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Dossier - Echographie oculaire

L'écho-biométrie dans la chirurgie

de la cataracte

D. Hoa
Montpellier Centre Ophtalmologie, Polyclinique Saint-Roch,
Clinique du Parc, MONTPELLIER

RESUME:: La biométrie est réalisée systématiquement avant chaque chirurgie de
la cataracte, I'acte le plus pratiqué en France. Cette étape essentielle de calcul
de la puissance de I'implant permet d’atteindre le résultat réfractif souhaité en
postopératoire. Initialement, la mesure de la longueur axiale se faisait par écho-
graphie en mode A de contact, mais aujourd’hui la biométrie optique s'impose
comme méthode de référence grace a sa précision, sa rapidité et sa fiabilité.
Cependant, dans certains cas ou la biométrie optique présente des limites, I'uti-
lisation des ultrasons reste incontournable. Dans ces situations, 'échographie en
mode B avec un vecteur de controle obtient les mesures les plus fiables possible.
Cet examen opérateur-dépendant mesure non seulement la longueur axiale,
mais obtient aussi d’autres paramétres biométriques tels que la profondeur de
la chambre antérieure ou I'épaisseur du cristallin, ainsi qu’un bilan du segment
postérieur si nécessaire.

©Mininyx Doodle@iStock

POINTS FORTS

La biométrie est I'étape cruciale
pour garantir un bon résultat
réfractif apres phacoémulsification.

Les biometres optiques ont
remplacé I'échographie pour
mesurer la longueur axiale (LA), la
profondeur de chambre antérieure
(ACD) et I'épaisseur du cristallin (LT).

Le recours aux ultrasons demeure
indispensable dans 2 a 3 % des
cas, I'échographie en mode B avec
vecteur de contréle étant alors la
meilleure option.

Le rapport d’échographie doit
inclure les mesures biométriques
ainsi que des informations
morphologiques sur les segments
antérieur et postérieur du globe
oculaire voire le calcul de la
puissance de I'implant intraoculaire.

Retrouvez cette fiche en flashant
le QR code ci-dessous
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La biométrie est I'étape déterminante
dansle calcul de la puissance de I'implant
posé lors de la chirurgie de la cataracte [1, 2].
Les avancées technologiques récentes
ontrendu cetteintervention avecimplant
intraoculaire (I0OL) plus sUre et prévisible.
Aujourd’hui, il s'agit d'une véritable pro-
cédure de chirurgie réfractive [3] et les
attentes des patients concernant leur
vision et I'indépendance vis-a-vis des
lunettes ne cessent de croitre. Atteindre
un bon résultat réfractif nécessite donc
une biométrie rigoureuse et un choix
réfléchi de Iimplant. Les résultats post-
opératoires se sont améliorés grace a
la précision accrue des appareils et des
formules de calcul.

Toutes les formules de calcul de la
puissance de I'lOL reposent sur les carac-
téristiques de l'implant et sur diverses
mesures biométriques de I'ceil a opérer,
notamment la longueur axiale (LA) et la
kératométrie (K). Depuis les années 2000,
ce sont les biomeétres basés sur l'interfé-
rométrie quifont référence pour mesurer
la LA. Toutefois, les ultrasons restent
nécessaires lorsque ces nouveaux outils
ne peuvent pas effectuer la mesure. Avant
une chirurgie de la cataracte, la mesure de
la LA motive environ 25 000 échographies
par an en France [4].

B Les formules de calcul

1. Les formules de régression
et formules théoriques

Les formules de régression linéaire
s‘appuient sur I'analyse statistique de
vastes cohortes [5-7]. Par exemple, la for-
mule SRK (1980), développée par Sanders,
Retzlaff et Kraff, utilise la longueur axiale
(L), la kératométrie (K) et la constante A
propre a chaque implant:
IOLP=A-09xK-25xL

Moins adaptée aux yeux atypiques,
elle a conduit a la formule SRK I, plus
performante pour les myopies mais
encore source d'erreurs réfractives apres
l'opération.

Les formules théoriques issues des
études sur l'optique paraxiale de Gauss
(1941) et Fyodorov (1967) utilisent des
modeles géométriques simplifiant l'ceil

en deux lentilles fines représentant la
cornée et I'implant, focalisant I'image
sur la rétine (fig. 1).

Fig. 1: Systéme optique simplifié.

Elles prennent en compte six variables:
la puissance cornéenne totale (K), la
longueur axiale (LA), la puissance d'un
implant théorique sans épaisseur (IOLP),
la position effective de I'implant (ELP), la
réfraction désirée (R) et la distance du
verre correcteur (V).

Avec l'utilisation généralisée de
l'informatique, la formule SRK T (1990)
est devenue une référence, nécessitant
la connaissance de K, de la LA et de la
constante A [5] (fig. 2).

Fig. 2: Formules a deux variables.

2. Les formules de derniére
génération

Plusieurs auteurs ont affiné les formules
de calculentenant compte plus finement
dela position effective de I'implant, notam-
ment pour les yeux a LA extrémes (Olsen,
Holladay II, Barrett) [8]. Elles integrent
d'autres facteurs comme I'ACD, le LT, le
BAB ou la réfraction préopératoire (fig. 3).

Fig. 3: Formules a X variables.

3. Les formules utilisant I'intelligence
artificielle (1A)

Récemment, des équipes ont développé
des modeles de formules de calcul incluant
les technologies del'lA (machinelearning,
réseau neuronal, datasets d'entrainement...)
grace aux grandes bases de données dis-
ponibles en biométrie. Nous distinguons
les formules PEARL-DGS et Kane utilisant
un modele optique, et la formule du
Dr Hill-RBF purement basée sur I'lA.

Les dernieres publications dans ce
domaine montrent les treés bonnes
capacités de ces formules par rapport
aux anciennes et l'augmentation de la
taille des bases de données va encore
optimiser leurs performances [9].

En conclusion, toutes les formules
exigent au moins la mesure de la LA
et la K, tandis que celles de derniére
génération prennent aussi en consi-
dération des éléments anatomiques
supplémentaires tels que IACD et le LT
pour mieux appréhender I'ELP. Nul doute
qu'al'avenir, les formules de calcul basées
sur I'lA deviendront la référence pour le
calcul de la puissance de I'implant.

H Les mesures biométriques

1. Les biométres optiques

Depuis le début des années 2000,
lesbiométres a interférométrie se sont
imposés, carils présentent de nombreux
avantages: utilisation aisée, grande
précision, rapidité, reproductibilité [1],
possibilité de délégation et meilleur
confort pour le patient (pas de contact ni
d'instillation de collyres ou gel) [10, 11].
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Fig. 5: Axe visuel vs axe optique.

Par interférométrie a cohérence par-
tielle (PCI — IOL Master® 500 Zeiss) ou
réflectométrie a basse cohérence optique
(OLCR-Lenstar” Haag Streit) et désormais
parla technologie de I'OCT Swept-Source
(SS—OCT—Argos®A|con ou IOL Master 700
Zeiss), il est possible d'obtenir rapidement
eten méme temps de multiples mesures:
K, LA, ACD, LT, CCT, BAB, etc. (fig. 4).

Le principal atout est une diode permet-
tant la fixation visuelle du patient, offrant
ainsiune mesure précise de la LA surl’axe
visuel plutot que sur I'axe optique (fig. 5).

2. Leur efficacité

Grace a ces nouveaux appareils, les
mesures biométriques sont réalisables
dans 95 a 97 % des cas [12]. Leurs cal-
culateurs intégrés proposent différentes
formules etimplants,y compris pour les IOL
toriques et multifocaux. Les algorithmes
récents réduisent les échecs a 3-5 %.

Les biomeétres utilisant la technologie
Swept-Source OCT semblent encore plus
performants, avec des capacités accrues
pour les cataractes denses, une acquisi-
tion rapide et une visualisation OCT de
la cornée, du cristallin et de la fovéa [13].

Cependant, ils rencontrent toujours
des limites dans certains cas:
- incapacité de fixation ou de coopération
du patient;

— tremblements oculaires ou mouvements
de la téte;

- opacité des milieux transparents (taie
cornéenne, cataracte dense ou sous-
capsulaire postérieure);

— atteintes du segment postérieur empé-
chantoufaussant les mesures (décollement
de rétine, hyalopathie astéroide, hyalite
dense, hémorragie intravitréenne, huile
de silicone, hématome rétro-hyaloidien,
maculopathies) (fig. 6).

Fig. 6A: Cataracte sous-capsulaire. B: Hyalite. jdf. C: Hyalopathie astéroide.
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Fig. 7: Echographie en mode A.

Dans toutes ces situations, le recours
aux ultrasons est indispensable pour
obtenir les mesures biométriques et
établir un bilan oculaire complet: c'est
la premiére indication de recours a une
échographie oculaire.

3.L'échographie

Avant I'avenement des biometres
optiques, les ultrasons représentaient
la méthode de référence pour mesurer
les éléments biométriques. La sonde
d'échographie envoie des ultrasons haute
fréquence vers l'ceil. Chaque structure

Milieu traversé eesids
propagation des US
Humeur aqueuse 1532 m.s-1
Cristallin 1641 m.s-1
Vitré 1532 m.s-1
Graisse orbitaire 1462 m.s-1
Muscle 1631 m.s-1
Nerf optique 1615 m.s-1
Eau (20 °C) 1438 m.s-1
Acier 5920 m.s-1

Tableau I: Célérité des ultrasons dans les milieux.

|
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traversée renvoie un signal, qui se traduit sur
I'échogramme par un pic dont I'amplitude
est maximale si la structure rencontrée
est perpendiculaire. En connaissant la
vitesse des ultrasons dans les différents
milieux, il devient possible de convertir
les temps des échos en distances pour
déterminer les parameétres recherchés
(ACD, LT, LA...) (fig. 7, tableau I).

Le déroulement d'une
I échographie pour une
biométrie
1. Ll'échographie en mode A
L'’échographie en mode A (amplitude)
est couramment utilisée, notamment
depuis HofferKJ en 1974, comme élément
clé danslachaine de calcul comprenant
le kératomeétre de Javal, I'US en mode A
et la formule SRKT [6].

L'examen commence apres l'instillation
d'un collyre anesthésiant, avec le patient
assis ou positionné a la lampe a fente et
son regard en position primaire.

Le contact entre la sonde et I'épithé-
lium cornéen permet de mesurer divers

parametres biométriques sur I'axe optique
jusqu'a l'interface vitréorétinienne. Lors
dela pose de la sonde a I'apex cornéen,
il est essentiel d'éviter toute indenta-
tion de la cornée, car cela fausserait la
longueur mesurée du globe oculaire,
erreur d'autant plus importante que le
globe est court (fig. 8).

Pour éliminer ce biais, on peut effectuer
lamesure enimmersion dans une cupule
remplie de solution saline équilibrée (BSS),
selon Hoffer KJ en 1981, afin de prévenir
toute déformation cornéenne (fig. 9) [6].

En l'absence de fixation visuelle par
le patient, la prise de mesure se fait sur
I'axe optique, ce quiintroduit une impré-

Fig. 9: Echographie en mode A:immersion.
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cision notable, surtout dans le cas d'un
staphylome postérieur. La longueur axiale
retenue correspond a lamoyenne de dix
mesures dont I'écart-type est inférieur a
0,7 mm; si la mesure est prise en mode
contact, on privilégiera les valeurs les
plus élevées.

2. L'échographie en mode B
avec vecteur de contrdle

Le mode B de I'échographie, associé
au vecteur de contréle [14], offre un suivi
bidimensionnel du plan de coupe utilisé.
L'examen s'effectue en position allongée,
aprés application d'un collyre anesthé-
siant ou d'un gel sur l'ceil (“immersion
simplifiée”). Les yeux restent ouverts pour
permettre la fixation tandis que l'autre ceil
sert de repere, évitant ainsil'atténuation
des échos par les paupiéres et assurant
la bonne identification du double arc
cornéen. Lobjectif est d'obtenir une coupe
axiale horizontale proche de I'axe visuel,
en estimant la position delamaculaa 15°
entemporal dela papille sur cette coupe
traversant le pole postérieur et montrant
le nerf optique (fig. 10).

La méme coupe doit permettre de
visualiser le double arc cornéen, la pupille,
les faces antérieure et postérieure du
cristallin, ainsi que le pdle postérieur.
Le vecteur de controle, aligné sur l'axe

Fig. 10: Echographie en mode B et gel.

visuel, matérialise cet axe de mesure et se
traduit sur I'échogramme A, ou figurent
les reperes de vitesse de conduction ultra-
sonore. Voir des pics nets et intenses sur
I'échogramme A confirme que la sonde
est perpendiculaire auxinterfaces: cornée,
cristallin et interface vitréorétinienne.
On mesure alors la longueur axiale de
I'épithélium cornéen ala macula. D'autres
mesures comme la CCT, I'ACD et la LT
sont également accessibles et compa-
rables a celles obtenues par biométrie
optique [14] (fig. 11).

Une exploration en mode Bdes 4 qua-
drants rétiniens permettant d‘étudier le
vitré, lachoroide, lasclére et les structures

Fig. 12A: Hémorragie intravitréenne. B: Décollement de
rétine.

orbitaires adjacentes compléte I'examen.
Celaestessentiel en présence de cataracte
opaque ou de pathologies vitréennes
empéchant I'examen du segment pos-
térieur [4] afin de vérifier l'intégrité du
globe, rechercher une cause et anticiper
d'éventuelles complications (fig. 12).

Le compte rendu type inclut les informa-
tions administratives (nom, prénom, date
de naissance du patient, ceil examiné OD/
OG, uneimage imprimée de la coupe axiale
en mode B indiquant la longueur axiale
surl'axe optique matérialisé par le vecteur
de controle et, si nécessaire, la mesure
de ACD et LT. Toute anomalie maculaire
(traction, trou, cedeme cystoide...) sera
notée sur cette coupe et illustrée par des
images des4 quadrants pour exclure des
pathologies du vitré ou des enveloppes
comme la choroide ou la sclere. Si une
malposition du cristallin ou une pathologie
du sulcus ou de I'angle iridocornéen est
suspectée, une échographie UBM com-
plémentaire est recommandée.

3. La comparaison entre échographie
et biométrie optique

Aujourd’hui, la biométrie optique
constitue la référence, méme si pendant
longtemps, I'échographie en mode A
était considérée comme le standard pour
la mesure de la longueur axiale. Pour le
médecin, la biométrie optique est plus
simple et fiable a réaliser, et pour le patient,
elle est plus confortable car sans contact
et sans nécessité de collyre ou de gel.
Ces appareils fournissent rapidement la
mesure de la LA et d'autres parametres
(ACD, LT, etc.). Cependant, la désinfection
des sondes d'échographie pose probleme
en mode contact. Grace a leur excellente
reproductibilité, les biometres optiques
permettent de déléguer leur utilisation
a du personnel formé.

Les ultrasons pénétrent bien dans
les structures oculaires et permettent
des mesures méme en cas de cataractes
denses ou sous-capsulaires, la ou les
biomeétres optiques peuvent échouer.

La différence majeure entre les deux
méthodes tient a la technique employée:
les ultrasons mesurent la longueur axiale
entre I'épithélium cornéen et l'interface
vitréomaculaire, tandis que la biométrie
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optique la mesure depuis I'épithélium
cornéen jusqu'a I'épithélium pigmenté
rétinien.

llfaut noter que, qu'il s'agisse d'ultrasons
oude lumiére, ces appareils déterminent
le temps entre I"€mission du signal et sa
réflexion par les différentes structures. Ils
convertissent ensuite ce délai en distance
grace ala célérité dusignal dans chaque
tissu (attention aux mesures prises sur
un ceil rempli d’huile de siliconel). Les
anciennes chaines de mesures et de calcul
kératometre de Javal/LA par US mode A/
constante A/formule SRKT, nécessitaient
une adaptation pour tenir compte des
200 a 250 microns d'épaisseur rétinienne.
Les nouvelles formules, développées spé-
cifiguement pour la biométrie optique,
deviennent désormais la norme, impli-
quant la séquence suivante: biomeétre
optique/mesures de K, LA, ACD, LT... /
formules Olsen, Barrett, Holladay Il, voire
les formules avec IA.

B Conclusion

Enroutine clinique, la biométrie optique
estactuellementla méthode de référence
pour des mesures précises des parametres
biométriques avec un appareil utilisant la
technologie Swept-Source OCT si possible
et le calcul de la puissance de lI'implant
avec des formules utilisant I'lA. Parmi ces
formules récemment décrites, celles de
PEARL-DGS, Kane et Hill RBF semblentles
plus performantes, surtout pour les cas

complexes. Lorsque cette technique n'est
pas applicable, il est préférable d'opter
pour I'¢chographie en mode B, aidée du
vecteur de controle, dont la performance
chez un opérateur expérimenté égale
celle des biometres optiques [15-17].
L'utilisation de I'échographie en mode A
isolé n'est plus conseillée.
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