée [Hillman et Ridgway, 1975℄. En l'absene de trouble des milieux,le diagnosti du rétinoshisis peut être grandement failité par un examen OCT qui donneune vision plus préise de la séparation en deux feuillets de la rétine et des espaes kystiques.

Figure 1.13 � Image éhographique transverse d'un rétinoshisis. "Vitreoretinal disorders"[Sharma et al., 2008℄1.1.4.3 Atteintes du nerf optiqueLes maladies du nerf optique s'avèrent en pratique di�iles à diagnostiquer du fait del'impossibilité de pratiquer une biopsie. L'éhographie onstitue ependant un bon moyende diagnostique et de suivi de ses prinipales a�etions : la névrite, l'÷dème papillaire, lesdrusen papillaires et en�n la plus fréquente, le glauome.L'÷dème papillaire L'÷dème papillaire, appelé également stase papillaire, est une pe-tite aumulation d'eau au niveau de la papille résultant généralement d'une hypertensionintrarânienne. Tout omme pour la DMLA, l'÷dème peut être la ause d'ishémie et en-traîner une atrophie optique. Notons que la pression intrarânienne (PIC) est onnue pour49



1.1. L'×IL HUMAINêtre orrélée ave le diamètre de la gaine du nerf optique. Plus son diamètre augmente etplus la PIC sera élevée. Sa mesure onstitue don un moyen indiret pour évaluer la PIC.Les ultrasons onstituent le seul moyen non invasif pour son observation.L'éhographie en mode-B permet de distinguer l'÷dème papillaire, hypoéhogène (voirFig. 1.14(a)) des drusen papillaires.Les drusen papillaires Les drusen du nerf optique sont des onrétions aliques issuesde la membrane de Brush. D'évolution habituellement bénigne, les drusen peuvent tou-tefois s'aompagner d'anomalies progressives du hamp visuel et entraîner de très raresompliations aiguës. Les drusen du nerf optique peuvent ainsi se ompliquer d'un ÷dèmepapillaire ishémique, les autres auses de perte visuelle dues uniquement au drusen de-meurant exeptionnelles. Les drusen ont une inidene omprise entre 0.34% et 2% au seinde la population auasienne [Zaouali et al., 2014℄.Bien que pouvant être visibles par ophtalmosopie, il arrive que le diagnosti des dru-sen soit di�ile, notamment lorsqu'ils sont enfouis dans la profondeur de la tête du nerfoptique. L'analyse de la tête du nerf optique par éhographie en mode-B est alors privi-légiée pour identi�er les drusen papillaires qui se aratérisent par une ré�etivité élevée[Khonsari et al., 2010℄ (voir Fig. 1.14(b)).

(a) ÷dème papillaire marqué par l'élévation dela papille optique. (b) Drusen hautement ali�é au niveau de lapapille ne présentant pas d'÷dème papillaire.Figure 1.14 � Images éhographiques en oupe transverse d'atteintes du nerf optique"Ophthalmi Ultraonography" [Singh et Hayden, 2012℄Le Glauome Le glauome est une maladie dégénérative du nerf optique qui entraîne uneperte progressive de la vision ommençant tout d'abord en périphérie et progressant gra-duellement vers le entre. Cette maladie est souvent assoiée à une pression intra-oulaire(PIO) élevée qui omprime et endommage les �bres du nerf optique et de la rétine. Dansd'autres as, malgré une PIO normale, une irulation sanguine inadéquate entraîne la mort(nérose) des ellules du nerf optique et de la rétine. Parmi les sympt�mes du glauomeon trouve aussi une néo-vasularisation de l'iris et de l'÷dème ornéen. La perte de visionassoiée au glauome est permanente et irréversible, pouvant mener jusqu'à la éité enl'absene de traitement. Les types de glauome sont nombreux ave des méanismes di�é-rents, le plus ourant étant le glauome hronique à angle ouvert (l'angle irido-ornéen) et50



1.1. L'×IL HUMAINle plus grave le glauome aigu à angle fermé.

Figure 1.15 � Image éhographique montrant le renfonement du disque optique provoquépar un glauome. "Ophthalmi Ultraonography" [Singh et Hayden, 2012℄Le diagnostique du glauome s'e�etue don à plusieurs niveaux, en ombinant la me-sure de la PIO (tonométrie) qui s'aompagne de la mesure de l'épaisseur ornéenne (pa-hymétrie), l'évaluation de l'angle irido-ornéen (goniosopie) et en�n de l'aspet du nerfoptique, partiulièrement de sa tête. En as d'opai�ation, l'éhographie du segment pos-térieur est pratiquée pour l'évaluation de la tête du nerf optique (voir Fig 1.15).1.1.4.4 Tumeurs intra-oulairesBien que rares en omparaison des autres formes d'a�etions de l'÷il, les tumeurs intra-oulaires néessitent une modalité d'imagerie préise ayant une grande apaité de di�éren-tiation tissulaire. Les tumeurs intra-oulaires peuvent être en e�et de natures variées, allantde tumeurs bénignes asymptomatiques à des tumeurs malignes pouvant ompromettre lavue, voire la vie. L'éhographie onstitue depuis longtemps une des modalités favorite (parrapport au sanner, l'IRM et l'OCT) pour leur visualisation (loalisation, étendue, exten-sion slérale) loalisation, leur aratérisation et leur suivi (développement et régression).Nous allons donner ii la desription de quelques unes des tumeurs les plus fréquemmentrenontrées.Mélanome horoïdien Le mélanome de la horoïde est une tumeur maligne qui bienque rare, représente la ause la plus fréquente de aner de l'÷il hez l'adulte.Les ultrasons sont bien adaptés pour aratériser e type de tumeur et les di�érenierd'autres entités pouvant présenter une apparene linique similaire. Notons que l'iris et leorps iliaire sont eux aussi sujets à mélanome. Les mélanomes sont en général moyenne-ment éhogènes (voir Fig. 1.16(a)).Rétinoblastome A�etant la rétine, le rétinoblastome est la tumeur maligne intraou-laire la plus fréquente de la prime enfane et de l'enfane (90% des personnes touhées sontdes enfants de moins 3 ans), ave une inidene de 1/14 000 à 1/20 000 naissanes vivantes[Grossniklaus, 2014℄. Le rétinoblastome se manifeste le plus souvent par une leuorie (re�et51



1.1. L'×IL HUMAIN

(a) Mélanome horoïdien en ontat ave la ap-sule postérieure du ristallin. Les �èhes in-diquent une rupture de la mebrane de Bruh. (b) Rétinoblastome se présentant sous la formed'une masse intraoulaire ali�ée.Figure 1.16 � Images éhographiques de tumeurs intraoulaires "Ophthalmi Ultraono-graphy" [Singh et Hayden, 2012℄blanhâtre de la pupille) et un strabisme. D'autres sympt�mes, tels une baisse de l'auitévisuelle, une in�ammation oulaire ou enore une ellulite orbitale peuvent aussi être ob-servés [Grossniklaus, 2014℄. Soixante pour-ent des rétinoblastomes sont unilatéraux et laplupart de es formes ne sont pas héréditaires [Grossniklaus, 2014℄. En général, l'aspetdu rétinoblastome varie suivant sa progression (voir Fig. 1.16(b)). Il apparaît au débutsous la forme d'une lésion transparente légèrement blanhâtre au niveau de la rétine senso-rielle qui progressivement va grossir et s'opai�er. Il s'aompagne d'une dégradation desvaisseaux sanguins de la rétine. A un stade avané, il peut s'aompagner d'un glauomenéo-vasulaire, d'÷dème ornée, d'une hémorragie dans la hambre antérieure (hyphéma)ou dans le vitré.La leuorie étant diagnostiquée à l'issue d'un examen de fond d'÷il (modalité optique),le rétinoblastome est ensuite on�rmé au moyen des ultrasons. Les tumeurs portant deslésions ali�ées auront une éhogéniité d'autant plus importante que la ali�ation seraprononée, tandis que les autres seront faiblement éhogènes. Lorsqu'un ertain degré deali�ation est atteint, les images éhographiques a�hent typiquement une masse intraou sous rétinale irrégulière aux ontours arrondis, omme on peut l'appréier sur la �gure1.16(b).1.1.4.5 Maladies in�ammatoires oulairesLes uvéites omprennent un vaste panel d'in�ammations oulaires impliquant l'iris, leorps iliaire et la horoïde. L'inidene des uvéites est élevée, ave 52.4/100000 as reportésaux États Unis [Gritz et Wong, 2004℄. Elles sont majoritairement loalisées (à 90%) dansle segment antérieur, ave une préférene pour l'iris [Shah et al., 1992℄. Les in�ammationspeuvent également touher le tissu sléral et la avité orbitale.Les ultrasons jouent un r�le important dans l'évaluation de nombre d'in�ammationsa�etant le globe et ses annexes. Si pour les in�ammations du segment antérieur les teh-niques optiques sont favorisées en l'absene d'opai�ation, l'éhographie s'avère très utile52



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRpour les in�ammations touhant à la slère ou aux musles oulomoteurs. Les in�amma-tions se remarquent éhographiquement par des exsudats hautement éhogènes dans levoisinage de la zone in�ammée.1.2 L'Éhographie oulaire : Pratique linique et devenirPratiquée depuis près de 50 ans, l'éhographie oulaire se distingue des autres typesd'éhographie médiale par les fréquenes élevées qu'elle néessite pour l'observation despetites strutures propres à l'anatomie oulaire. Les fréquenes employées de nos jours vontainsi de 8 MHz pour l'observation des tissus orbitaux à 100 MHz pour l'observation de laornée.Initiée au milieu des années 50 par Mundt et Hughes[Mundt et Hughes, 1956℄, l'ého-graphie de l'÷il fut l'une des premières appliations des ultrasons en médeine[Oksala et Lehtinen, 1957℄.Près de 20 ans de développements tehniques et tehnologiques ont peu à peu onduit àl'émergene de l'éhographie ophtalmique dans la pratique linique et ophtalmologique.Parmi les ateurs de et essor, �gurent Baum et Greenwood, premiers herheurs à avoir misau point un système d'imagerie en mode-B [Baum et Greenwood, 1958b℄, [Baum et Greenwood, 1958a℄(voir Fig. 1.17), ou enore Ossoinig qui, au milieu des années 70 a proposé toute une sé-miologie en mode-A - enore utilisée de nos jours - des di�érentes pathologies oulaires etorbitaires [Ossoinig, 1974℄, [Ossoinig et Till, 1975℄, [Ossoinig et al., 1979℄, [Ossoinig, 1979℄

(a) Système d'immersion au moyen d'unmasque tel que développé par Baum pourl'observation d'un ou des deux yeux. (b) L'une des premières publiations d'uneéhographie en mode-B de l'÷il, par Baum.Figure 1.17 � Les débuts de l'éhographie oulaire. Ultrasonography of the Eye and OrbitEn l'espae de quelques déennies, l'imagerie de l'÷il et de l'orbite n'a essé de se dé-velopper, pro�tant des progrès onstants d'autre tehniques, omme la radiologie (san-ner), l'IRM ou spéi�ques à l'ophtalmologie. Bien que représentant une des plus an-53



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRiennes modalités pour son exploration (en partiulier ave la biométrie en mode-A dé-rite dès la �n des années 1950), le aratère on�dentiel de l'éhographie oulaire a long-temps on�né son utilisation à un erle restreint d'ophtalmologistes et d'éhographistes[Bergès et al., 2006℄. Depuis l'apparition puis le développement ontinu du mode-B permet-tant la restitution d'une image anatomique bidimensionnelle, l'éhographie s'est imposéeomme une tehnique de référene, en partiulier omme un prolongement de l'examenlinique quand les milieux opaques interdisaient l'aès au fond d'÷il [Bergès et al., 2006℄[Sandra Frazier Byrne, 2002℄. Une étape supplémentaire a été franhie ave l'apparition etle perfetionnement de l'ého-Doppler ouleur et pulsé [Bergès et al., 2006℄ [Lieb, 1993℄.Dans ette setion, nous allons tenter de dresser un panorama omplet des di�érentesspéialités que omporte l'éhographie ophtalmique.1.2.1 Aspet éhographique des tissus oulaires normauxNous allons donner ii une brève desription de l'aspet que revêtent les prinipalesstrutures anatomiques de l'÷il sur les images éhographiques (mode-B). Rappelons que leglobe oulaire est arbitrairement divisé en un segment antérieur (ornée, iris, orps iliaire etristallin) et un segment postérieur (orps vitré, rétine, horoïde et slère). Préisons aussique l'éhogéniité se dé�nie omme la apaité d'un milieu à renvoyer un ého lorsque elui-i est parouru par une onde ultrasonore. Plus une struture est éhogène et plus l'intensitédes pixels qui la représentent sur l'image éhographique sera importante. L'intensité d'uného résultant d'une ré�exion - omme on l'observe à l'interfae entre deux tissus n'ayantpas la même impédane aoustique lorsque elle-i est de grande taille par rapport à lalongueur d'onde - sera d'autant plus importante que la di�érene d'impédane sera grandeet que la sonde sera orientée de façon normale à ette interfae (ré�exion maximale).L'éhogéniité que nous dérivons ii est sans lien ave l'inlinaison de la sonde, il s'agitde l'éhogéniité intrinsèque des tissus oulaires normaux traduisant don la di�érened'impédane aoustique.Segment antérieur L'épithélium et l'endothélium de la ornée (interfaes ouplantaoustique/ornée et ornée humeur aqueuse respetivement) apparaissent omme deslignes hyperéhogènes.Postérieur à l'iris, le orps iliaire est représenté par une masse hyperéhogène (defaçon homogène) aux ontours irréguliers, en ontat ave les p�les supérieur et inférieurdu ristallin [Ossoinig, 1974℄. L'humeur aqueuse emplissant la hambre antérieure, de mêmeque les autres milieux transparents est anéhogène.Le ontenu du ristallin (noyau et ortex) est également anéhogène ; seules ses apsulesantérieure et postérieure le sont, la première générant un ého plus intense que la seonde[Sandra Frazier Byrne, 2002℄.Segment postérieur Le vitré est, à l'image des autres milieux transparents, totalementanéhogène. L'interfae qu'il forme ave le fond de l'÷il est très marquée. Le omplexe ré-tine, horoïde et slère forme quant à lui une bande hyperéhogène [Sandra Frazier Byrne, 2002℄.L'individualisation des trois ouhes peut s'avérer di�ile surtout lorsque l'on utilise unesonde ultrasonore de fréquene inférieure à 20 MHz [Coleman et al., 2004b℄. La rétine et lahoroïde se distinguent ependant par une éhogéniité légèrement moins importante que54



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRelle de la slère. [Sandra Frazier Byrne, 2002℄La papille et le nerf optique La papille optique apparaît sous la forme d'un ého par-tiulier, se détahant du reste de l'interfae vitréo-rétinienne.Cette zone est plus éhogèneque le reste de la surfae sléro-horoïdo-rétinienne ; souvent dérite omme une légère dé-pression, elle peut également se trouver au même niveau, voire surélevée, par rapport àla rétine [Sandra Frazier Byrne, 2002℄. Faisant suite à ette papille, se trouve évidemmentle nerf optique qui apparaît sous la forme d'un tunnel sombre en oupe axiale du fait del'hyporé�etivité des �bres nerveuses optiques.C�ne rétrobulbaire Les musles oulomoteurs forment une bande globalement aného-gène aompagnée de quelques faibles éhos internes. Ils s'observent depuis l'aire rétrobul-baire jusqu'à leur lieu d'attahe sur le globe. Le oussinet adipeux formé par la graisseorbitaire est quant à lui hétérogène et très éhogène, e qui apporte un ontraste favorisantla visualisation de la slère, le nerf optique et les musles [Sandra Frazier Byrne, 2002℄.1.2.2 Instrumentation et tehniques d'examen1.2.2.1 Indiations pour l'examinationLes prinipales indiations de l'éhographie en ophtalmologie sont de suppléer aux mé-thodes optiques s'il existe un trouble des milieux (e.g. taie ornéenne, hyphéma, hypopion,atarate évoluée, hémorragie intravitréenne...), d'explorer les zones non aessibles parailleurs (e.g. rétine périphérique, notamment hez le pseudo-phaque), de di�érenier lesstrutures (e.g. vitré, hyaloïde postérieure, rétine...) et de mesurer les di�érentes ano-malies et segments du globe (tumeurs, longueur axiale) [Singh et Hayden, 2012℄. En asd'hémorragie du vitré, elle est essentielle pour le diagnosti des déhirures de la rétine[Nishal et al., 1995a℄.L'éhographie se révèle ainsi partiulièrement utile dans sa apaité à di�érenier lestissus sains de eux pathologiques, notamment les tumeurs (e.g. mélanome horoïdien,rétinoblastome) ou enore pour distinguer les détahements horoïdiens d'origine séreuse deeux hémorragiques, les détahements rétiniens rhegmatogènes de eux de type exudatifs,les drusen papillaires des ÷dèmes, et...L'emploi d'une sonde éhographique n'est ontre-indiqué que dans de rares as, presqueexlusivement lors d'une suspiion de rupture du globe oulaire, en as de traumatisme oudes suites d'une hirurgie. La pression exerée par la sonde durant l'examen risque alorsde provoquer une extrusion du ontenu oulaire.1.2.2.2 Di�érentes sondes pour di�érents examens et di�érents modesLes sondes US employées dans la pratique ophtalmologique sont onstituées d'un uniquetransduteur permettant l'a�hage mono-dimensionnel en mode-A et bi-dimesionnel enmode-B, grâe à un balayage méanique. Ce balayage peut être linéaire, délivrant uneimage retangulaire omme en UBM, ou suivant un ar délivrant une image setorielleomme dans l'exploration du segment postérieur et de l'orbite.55



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRLes di�érents examens pratiqués en ultrasonographie ophtalmique permettent d'éva-luer toutes les zones du globe de façon méthodologique et reprodutible [Ossoinig, 1974℄[Byrne, 1979℄ [Fisher et al., 1991℄ [Ossoinig, 1979℄ [Ossoinig et al., 1979℄ [Farah et al., 1984℄[Byrne, 1986℄ [Farah et al., 1984℄ [Byrne, 1986℄ [DiBernardo et al., 1992℄ [Boldt et al., 2008℄[Byrne et al., 2002℄. Le type d'examen dépend de la zone à observer. Traditionnellement, leB-san ontat et le A-san diagnostique sont utilisés dans l'évaluation du globe postérieuret de l'orbite. Les strutures oulaires antérieures peuvent être évaluées ave un B-sanen immersion mais sont le plus souvent évaluées par biomiroopie ultrasonore (UBM).L'examen peut se pratiquer en statique ou bien en dynamique. En dynamique soit l'÷il estimmobile (�xe un point) et la sonde est mobile, soit l'on demande au patient d'e�etuerdes mouvements oulaires pendant que la sonde est maintenue immobile.La fréquene entrale des di�érentes sondes US que omptent l'éhographie ophtalmiqueest régie par le ompromis résolution spatiale versus profondeur d'exploration. En e�et,plus elle-i sera élevée, plus la résolution spatiale sera importante, mais plus la profondeurde pénétration sera faible. En e�et, si l'atténuation dans l'eau est de 0.02 dB/mm à 10MHz, elle est de 0.55 dB/mm à 50 MHz [Silverman, 2009℄.Ainsi, les sondes éhographiques de mode-A utiles pour l'observation de la longueuraxiale ou le diagnostique des pathologies du segment postérieur et de l'orbite, fontionnentà des fréquenes généralement omprises entre 8 à 12 MHz.Les sondes utilisées en mode-B emploient quant à elles des fréquenes plus variées,régies par la profondeur d'exploration que l'on souhaite atteindre :� 10 MHz pour l'exploration du globe et de l'orbite� 20 MHz pour l'exploration de la ornée jusqu'à la partie postérieure du ristallinvoire jusqu'au fond du bulbe� 35 MHz pour l'exploration de la ornée jusqu'à l'équateur du ristallin� 50 MHz pour l'exploration de la ornée jusqu'à la fae antérieur du ristallin� 100 MHz pour l'exploration de la ornée exlusivementL'emploi de fréquene supérieure à 35 MHz (très haute fréquene) est quali�é dans lapratique ophtalmologique de Biomiroopie ultrasonore (UBM pour Ultrasound Biomiro-opy), terme introduit par Pavlin et Foster en 1991 [Pavlin et al., 1991℄.1.2.2.3 Le positionnement de la sonde en mode-B dans l'examen du segmentpostérieurDu positionnement de la sonde ultrasonore dépend la setion d'÷il que l'on observe.Dans la pratique ophtalmologique, di�érents types de oupe ont été dé�nis de façon àpouvoir observer, de façon générale, l'ensemble du segment postérieur et, de façon pluspréise, ses strutures anatomiques essentielles (e.g. la papille optique, la maula).Par analogie ave la terminologie anglaise, nous allons employer à présent le terme"san" pour évoquer la zone balayée par la sonde éhographique, l'apposition de "A-" ou"B-" permettant de faire la distintion ave le mode employé pour sa réalisation.Les di�érents types de san pour l'observation du segment postérieur s'obtiennent soiten appliquant la sonde sur la ornée (voie transornéenne), soit sur la slère (voie translé-rale) ; ils peuvent être axiaux, transverses ou longitudinaux (voir Figs. 1.18 et 1.19).Le ouplant aoustique employé peut être soit un gel appliqué préalablement sur le nezde sonde, soit un liquide (eau, solution physiologique) ontenu au moyen d'une upule. On56



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIR
(a) Position axiale. (b) Position transverse s'e�e-tuant le long des hamps. () Position longitudinale s'e�e-tuant le long des méridiens.Figure 1.18 � Positionnement de la sonde éhographique pour les di�érents types de sanen mode-B.parle respetivement de tehnique d'examen ontat et immersion.

(a) B-san axial laissant appa-raître le mélanome à 5H. La faepostérieure du ristallin est en-trée, à gauhe du B-san, demême que le nerf optique sur ladroite. (b) B-san transverse du mêmemélanome. Le fait que la oupesuivant un adran s'étendant de2H (haut) à 8H (bas) indique quele san s'est e�etué du �té na-sal. () B-san longitudinal o�rantune vue antéro postérieure dumême mélanome, situé au entre,à droite du san. Le nerf optiqueest visible sur adrant inférieur.Figure 1.19 � B-sans d'un même mélanome horoïdien, vue sous des oupes di�érentes."B-san Oular Ultrasound" [Waldron et al., 2012℄Position transornéenne Bien que e type de positionnement ne soit pas le plus pra-tiqué ni le plus agréable du fait de la sensibilité de la ornée, il est néanmoins d'un intérêtmajeur ar il délivre des informations sur les struture oulaires du fond de l'÷il les plusessentielles.B-san axial Les B-san axial est partiulièrement utile dans l'évaluation du ristal-lin et de ertaines maladies a�etant le nerf optique, l'espae de tenon et la maula.Pouvant être horizontal, vertial ou oblique, le B-san axial s'obtient en positionnantla sonde sur la ornée (au entre) de façon à e que le p�le postérieur du ristallin soitaligné ave le nerf optique [Sandra Frazier Byrne, 2002℄. Le B-san horizontal est le plusutile puisqu'il permet l'observation onjointe de la maula et du nerf optique.Il est important de préiser que le B-san axial tel que dé�ni pour l'imagerie en mode-Bdu segment postérieur di�ère de elui que l'on réalise en mode-A. En e�et, le A-san axial57
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Figure 1.20 � Position de la sonde lors d'un san transornéen axial vertial.est quant à lui aligné ave la maula et non le nerf optique et ei en vue de mesurer lalongueur axiale de l'÷il.B-sans para-axial La réalisation d'un B-san para-axial peut être utile dans l'éva-luation de la région péri-papillaire du fond de l'÷il, 'est-à-dire diretement adjaente aunerf optique. Ce type de san est obtenu en plaçant la sonde fae à la ornée ommepour le san axial, en revanhe, la sonde n'est pas orientée vers le nerf optique mais versune zone péri-papillaire d'intérêt. Les sans para-axiaux sont essentiels dans l'obtentiondes dimensions préises de lésions péri-papillaires de masse. Ils sont également utiles dansla loalisation de la maula, la sonde étant alors orientée le long de l'axe visuel, de lamême façon que pour un examen biométrique en mode-A. La dénomination de e typede san varie en fontion de la position de la sonde US. En position horizontale (mar-queur de la sonde orienté nasalement), le san sera dénommé HMAC et le nerf optiqueapparaîtra légèrement déentré vers la gauhe (�té nasal) [Sandra Frazier Byrne, 2002℄.En position vertiale, le marqueur de la sonde pointe vers midi et le san est dénomméVMAC [Sandra Frazier Byrne, 2002℄. Le nerf optique n'est pas visible sur e type de san.Bien que permettant l'observation de strutures essentielles de l'anatomie oulaire,les B-sans transornéens - qu'ils soient axiaux ou para-axiaux - ne délivrent pas uneimage du fond de l'÷il aussi résolue que les B-sans transléraux. En e�et, ontraste etrésolution spatiale sont ompromis par les importantes atténuation et réfration induitespar la propagation des utlrasons au travers du ristallin [Sokollu, 1968℄, [Lizzi et al., 1970℄,[Joel K. Shugar, Eugene de Juan Jr., Brooks W. MCuen II, James Tiedeman, Maurie R. Landers III, 1986℄.A ette dégradation s'ajoute une distorsion des strutures postérieures au ristallin. Lesophtalmologues reommandent en onséquene d'éviter le ristallin si possible. Ces altéra-tions se retrouvent également, parfois en plus aentués, hez les personnes dotés d'IOL(pseudo-phaque) où en fontion du matériau de l'IOL, des e�ets de réverbérations peuventapparaître (éhos de répétition sur le B-san).Nous reviendrons sur es e�ets - au ÷ur de e travail de thèse - dans le hapitre suivant.58



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRPosition translérale Les B-sans transléraux sont généralement pratiqués en premièreintention pour e�etuer un balayage dynamique du segment oulaire postérieur en as detrouble des milieux. Ils sont en onséquene les plus pratiqués liniquement et s'e�etuentaprès administration d'un anesthésiant. On distingue les sans longitudinaux (le long desméridiens) des sans transverses (le long des hamp) ; deux exemples sont illustrés sur la�gure 1.21.

(a) Position longitudinale (b) Position transverseFigure 1.21 � Les deux types de sans translérauxA l'instar des sans transornéens, ils permettent de visualiser le disque optique ou lamaula. Bien qu'ils ne béné�ient pas d'une vue en inidene normale, les ophtalmologues yont tout de même reours préférentiellement en as de atarate prononée ou en présened'IOL. Le san longitudinal est alors privilégié par rapport au transverse ar il permet lavisualisation onjointe de la maula et d'une portion du nerf optique, inluant sa papille.En pratique, la sonde est plaée sur la onjontive, en périphérie de la ornée et lepatient est solliité pour e�etuer les mouvements oulaires permettant d'obtenir les sansdésirés. L'exploration se réalise suivant les méridiens ou les hamps (Fig. 1.18).Les méridiens (Fig. 1.18()) sont des erles imaginaires passant par les p�les et nu-mérotés omme un adran horaire. Ainsi une sonde plaée à 3h sera plaée en positionhorizontale et du �té nasal sur l'÷il droit et temporal sur le gauhe. Les hamps (Fig.1.18(b)) sont perpendiulaires aux méridiens et dé�nissent une ouronne au niveau de lalimbe ornéenne. On distingue quatre hamps prinipaux : nasal, temporal, supérieur (versla tête) et inférieur (vers les pieds).B-san transverse La sonde est posée en ontat ave la slère, le long d'un hamppouvant se situer sur le limbe ou être plus prohe de l'équateur, de façon à se trouver du�té opposé au adran que l'on souhaite observer. Le san tranverse est ainsi désigné par laposition horaire du entre de elui-i, aompagné de l'appréiation de l'éloignement avele limbe labellisé omme suit : P pour le p�le postérieur, EP pour équateur/postérieur, PEpour postérieur/équateur, E pour l'équateur, EA pour antérieur à l'équateur, O pour pourl'ora serrata et CB pour le orps iliaire [Sandra Frazier Byrne, 2002℄.Les sans transversessont les sans transornéens les plus réalisés. Il permettent d'appréier l'extension latérale59



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRd'une pathologie sur approximativement un quart de adran horaire (6h).B-san longitudinal Les sans longitudinaux, également dits radiaires, s'obtiennenten positionnant la sonde dans la diretion d'un méridien (Fig. 1.18()). Les sans longitu-dinaux permettent d'appréier l'étendue radiale d'une pathologie sur environ une heure etsont désignés relativement à la position horaire de la setion imagée. Ainsi, si la sonde estplaée à 3h, le plan imagé sera à 9h et le san sera don dénommé longitudinal de 3h, ouL3. Le san longitudinal est généralement utilisé en omplément du san transverse. Il estnotamment utile dans la visualisation des tumeurs intraoulaires et de ertaines déhiruresrétiniennes postérieures (loalisation d'un point de tration). Le san longitudinal o�reégalement un moyen pour l'évaluation du disque optique et son voisinage. Bien que nepermettant pas d'observer es strutures en inidenes normale ontrairement au sanaxial, on l'utilise tout de même en pratique pour s'a�ranhir des e�ets néfastes provoquéspar la traversée du ristallin.L'examen éhographique typique de l'÷il en l'absene d'indiation partiulière om-prend inq sans : quatre transverses (les quatre adrants) et un axial.1.2.3 Le mode-APremière appliation des ultrasons dans l'histoire de l'éhographie médiale et pluspartiulièrement de l'ophtalmologie, le mode-A ou Amplitude se résume à un a�hagemono dimensionnel de l'intensité ultrasonore reçue au ours du temps le long de l'axe dela sonde. Il est toujours utilisé de nos jours à des �ns biométriques et/ou diagnostiques.On distingue ainsi deux types de mode-A utilisés en éhographie ophtalmique : le mode-Abiométrique et le mode-A quantitatif (standardized en anglais) [Byrne et Green, 2002℄. Cesdeux modes utilisent des transduteurs fontionnant à des fréquenes de travail légèrementdi�érentes et ne reposent pas sur les mêmes algorithmes d'ampli�ation.1.2.3.1 Le mode-A biométriqueCe mode est optimisé pour la mesure de la longueur axiale du globe oulaire. Il fon-tionne ave une sonde de fréquene 10 à 12 MHz et une ourbe d'ampli�ation linéaire[Byrne, 1995℄. La sonde doit être plaée dans l'axe optique, en ontat ou en immersion.La élérité ultrasonore au sein des di�érentes strutures oulaires traversées le long del'axe visuel à température physiologique (35°C) étant bien établie, elle o�re des mesuresrelativement préises [Oksala et Lehtinen, 1958℄.L'éhographie onstituant à ses débuts l'un des seuls moyen d'exploration non invasifde l'÷il, elle a rapidement été employée à des �ns biométriques, et s'est progressivementimposée dans la mesure de la longueur axiale du globe. Celle-i s'e�etue dans l'axe visuel,depuis la fae antérieure de la ornée jusqu'à l'interfae vitréo-rétinienne au niveau mau-laire (Fig. 1.22). Elle s'aompagne de la mesure de la profondeur de la hambre antérieureet postérieure, et de l'épaisseur du ristallin.La mesure de la longueur axiale est utile d'une part dans le diagnosti des amétro-pies axiles mais surtout en prévision de la pose d'un implant intra-oulaire (IOL). Laonnaissane de la longueur axiale de l'÷il onstitue en e�et, une information préopéra-60



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIR

Figure 1.22 � Shéma d'un examen biométrique en mode-A et éhogramme typique.toire essentielle tant pour le positionnement de l'IOL que pour le alul de son pouvoirdioptrique.On distingue deux tehniques biométriques en mode-A :� par ontat, dont la désignation ourante est AUS (applanation ultrasound),� par immersion, dont la désignation est IUS (immersion ultrasound).La tehnique AUS est la plus répandue bien que responsable d'une moindre préision quel'IUS, puisque la longueur axiale observée peut être biaisée par la pression exerée sur laornée par la sonde.La mesure préise de la longueur axiale est très importante puisqu'elle fournit ave lakératométrie (mesure de l'astigmatisme ornéen) les deux prinipaux - parmi six au total -paramètres permettant le alul de la puissane de l'implant[Olsen, 2007℄. Les impréisionssur la mesure de la longueur axiale sont reonnues omme étant la soure majeure d'erreurréfrative post opératoire [Olsen, 2007℄. En e�et, une erreur de 100 µm dans la mesure desa longueur onduira à un défaut de orretion de 0.27 δ [Olsen, 2007℄.1.2.3.2 Le mode-A diagnostiLe mode-A diagnosti ou quantitatif est un outil de diagnosti partiulier développé parOssoinig [Ossoinig, 1974℄ [Ossoinig et al., 1979℄ dans l'objetif de failiter la di�érentiationdes di�érents tissus oulaires. La sémiologie qu'il a dé�nie dans les années 70 est enoreutilisée de nos jours, lorsqu'à l'issue d'un examen en mode-B une lésion intraoulaire ouorbitale est révélée. Ce mode utilise une sonde à 8 MHz et une ourbe d'ampli�ation en61



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRforme de S. Ce type d'ampli�ation est optimisé pour la di�érentiation des tissus oulaires,béné�iant à la fois de la large gamme d'ampli�ation logarithmique et de la sensibilitéélevée de l'ampli�ation linéaire. Il est standardisé de façon à e que le pi d'un éhorétinien en inidene normale soit a�hé à 100% de l'éhelle d'intensité du A-san. Demême, les strutures oulaires partiulièrement denses omme la horoïde et la slère vontégalement produire des éhos dont le pi atteint 100%. Toutes les autres strutures intra-oulaires de densités plus faibles a�heront des éhos dont les pis seront inférieurs. Leniveau de ré�etivité des pis observés permet d'identi�er et d'évaluer des tumeurs intra-oulaires ou orbitales. Lorsque le mode-A standardisé est ombiné au mode-B, on parled'éhographie quantitative. Il s'agit d'une méthode �able dans l'évaluation des lésionsoulaires basée sur la topographie, les propriétés quantitatives et inétiques des intensitésdes éhos [Ossoinig et al., 1979℄ [Byrne, 1979℄ [Byrne, 1984℄. L'éhographie quantitative estégalement utile pour la di�érentiation des membranes vitréorétiniennes.1.2.4 Imagerie du segment postérieur et de l'orbite1.2.4.1 Le segment postérieurLa reherhe de maladies vitréo-rétiniennes est l'indiation la plus ourante dans l'ima-gerie US du segment postérieur. Au delà de la possibilité de voir ette zone en as d'opa-ité omme lors d'une hémorragie du vitré, l'imagerie US du segment postérieur four-nit des informations uniques sur le fond de l'÷il omparativement aux autres modali-tés d'imagerie [Green, 1987℄ [Nishal et al., 1995b℄. En partiulier, elle permet l'identi�a-tion, l'évaluation et le suivi d'un nombre important de pathologies du segment postérieurtelles que les déhirures rétiniennes [DiBernardo et al., 1992℄ [Jalkh et al., 1983℄, les dé-tahements du vitré ou de la rétine [Kerman et Coleman, 1978℄, [Sutherland et al., 1975℄,[Blumenkranz et Byrne, 1982℄, [Zvornianin et al., 2012℄, les rétinoshisis, les détahementsde l'épithélium pigmentaire rétinien [Silva et Brokhurst, 1976℄, les hémorragies sub-rétiniennes[Bloome et Ruiz, 1978℄, et des lésions disiformes (dystrophies rétiniennes) [Valenia et al., 1994℄.L'évaluation du fond postérieur se fait en suivant la méthodologie dérite au début deette setion. Tous les quadrants horaires de l'÷il doivent être évalués pour ne manquerauune pathologie. Les modes-A diagnostique et biométrique sont à présent fréquemmentassoiés au mode-B.Les sondes employées ont généralement une fréquene entrale de 10 MHz, parfois 20MHz. Une sonde de 10 MHz dédiée à l'exploration du fond de l'÷il est typiquement dotéed'un transduteur de 10 mm de diamètre foalisé à 30 mm soit un F −number de 3 (ratiofoale/diamètre transduteur). De telles aratéristiques o�rent théoriquement - en milieuhomogène - une résolution axiale de 150 µm et latérale de 450 µm à la foale, sur uneprofondeur de hamp d'environ 9.6 mm.1.2.4.2 L'orbiteL'éhographie de l'orbite s'intéresse aux vaisseaux orbitaires (doppler), à la struture dela graisse orbitale, et à la glande larymale. L'atténuation et les aberrations de phase pro-voquées par la traversée de la graisse orbitale s'ajoutent à elles de la traversée de la slèreou du ristallin, rendant l'exploration de la avité orbitale di�ile par ultrasons à hautefréquene, d'où l'emploi de fréquene allant de 6 à 13 MHz seulement. L'examen s'e�etue62



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRgénéralement de façon trans-palpébrale ave, omme ouplant aoustique, du gel éhogra-phique. De nos jours, 'est prinipalement l'étude des éoulements sanguins qui subsistedans la pratique linique ar les progrès de l'IRM et des sanners ont relégués l'éhographieen mode-B au seond plan dans l'évaluation de l'orbite [Lizzi et Coleman, 2004℄. L'obser-vation des éoulements sanguins orbitaux est de plus en plus souvent assoié à des sondesUS permettant un balayage tridimensionnel de la avité. L'éhographie orbitale reste toutde même d'un intérêt notable pour le guidage de l'anesthésie du globe. Elle permet de voirla di�usion de l'anesthésique - anéhoïque - au niveau du �ne musulaire rétro-bulbairemais surtout de guider le positionnement de l'aiguille a�n d'éviter toute déformation voireperforation du globe. En�n, elle fournit un moyen d'observer le diamètre de la gaine dunerf optique (ONSD pour opti nerve sheath diameter en anglais), diamètre onnu pourêtre reliée à la pression intrarânienne [Whiteley et al., 2014℄. Elle onstitue à e titre unmoyen de dépistage non invasif de l'hypertension intrarânienne.1.2.5 Imagerie du segment antérieur1.2.5.1 Tehnique d'immersionL'imagerie du segment antérieur par tehnique d'immersion onsiste à plaer une sondeUS - dédiée ordinairement à l'exploration du fond de l'÷il - à plusieurs millimètres de laornée de façon à rapproher sa distane foale (environ 20 mm) du segment antérieur.Le ouplage aoustique n'est alors plus assuré par un gel éhographique mais par unesolution saline équilibrée. Celle-i est maintenue en ontat ave la surfae oulaire aumoyen d'un ylindre ou d'un entonnoir sans fond épousant la forme de l'÷il éarquillé.Un tel "réipient" limite l'inlinaison de la sonde US, 'est pourquoi ette tehnique estessentiellement utilisée de nos jours pour visualiser l'ora serrata, struture trop postérieurepour être visualisée orretement par biomirosopie ultrasonore.1.2.5.2 La biomirosopie ultrasonore - UBML'éhographie de très haute fréquene appliquée au segment antérieur a été pratiquéepour la première fois au début des années 90 par Charles Pavlin. Ce dernier a alors introduitle terme biomirosopie ultrasonore (UBM) et démontré son intérêt pour le diagnosti duglauome et de tumeurs irido-iliaires [Pavlin et al., 1991℄.L'UBM repose sur l'emploi de sondes éhographiques de fréquene supérieure ou égaleà 35 MHz dotée d'une foalisation ourte - omparativement aux sondes du segment posté-rieur et de l'orbite - omprise entre 10 et 12 mm, de façon à obtenir une meilleure résolutionsur le segment antérieur et en partiulier au niveau et derrière l'iris.Une sonde UBM de 50 MHz typique est onstituée d'un transduteur de 6 mm dediamètre foalisé à 12 mm soit un F − number de 2 (ratio foale/diamètre transduteur).De telles aratéristiques o�rent théoriquement - en milieu homogène - une résolution axialede 30 µm et latérale de 60 µm à la foale, sur une profondeur de hamp d'environ 0.85mm.La résolution des appareils UBM est inférieure à la résolution des tomographes à ohé-rene optique du segment antérieur (AS-OCT) réents mais l'avantage de l'éhographie estson très haut pouvoir de pénétration à travers les tissus opaques o�rant notamment unetrès bonne visualisation des proès iliaires, quelque soit la pigmentation de l'iris.63



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIR1.2.6 Les ultrasons fae aux autres modalités dans la pratique ophtal-mologique1.2.6.1 Dans la biométrie oulaireLa biométrie oulaire est une vaste disipline dans laquelle interviennent de nombreusesmodalités, essentiellement optiques. La biométrie oulaire s'intéresse à la mesure de di-mensions variées, pour les besoins de la hirurgie réfrative, de la hirurgie de la atarate(alibration IOL), de l'identi�ation du glauome ou enore de ertaines malformations(mégaloornéa). Parmi les prinipales dimensions mesurées, on trouve la longueur axiale,l'épaisseur de la ornée (pahymétrie), les dimensions du ristallin (phakométrie), la our-bure de la ornée (kératométrie), l'angle irido-ornéen (goniométrie).

Figure 1.23 � Dimensions moyennes d'un ÷il emmétrope (dimensions en mm).Kératométrie La kératométrie se mesure exlusivement à l'aide d'un appareil optique,l'ophtalmomètre. Par la mesure des variations de ourbure ornéenne, elle permet de dé-duire la valeur de l'astigmatisme ornéen, valeur qui intervient de façon signi�ative dans lealul de la puissane d'un implant intraoulaire. La kératométrie est également e�etuéefréquemment pour l'adaptation des lentilles de ontat [Rajabi et al., 2011℄.Pahymétrie La pahymétrie permet la mesure préise de l'épaisseur de la ornée dontla onnaissane est déterminante pour la hirurgie réfrative (orretion de l'amétropiepar photoablation laser) et la mesure de la pression intraoulaire (tonométrie). Plusieurs64



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIRmodalités telles l'OCT spetral ou le topographe ornéen permettent sa mesure mais 'est lepahymètre à ultrasons, préisément à l'aide de l'UBM, qui est utilisé de façon privilégiée.Angle iridoornéen Di�ilement aessible par la lampe à fente, la mesure de l'angleirido-ornéen se fait traditionnellement à l'aide d'un instrument optique, le goniomètre.Cependant, es dernières années ont vu l'émergene de l'UBM et de l'OCT du segmentantérieure qui permettent une analyse morphologique plus détaillée de et angle, en au-torisant la visualisation du site d'insertion de l'iris et de sa forme. Ces deux tehniqueso�rent en plus la possibilité de mesurer la profondeur de la hambre antérieure. Grâe à saapaité à visualiser les strutures en arrière de l'épithélium pigmenté irien - ontrairementà l'OCT - l'UBM onstitue l'examen de référene pour le diagnostique du syndrome d'irisplateau [?℄.Longueur axiale Première appliation médiale de l'éhographie ophtalmique, la bio-métrie ultrasonore, et plus partiulièrement, la mesure de la longueur axiale, est ependantmenaée de nos jours par une tehnique optique apparue réemment : l'interférométrie àohérene partielle (PCI). Cette tehnique s'emploie également sous le nom de laser dop-pler interferometry. Elle o�re une résolution bien meilleure et limite signi�ativement lesimpréisions sur la mesure de la longueur axiale et par onséquent ontribue à un meilleurajustement du pouvoir dioptrique des implants intraoulaires. En e�et, si les ultrasonso�rent une préision de 100 µm, e qui orrespond à une impréision de orretion de0.28 δ, la PCI atteint une préision de 30 µm, soit moins de 0.1 δ d'erreur de orretionréfrative.Bien que l'emploi des ultrasons soit toujours utile et néessaire en as de atarateavanée ou d'opai�ation quelonque, la PCI est devenue, en l'absene de trouble desmilieux, la tehnique de référene.Phakométrie La phakométrie est une tehnique de mesure des rayons de ourbure an-térieur et postérieur du ristallin. Bien que pouvant s'e�etuer par éhographie, les deuxtehniques privilégiées de nos jours pour sa mesure, sont l'imagerie Sheimp�ug et l'ima-gerie de Purkinje [Rosales et al., 2006℄.L'avantage de ette dernière est la possibilité d'e�etuer des mesures alors que l'÷ilest entrain de �xer une ible, e qui est utile pour observer les variations de la géomé-trie ristallinienne lors de l'aommodation. Les images de Purkinje également dénom-mées images de Purkinje-Sanson se forment des ré�exions liées au hangement d'indieque l'on observe au niveau des 4 dioptres de l'÷il humain. Elles sont don au nombrede quatre, haune renseignant sur la géométrie (ourbure) du dioptre dont elle est issue.Ainsi, la troisième image renseigne sur la ourbure antérieure du ristallin et la quatrièmesur sa ourbure postérieure. Bien que populaires es deux tehniques présentent l'inonvé-nient de néessiter une dilatation pupillaire e qui est onnu pour perturber le proessusd'aommodation[Beers et Van Der Heijde, 1996℄.Bien que les tehniques optiques aient pris le pas, l'éhographie a déjà démontré, par lepassé, son intérêt dans la phakométrie et notamment dans l'étude du proessus d'aom-modation [Beers et Van Der Heijde, 1996℄. 65



1.2. L'ÉCHOGRAPHIE OCULAIRE : PRATIQUE CLINIQUE ET DEVENIR1.2.6.2 Dans le diagnostiqueAu niveau du segment antérieur, la biomirosopie ultrasonore se révèle être une al-ternative de plus en plus prometteuse fae à sa prinipale onurrente, l'imagerie par to-mographie optique ohérente du segment antérieur (AS-OCT). Bien que d'une résolutioninférieure, elle permet d'atteindre des zones inaessibles optiquement qui la rende uniqueet néessaire. Ainsi, elle est la seule à o�rir une observation des proès iliaire et de lahambre postérieure. Par onséquent, seule l'imagerie par UBM peut-être utilisée aprèsla pose d'un IOL de hambre postérieure pour véri�er son bon emplaement, notammentau niveau de ses haptiques (extensions de l'IOL permettant son positionnement). En re-vanhe, la pahymétrie ornéenne sera plus préise à l'AS-OCT. L'UBM s'avère égalementdéterminante dans le diagnostique de ertains glauomes, notamment eux invoquant uneposition antérieure des proès iliaires (iris plateau quand il est assoié à une fermeturede l'angle irido-ornéen). En�n, l'UBM est, grâe à sa plus grande profondeur d'explora-tion, lairement plus avantageuse que l'AS-OCT dans le diagnostique des tumeurs de l'irisou du orps iliaire. La tehnologie UBM a �nalement trouvé sa plae dans la pratiqueoptalmologique, en s'avérant omplémentaire de l'AS-OCT.1.2.6.3 Axes de développementAtuellement, la limite essentielle de l'éhographie oulaire réside en l'utilisation detransduteurs mono-éléments. Ces transduteurs, bien qu'o�rant à haute fréquene unerésolution spatiale élevée autour de la foale, sont limités par une profondeur de hamprestreinte, partiulièrement préjudiiable à l'imagerie du fond de l'÷il.Il est théoriquement possible de s'a�ranhir de ette limitation par l'emploi de sondesmulti-éléments, dont la disponibilité réente sur le marhé, à des fréquenes pertinentespour l'exploration du fond de l'÷il (autour de 20 MHz), annone ette tehnologie ommeétant la voie de développement futur de l'éhographie oulaire [Silverman, 2009℄.
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