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1. Introduction.

Il est communément admis que la chirurgie de la cataracte est de plus en plus
précise et tend a devenir une véritable chirurgie a visée réfractive. L’époque ou les
verres correcteurs étaient systématiquement prescrits en post-opératoire est
désormais révolue, les patients souhaitant une réfraction postopératoire conforme a
leurs attentes.

Chaque année 11 millions de cas de chirurgie de cataracte avec mise en place
d’implant sont effectuées a travers le monde, c’est la procédure chirurgicale la plus
sure et la plus réussie de la médecine moderne.

Le succes et la sécurité de cette procédure sont liés directement aux progres
continus des techniques chirurgicales de la cataracte et des méthodes de mesure de
la biométrie oculaire.

L’introduction des nouvelles lentilles intraoculaires toriques, multifocales,
asphériques et les lentilles phaques accommodatives justifie une précision accrue de
calcul de la biométrie oculaire. Ces nouvelles lentilles permettent aux patients
d’attendre des performances visuelles trés satisfaisantes.

Les techniques de mesure, les formules de calcul et les caractéristiques des implants
sont des facteurs essentiels qui influencent le résultat de la réfraction post-
opératoire.

Une erreur de 0,1 mm sur la mesure de la longueur axiale traduit 0,25 a 0,28
dioptrie d’erreur de réfraction. Une erreur de réfraction de plus de 2 dioptries peut
engendre une deuxiéme chirurgie.

Cette précision repose, essentiellement, sur les données biométriques
préopératoires (longueur axiale oculaire, profondeur de la chambre antérieure,

épaisseur du cristallin et kératométrie).



La biométrie oculaire optique de faible cohérence réflectométrique est une nouvelle
méthode de mesure de la biométrie oculaire. C’est une technique non contact,
rapide, d’une grande précision, offrant des résultats réfractifs meilleurs et réduisant
les risques infectieux. Elle ne peut étre effectuée en cas de malade non coopérant,
de kératopathie, de cataracte mure, de nystagmus, d’hémorragie de vitré ou de
décollement de rétine.

L’objectif de notre travail est de :

- Définir les caractéristiques de la biométrie oculaire de nos patients candidats
a une chirurgie de cataracte grace aux mesures effectuées par interférométrie et de
les comparer par rapport aux séries décrites dans la littérature.

- Rappeler les différentes techniques de mesure de la biométrie oculaire et
clarifier les formules de calcul des implants intraoculaire et leurs indications.

- Corréler les différents parametres biométriques de I’eeil en fonction du sexe,
de la pachymétrie, de la profondeur de la chambre antérieure, de I’épaisseur du
cristallin et de la longueur axiale.

- Comparé les mesures de la biométrie ultrasonore a la biométrie optique.
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2. Matériel et méthodes.

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 15 mois de janvier 2012
a Avril 2013. Nous avons inclus la biométrie de tous les yeux des malades candidats
a une chirurgie de cataracte et ayant bénéficié d’'une biométrie optique a faible
cohérence réflectométrique non contact. L’appareil utilisé est le Lenstar LS 900 de
chez HAAG-STREIT (figure 1).

Les parametres étudiés sont :

- L’age et le sexe.

- La kératométrie et son axe, la pachymétrie.

- La longueur axiale la profondeur de la chambre antérieure et la taille du
cristallin.

Les résultats sont recueillis sur un tableau Excel 2010, I'analyse statistique est

effectuée par le micro logiciel Epi-info™7.

Figure 1 : Biometre optique type Lenstar LS 900 de chez HAAG-STREIT (image du

service d’ophtalmologie CHU HASSAN Il Fés)
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3. Résultats.

3.1. Nombre de patients.

Nous avons étudié 500 yeux de 500 malades.

Ces malades ont été recensés sur une période de 15 mois, ce qui représente un bon
échantillonnage de notre population d’étude. Nous avons recueilli les mesures d’un
seul il pour chaque malade. L’ceil choisi est celui ou les valeurs mesurées sont les
plus authentiques avec le minimum d’écart-type validé par I’appareil.

Ceci nous a permis aussi d’éviter les répétitions des valeurs et une meilleure étude

statistique vu que les mesures sont souvent voisines entre les deux yeux.

3.2. Age et sexe des malades.

Graphique 1 : dge des 500 malades
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Obs Total Mean Variance Std Dev
500,0000 29439,0000 58,8780 374,4520 19,3508
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode

5,0000 56,5000 63,0000 73,0000 85,0000 63,0000
Chez les 500 patients étudiés I’age moyen est de 58,87 +/- 19,35. L’age médian de

nos malades est de 63,5 (5 a 85 ans). Les 500 patients recueillis sont subdivisés en

278 femmes et 222 hommes avec un sex-ratio de 0,80.
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3.3. Parametres biométrigues.

3.3.1. La longueur axiale.

Graphique 2 : longueur axiale des globes oculaires de 500 yeux
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500,0000 11862,6000 23,7252 3,4947 1,8694
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode

19,1400 22,6950 23,4550 24,2200 32,5500 23,6300

La longueur axiale moyenne des 500 yeux étudiés est de 23,72 +/- 1,87mm avec
une médiane de 23,45mm (19,14-32,55). Nous remarquons sur le graphique que
juste 12 yeux ont une longueur axiale supérieure a 30 mm mais toujours inférieure

a 32 mm ce qui représente la limite supérieure de la machine.
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3.3.2. La pachymétrie.
Graphique 3 : pachymétrie cornéenne des 500 yeux
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La pachymétrie moyenne sur les 500 yeux est de 518,36 +/- 38,14uym avec une

médiane de 516,5um (398 a 660).

14



3.3.3. La profondeur de la chambre antérieure

Graphique 4 : Profondeur de la chambre antérieure des globes oculaires des 500

yeux
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Maximum Mode
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La profondeur moyenne de la chambre antérieure sur les 500 yeux est de 2,77 +/-

0,47 mm avec une médiane de 2,81 mm (1,25 a 4,31).
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3.3.4. Epaisseur du cristallin

Graphique 5 : épaisseur cristallinienne dans le globe oculaires dans les 500 yeux
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L’épaisseur moyenne du cristallin est de 4,31 +/- 0,49 mm avec une médiane de

4,35mm (2,68 a 5,58).
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3.3.5.

Astigmatisme et courbures cornéennes.

Graphique 6 : astigmatisme cornéen des 500 yeux.
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0,0000 -0,7700

L’astigmatisme cornéen moyen est de -1,07 +/- 0,92 mm avec une médiane de -

0,83mm (-8,07 a 0,00).
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Graphique 7 : axe de I’astigmatisme cornéen des 500 yeux
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L’axe moyen d’astigmatisme est de 87,76° +/- 52,27 avec une médiane de 89° (0° a

180°)
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Graphique 8 : kératométrie cornéenne moyenne des 500 yeux
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Obs Total Mean Variance Std Dev

500,0000 21991,6480 43,9833 2,9948 1,7306
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode

38,5600 42,7800 43,8025 45,0750 54,1650 42,8500

La kératométrie moyenne est de 43,98 +/- 1,73 avec une médiane de 43,8 (38,56 a

54,16)
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3.4. Corrélations des parametres biométriques.

3.4.1. Corrélation des parametres biométrigues selon le sexe.

3.4.1.1. Pachymétrie selon le sexe.

|Dhs|Tntal‘ Mean Var |StheI| Min | 5% |Meﬂian 5% ‘ Max | Mode

F 273 | 143844 | 5174245 | 1337,1910)| 36,5676 | 395,0000 [ 494,0000| 514,5000| 342,0000| 610,0000 | 508,0000

i8] 22211153458 | 519,5856 | 1609,1453 | 40,1142 | 413,0000 | 490,0000| 517,0000| 346,0000| 660,0000 | 537,0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

(For rormally distributed data only)

5764845

U B 728 0237875 | 498 1 437,8791

726 6002720499

0,5297

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances

2,1140

0,140

Tableau 1 : analyse statistique Epi-infoT™7de la pachymétrie selon le sexe
Nous avons séparé les 500 malades en 2 groupes selon leur sexe et nous avons
retrouvé sur |'analyse statistique que la pachymétrie moyenne chez les 278
patientes femmes est de 517,42 et qu’elle est de 519,58 chez les 222 patients de
sexe masculin.

Ainsi, la comparaison de la pachymétrie selon le sexe n’objective pas de différence
statistiquement significative avec un p=0,15 selon le Bartlett test utilisé a cause de

la variance élevée.
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3.4.1.2. Profondeur de la chambre antérieure selon le sexe.

|l}h5‘h||ean‘ Var ‘5td[!-mr| Min |Median Miu:|Mnd|:

F 278|2,7296|0,2520| 0,5020|1,3600| 2,7350|4,3100] 2,7300

M 222 |2,8185|0,1673 | 040%0|1,2500| 2,8600| 3,9200| 2,5600

ANCVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

tFor normally distributed data only)

Yariaton 55 |d'.F MS | F-Statisbic

Between 09955

106,7700) 4298 | 0,2144

107 7o5a) 495

Bartlett's Test for Inequality of Population Yariances

Chi Square 10,0744

Degrees of freedom 1

P-Value 02015

Tableau 2 : analyse statistique Epi-info™7 de la profondeur de la chambre

antérieure selon le sexe

L’analyse de ces tableaux montre que la comparaison de la profondeur de la

chambre antérieure selon le sexe est plus étroite chez la femme 2,73 mm que chez

I’lhomme 2,82 mm avec un p=0,0015 selon le test de Bartlett.
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3.4.1.3. Epaisseur du cristallin selon le sexe.

‘I}hs‘ﬂlean‘ Var !Std[)mr‘ Min | Median Max|h|ln|l|:

F 278 |4,2756|0,2542 | 05042 | 2,6800| 4,3150|5,5800| 44300

M 222 |43561|0,2285| 04720|3,1100| 44000|5,4300| 46300

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

{Far narmally distributed data only)
55 dar | MS

F-Siatistic

L 120, 5993

121 6993|495

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances

Chi Square 0,6931

Degrees of freedom 1

P-Value 04051

Tableau 3 : analyse statistique Epi-info™7 de I’épaisseur cristallinienne selon le

sexe

Avec une chambre antérieure légerement plus étroite chez les femmes que les hommes,

ils partagent une épaisseur cristallinienne proche (4,27 mm chez la femme et 4,35 mm

chez les hommes) sans différence statistiquement significative.

22



3.4.1.4. Longueur axiale selon le sexe

‘0hs| Hﬂiﬂl‘ Var Std[lwi Min ‘Median Max | Mode

F 278| 23,6704 | 24677 21137| 185600 23,1750 32,5500| 22,9400

i1 222| 237537 | 22828 1,310%2( 181400 2535830 32,3800 | 22,8300

AMNOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

{For normally distributed data only}

Bartlett’s Test for Inequality of Population Variances

Chi Square 26,5033

Degrees of freedom 1

P-Value 0,0000

Tableau 4 : analyse statistique Epi-info™7 de la profondeur de la longueur axiale
selon le sexe
Il existe une différence statistique tres significative de la longueur axiale selon le
sexe selon le test de Bartlett qui prend en considération la différence de variance
des populations.
Nous constatons que la longueur axiale moyenne chez les femmes 23,67 mm est

sensiblement plus réduite que celle chez les hommes 23,79 mm avec un p<0,01.
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3.4.1.5. Kératométrie selon le sexe.

kératométnie moyenne * Sexe ﬂhs| Mean | Var ‘Stdlleu| Mim Iulledian| Max |Iullnde

F 278 44,0984 | 33279 18243 (385600 43,8325 | 54,1650 [ 42,5450

M 222| 43,8391| 2,5533| 1,5879| 39,1000 | 43,7025 | 48,5650 | 42,5600

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

tFar normally distributed data only}

l.'.IF| M5 | FSiatishc

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances

Chi Square 42514

Degrees of freedom 1

P-Value 00392

Tableau 5 : analyse statistique Epi-info™7 de la profondeur de la kératométrie selon
le sexe

La kératométrie selon le sexe des malades montre une différence statistique

légerement significative avec un p=0,039. Nous avons choisi dans cette série le test

de Bartlett afin d’éliminer les erreurs dues a la différence de variance de la

population.

Kératométrie moyenne chez les 278 femmes est de 44,1 dioptries est sensiblement

plus élevée que chez les 222 hommes 43,84 dioptries.
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3.4.2. Corrélation des parametres biométriques selon la

pachymétrie.

3.4.2.1. Pachymétrie selon la profondeur de la chambre antérieure.

|[.‘lbs| Todal | Mean Var !Sldllmr| Min |Hedian Max

] 251 |130215,93| 318 755860 | 2446,9030| 494662 | 49300 51%,0000| &40,0000

1 245 127514 5315 5750 | 14503638 | 350537 | 398,0000| 5312,0000 | 610,0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

(For normally distributed data only}

14331362

LT R 969 9861151 497 | 1 5516421

971 416,2712| 458

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances

Chi Square 16,7515

Degrees of freedom 1

P-Valne 0,2000

Tableau 6 : analyse statistique Epi-info™7 de la pachymétrie selon la profondeur de
la chambre antérieure

Nous avons séparés les 500 yeux en 2 groupes de malades selon une profondeur de
chambre antérieure de 2,81 mm (moyenne de profondeur de chambre antérieure
dans notre série).

251 yeux ont une profondeur de la chambre antérieure inférieure a 2,81 mm et 248
yeux ont une profondeur supérieure a 2,81 mm. Le résultat est que la pachymétrie
moyenne dans le premier groupe est de 518,79 ym et elle est de 515,38 pm dans le

deuxiéme groupe avec une différence statistiquement significative p<0,01.
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3.4.2.2. Pachymétrie selon la longueur axiale.

‘ ﬂhs| Todal ‘ Mean Var |Std[.'lev| M | Median Max
a 249 129432 | 318,8072 | 1287 3675 36,0218| 426,0000] 518,0000 | 522,0000
1 251 | 129816 3171952 | 1644 2457 | 40,5493 | 328,0000) 5140000 | e60,0000

AMNOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

14716028
733 7109920| 455

tFar normally distributed data only}

8528107

B52,8107

L 752 5581513 498

Bartlett’'s Test for Inequality of Population Variances

Degrees of freedom

Chi Square

34741

P-Valuse

00623

Tableau 7 : analyse statistique Epi-info™7 de la pachymétrie selon la longueur

axiale

Pour une longueur axiale moyenne de 23,45 mm des yeux de nos malades, 249

yeux avec une longueur axiale inférieure a 23,45 mm ont une pachymeétrie de

519,81 uym et 251 avec une longueur axiale supérieure a 23,45 mm ont une

pachymétrie de 517,19 pym.

Comme résultat nous n’avons pas de différence statistiquement significative de la

pachymétrie selon la longueur axiale avec un p= 0,06.
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3.4.2.3. Pachymétrie selon I’épaisseur du cristallin.

CCT * L1435 |0hs| 'I'nﬂ| Mean | Var |Std[]-e1.r| Min |
4 249 128931 | 317,7932 | 15308 2280 | 385359 38,0000 516,0000 | 6E60,0000
1 251130263 53189761 | 14143354 | 37,6077 413,0000( 514,0000 | £45,0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

{For normally distributed data only}

17435172

17435172

727 6244108| 498 1461,0932

J27 7987280 | 492

0, 7293

Bartlett's Test for Ineguality of Population Variances

Chi Square 02586
Degrees of freedom 1
P-Value 06124

Tableau 8 : analyse statistique Epi-info™7 de la profondeur de la pachymétrie selon

I’épaisseur du cristallin

Selon la méme méthodologie, pour une épaisseur cristallinienne moyenne de 2,35

mm, les 249 yeux avec une épaisseur cristallinienne inférieure a 4,35 mm ont une

pachymétrie moyenne de 517,79um et les 251

yeux avec une épaisseur

cristallinienne supérieure a 4,35 mm ont une pachymétrie de 518,98.

La comparaison des deux groupe ne montre pas de différence statistiquement

significative avec un p=0,61.
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3.4.3. Corrélation des parametres biométriques selon la

kératométrie.

3.4.3.1. Kératométrie selon la profondeur de la chambre antérieure.

Kmoyenne * AD2E1 ‘Ohs‘ Total ‘Mean‘ Var Stdl.'lmr‘ Min | Median| Max

& 252 | 11107 345 [ 44,0765 | 25616 | 11,6005 | 38,5600 43,2375 | 50,3500

248| 108581, 105 | 43,8754 | 34385 | 1,8343 | 38,1000 | 43,6225 | 541650

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

tFer normally distributed data onlhy}

0,1941

Bartlett's Test for Inequality of Population Wariances

Chi Square 35,3685

Degrees. of freedom 1

P-Value 00203

Tableau 9 : analyse statistique Epi-info™7 de la kératométrie selon la profondeur de

la chambre antérieure

La kératométrie moyenne est de valeur qui change de facon peu statistiquement
significative selon la profondeur de la chambre antérieure. Ce résultat est déduit de
la comparaison de 252 yeux avec une profondeur de chambre antérieure inférieure a
2,81 mm avec 248 yeux de profondeur de chambre antérieure supérieure a 2,81

mm. Le p=0,02.
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3.4.3.2. Kératométrie selon I’épaisseur du cristallin.

Kmoyenne * [ TAE5 ‘0h5| Tolal ‘ Hean| Var |SthE|r| Min | Median| Max
0 247 | 10569,433 | 440058 | 3,1216 | 1,7668| 35,1000 | 43,8100 | 54,1650
1 25311119015 | 439487 | 2,8529 | 1,700%| 38,5600 | 43,8000 | 48,5650

AMNOWA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

tFar normally distributed data only)

07125

Bartlett’'s Test for Inequality of Population Variances

Degrees of freedom

i Square

P-Value

0,3596

05487

Tableau 10 : analyse statistique Epi-infoTM7 de la kératométrie selon I’épaisseur du

cristallin

Aucun lien statistique n’est existant entre I’épaisseur de cristallin et la kératométrie

moyenne selon les résultats d’analyse de ce tableau avec p=0,55.
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3.4.3.3. Kératométrie selon la longueur axiale.

Kmoyenne * Al 2345 |ﬂh§‘ Tolal | Mean ‘ Var

Q0 245

110804558

44 4995 | 2 6643

16323

38,5600

445400

Stdl}mf‘ Min |Hedian| Max

50,3500

1 251

1090759

434581 | 2,8037

16744

35,8450

43,1700

341650

AMOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

Tableau 11 : analyse statistique Epi-info™7 de la Kératométrie selon la longueur

(Far normally distributed data only}

1356412

27343

0,0000

axiale

Les yeux avec une plus grande longueur axiale ont une kératométrie moyenne moins

élevée. Pour obtenir ce résultat nous avons séparé les 500 yeux selon que la

longueur axiale est inférieure a 23,45 mm (1¢ groupe) ou supérieure a celle-ci (2¢

groupe).

Il existe une valeur d’environ 1 dioptrie de kératométrie entre les deux groupes.

C’est effectivement une différence statistiquement significative avec un p<0,001
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3.4.4. Corrélation des parametres biométriques selon la profondeur

de la chambre antérieure.

3.4.4.1. Profondeur de la chambre antérieure selon la longueur axiale.

Sth-Elr| Mimn |Medial:|| Max

|!}h5|Tnlﬂ|Mean| Var

a 249 | 844,83

2,5897

0,2013

04487

1,3600

26600

43100

¥ 251 | 739,87

28477

01710

04135

1,2500

29500

3,9200

AMNOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

Yariation | 55 | dF:

16,0212

1| 160212

{For normally distributed data only}
M5 | F-Statshic

BE,0563

52,6700

458

01861

1086912

492

0,000

Tableau 12 : analyse statistique Epi-infoT™M7 de la profondeur de la chambre

antérieure selon la longueur axiale

La différence statistique est aussi présente dans Profondeur de la chambre

antérieure selon la longueur axiale. p<0,001

249 yeux avec une longueur axiale inférieure a 23,45 mm ont une profondeur

moyenne de chambre antérieure de 2,59 mm. 251 yeux avec une longueur axiale

supérieure a 23,45 mm ont une profondeur moyenne de chambre antérieure de 2,95

mm
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3.4.4.2. Profondeur de la chambre antérieure selon I’épaisseur du cristallin.

AD281 * 1T435 | Obs ‘ Total | Mean| Var |Std Dmr| Min |Mediar| Max
a 248 | 737,39 |2,8733| 01583 | 0387%|1,2500| 2,9750] 38500
1. 252 | 647,31 | 2,5687|0,1957 | 04423|1,3600| 2570043100

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

{For normally distributed data only}
H‘a:’nﬁm! 55 | dF M5 | F-Statistic
[ ]

204670( 1| 204670] 1155305

gfZ242 | 498| 01772

1086912 492

Tableau 13 : analyse statistique Epi-infoT™7 de la profondeur de la chambre

antérieure selon I’épaisseur du cristallin
La profondeur de chambre antérieure est plus réduite en présence d’un cristallin plus
volumineux confirmée statistiquement avec p<0,001.
248 yeux avec une épaisseur cristallinienne inférieure a 4,35 mm ont une profondeur
moyenne de chambre antérieure de 2,97 mm.
252 yeux avec une épaisseur cristallinienne supérieure a 4,35 mm ont une profondeur

moyenne de chambre antérieure de 2,57 mm.

32



3.4.5. Corrélation des parameétres biométriques selon I’épaisseur du

cristallin.
3.4.5.1. Epaisseur du cristallin selon la longueur axiale.
LT435 * Al 2345 ‘ Dh5| Total |Mean‘ Var Std[:lm| Min ‘Medi.an Max
0 249|1075,99 (4,3212 | 0,2862 | 0,534%|2,6800| 4,3600|5,5800
1 251 |1082,35 [4,3121| 0,2030| 04506|3,1100| 4,3500| 54300

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means

tFar narmally distributed data only}

Variation 55 dF | MS | F-Statistic

Between 10,0105

121,7260) 493 | 02444

1217366 | 455

Tableau 14 : analyse statistique Epi-infoT™M7 de I’épaisseur cristallinienne selon la

longueur axiale
Pas de relation entre I’épaisseur de cristallin et la longueur axiale.
Avec une épaisseur cristallinienne moyenne de 4,3 mm dans les deux groupes avec une

longueur axiale inférieure ou supérieure a 23,45 mm.
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4. Discussion.

4.1. Rappel anatomique du globe oculaire.

Pour un ceil normal ou emmétrope, les différents plans de mesure sont : sagittal
=24 mm; transversal = 23,5 mm; vertical =23 mm;

Le poids moyen du globe oculaire est de 7 grammes avec un volume de 6,5 cm3.
Situation dans l'orbite : Le pole antérieur de I'eil est tangent a une ligne droite qui
unit les rebords orbitaires supérieur et inférieur. Le globe n’est pas directement en
contact avec l'orbite, il est distant de |'orbite de 6 mm en dehors et 11 mm en
dedans.

Constitution : le globe est formé detrois tuniques :

- La sclérotique (périphérique) résistante contenant en avant la cornée.

. L’'uvée (intermédiaire) est la tunique vasculaire nourriciere de I'ceil. Elle est
formée en arriére par la choroide qui se prolonge en avant par l'iris et le corps
ciliaire.

- La rétine (tunique profonde) est une tunique sensorielle. Elle est formée d’un
ensemble de fibres qui se rassemblent pour former le nerf optique.

Et de milieux transparents: I’humeur aqueuse contenue dans les chambres
antérieure et postérieure, de part et d’autre de l'iris, le cristallin et le vitré, en
arriere, volumineux.

Le globe oculaire est subdivisé en un segment antérieur en avant du cristallin
contenant :

- La chambre antérieure : cornée, humeur aqueuse, iris, angle irido-cornéen.

- La chambre postérieure : contenant le cristallin I’lhumeur aqueuse et le corps
ciliaire.

Et un segment postérieur, en arriere du cristallin, formé de la sclérotique, la

choroide, le vitré et la rétine.
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La cornée

C’est une portion de sphere transparente, enchdassée dans une ouverture antérieure
de la sclérotique. C’est le premier dioptre du systéme optique oculaire. L’obtention
d’une image nette sur la rétine nécessite la transparence absolue, un pouvoir
réfractif approprié de la cornée (environ 42 dioptries) et une surface absolument
lisse.

- Dimensions : elle est de forme légerement elliptique a grand axe horizontal:

o Diametres : horizontal =11 a 12,5 mm; vertical =10a 11,5 mm.

o Son rayon de courbure central au niveau de la face antérieure est de 7,8 mm

en moyenne au niveau du plus petit rayon et de 7,7 mm dans le sens vertical.

o L’épaisseur augmente du centre (0,5mm) vers la périphérie (0,8mm).
- Rapports :
o Face antérieure : par I'intermédiaire du film lacrymal, elle est en rapport avec

la conjonctive palpébrale et les paupieres lors du clignement et de I'occlusion, ou
avec I’air ambiant.

o Face postérieure : elle est concave et circulaire et forme la limite antérieure de
la chambre antérieure ou elle est directement en contact avec I’humeur aqueuse et
par son intermédiaire avec l'iris, I’aire pupillaire, le cristallin et I’angle irido-cornéen
(AIC). Au niveau de sa circonférence, la face postérieure forme le toit de I’AlIC.

o Périphérie de la cornée : elle est en rapport avec la conjonctive, I'épisclere et

la sclere, et les voies de drainage de I’humeur aqueuse (AIC), I'iris et le corps ciliaire.

- Anatomie microscopique, 5 couches forment la cornée:
o L’épithélium : Il est directement en contact avec le film lacrymal. Il représente
10% de I’épaisseur de la cornée et est formé de plusieurs couches cellulaires.

o La membrane de Bowman : acellulaire, elle est formée de fibres de collagéne.
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o Le stroma : il représente les 9/10 de la cornée. Il est constitué de fibrocytes
spécialisés, de fibres de collagene paralleles et de substance fondamentale.

o La membrane de Descemet : elle est amorphe et acellulaire.

o L’endothélium : il est constitué d’une couche de cellules plates et
hexagonales. Elles sont directement en contact avec |‘humeur aqueuse.

La cornée, trés sensible, est richement innervée a partir des nerfs ciliaires provenant
du rameau nasal de la division ophtalmique de la 5¢ paire cranienne. Avasculaire,
elle se nourrit de I'oxygene de I'air et des nutriments de I’humeur aqueuse filtrés

par I’endothélium.

L’angle irido-cornéen

Il nait de la jonction cornéo-sclérale en avant et irido-ciliaire en arriere. C’est le lieu
de résorption de I’humeur aqueuse. L’anneau de Schwalbe correspond a une
condensation de la membrane de Descemet (apparait translucide = pigmentée). La
sclere au niveau de I’angle va se creuser d’une gouttiére avec au niveau de la partie
antérieure: le septum scléral et au niveau de la partie postérieure I'éperon scléral
(apparaissant blanc nacré a la gonioscopie). Dans la gouttiére sclérale se loge le
canal de Schlemm (voie excrétrice de I’humeur aqueuse). Il est recouvert du
trabéculum. La paroi postéro-interne est constituée par l'insertion de la racine de
I'iris sur le corps ciliaire. Cette insertion laisse dégager une partie du muscle ciliaire:
la bande ciliaire, seul point d’attache de I'uvée a la sclére.

C’est la partie la plus antérieure de I'uvée faisant suite au corps ciliaire. C’est une
membrane en forme de disque, perforée en son centre d’un orifice circulaire appelé
la pupille qui se comporte comme un diaphragme d’ouverture variable et qui se

regle selon I'intensité lumineuse et 'accommodation. Le diametre de I'iris est de 12

a 13 mm et son épaisseur varie de 0,6mm dans sa partie médiane a 0,1 mm a la
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pupille et en périphérie. Sa coloration varie selon I'épaisseur de I’épithélium
pigmenté et de I'intensité de la pigmentation stromale.

L’iris présente une face antérieure divisée en zone pupillaire interne et ciliaire
externe séparées par la collerette irienne. Cette face est en rapport, par
I'intermédiaire de I’humeur aqueuse, avec l’endothélium et la membrane de
Descemet de la cornée.

La face postérieure de couleur brune, uniforme, avec 3 sortes de plis(plis de
contraction de Schwalbe, plis structuraux radiaires et plis circulaires). Cette face est
en rapport avec la chambre postérieure remplie d’humeur aqueuse et par son
intermédiaire avec les fibres zonulaires.

Son bord externe périphérique, mince, constitue la racine de I'iris qui s’insére sur le
corps ciliaire. Il forme la paroi postéro-interne de I'angle irido-cornéen en avantet
I’angle irido-ciliaire en arriere.

Le bord pupillaire interne limite I’orifice pupillaire. Le diametre pupillaire moyen est
de 4 a 5mm, 1,5mm dans les myosis serrés et 9mm lors des mydriases totales.
L’iris contient deux groupes de fibres musculaires lisses, le sphincter autour de la
pupille et le dilatateur a I'intérieur de l'iris formé de fibres minces et radiaires.
L’irido-constriction est régie par le systeme parasympathique cheminé par le nerf
moteur oculaire commun. L’iridodilatation est sous la dépendance du sympathique.

L’innervation sensitive dépend du rameau nasal du V.

Le cristallin et la zonule

Le cristallin est une lentille biconvexe dont les faces antérieure et postérieure se
réunissent au niveau de I’équateur. Il est entouré d’une capsule et est relié au corps
ciliaire par la zonule de Zinn. Normalement, il est transparent, sans vascularisation

ni innervation. Il est sécrété et entretenu par une couche de cellules antérieures
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produisant les fibres cristalliniennes a I’équateur et nourrissant le cristallin dans sa
portion antérieure.

I est composé a l’age adulte de plusieurs couches de fibres cristalliniennes
disposées a la maniere de pelures d’oignon autour d’un noyau embryonnaire et d’un
noyau foetal. Avec I’age, le noyau et le cortex peuvent s’opacifier (cataracte).

Chez le sujet emmétrope, le cristallin a un diamétre frontal de 9 a 1T0mm et un
diameétre antéro-postérieur de 4,5 mm. Celui-ci augmente avec |’age, rendant la
lentille plus sphérique (par augmentation du cortex consécutif a la synthese de
nouvelles fibres cristalliniennes a partir de I’équateur). Lors de I’'accommodation, le
rayon de courbure antérieur chez le sujet jeune passe de 10 a 6 mm et le postérieur
de 6 a 5,5 mm. Avec I’age 'accommodation diminue: a 45 ans, le rayon de courbure
antérieur passe de 9,7 a 7,6; a 70 ans, I’laccommodation est proche de 0.

La puissance du cristallin est de21,8 0 (dioptries) environ dans |'air; 17,8 0 dans
I'eau; 13 0 dans I'ceil.

Les rapports antérieurssont l'iris et la pupille. La chambre postérieure se trouve
délimitée par l'iris, le corps ciliaire et le cristallin. En postérieur le cristallin est en
rapport avec le vitré par l'intermédiaire de la hyaloide antérieure; Au niveau de

I’équateur, le cristallin répond a la zonule de Zinn.

Le corps ciliaire

C’est le segment intermédiaire de I'uvée. Il s’agit d’un épaississement de I'uvée sous
la forme d’un anneau saillant a I'intérieur du globe oculaire, en arriere de Iiris. 1l se
divise en deux parties: les proceés ciliaires richement vascularisés, chargés de la
sécrétion de I'humeur aqueuse, et le muscle ciliaire ayant un role essentiel dans

I’'accommodation, il s’y inséere la racine de 'iris et la zonule.
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Le vitré

C’est un gel qui occupe les 6/10 du volume oculaire (4ml). Il a un role de
tamponnement de la rétine et d’échanges avec les structures environnantes (rétine,
choroide, corps ciliaire, cristallin). Son degré d’hydratation peut varier
considérablement. Il est gélifié au centre et fibreux a la périphérie. Il s’appuie sur la
rétine dans toute sa partie postérieure (il peut s’en décoller). Il s’insére dans la
rétine au niveau de la base du vitré. Toute traction sur les fibres vitréennes de la
base du vitré peut déchirer la rétine et la décoller.

La rétine

La rétine est constituée d’un tissu neurosensoriel, capable de transformer les rayons
lumineux en un signal nerveux et de le transmettre au systeme nerveux central. Elle
recouvre toute la surface de la choroide de la papille a I'ora serrata.

Elle est divisée en une zone centrale de 5-6 mm de diametre correspondant au pole
postérieur entre des deux arteres temporales supérieure et inférieure avec la région
maculaire (2 mm de large sur 1,5 mm de haut) qui contient en son centre la fovéa
(400 pym) au centre de laquelle se trouve la fovéola (150pum), et la rétine
périphérique qui présente 4 zones, la périphérie proche (1,5 mm autour du pole
postérieur), la périphérie moyenne (3 mm autour), la périphérie éloignée (9 mm en
temporal et 16 mm en nasal), L'ora serrata ou extréme périphérie (2,1 mm en
temporal et 0,8 mm en nasal).

Sur le plan histologique, elle est composée de 10 couches cellulaires: L’épithélium
pigmentaire, La couche des photorécepteurs: cbnes et bdatonnets, membrane
limitante externe, La couche nucléaire externe (formée par les noyaux des cellules
photo-réceptrices), La couche plexiforme externe, La couche nucléaire interne, La
couche plexiforme interne, La couche des cellules ganglionnaires et couche des

fibres optiques, La membrane limitante interne.
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La choroide

C’est la membrane nourriciere de I'ceil. Elle est riche en cellules pigmentées, en
éléments vasculaires et nerveux. Elle tapisse les 2/3 postérieurs de la sclere, allant
du nerf optique en arriere, jusqu’au corps ciliaire en avant. A son niveau vont
cheminer les artéres ciliaires postérieures longues et courtes, les veines
vortiqueuses et les nerfs ciliaires. Elle comportedans sa moitié externe, les gros

troncs vasculaires artério-veineux et les nerfs ciliaireset dans sa moitié interne, la

chorio-capillaire.

La sclérotique

C’est la plus externe des tuniques du globe oculaire. Elle entoure les 4/5 postérieurs
du globe oculaire dont elle assure l'intégrité. Fibreuse, inextensible (sauf chez le
jeune enfant), acellulaire, elle a pour réle de maintenir le volume, les formes et le
tonus oculaire. L’insertion aux muscles oculomoteurs se fait sur elle. Elle est
constituée essentiellement par des fibres de collagéne et quelques cellules

(fibrocytes) insuffisantes pour lui assurer une cicatrisation en cas de plaie.
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4.2. Movyens de mesure de la biométrie oculaire et techniques

d’usage.
4.2.1. Mesure de la kératométrie.
4.2.1.1. Kératométres manuels et automatiques.

La mesure des rayons de courbure de la cornée représente un des éléments
essentiels du calcul d’implant. Cette mesure peut étre réalisée par différents
instruments, mais la kératométrie sur le principe de Javal représente la référence de
nombreuses formules de calcul d’implant.

Avec un kératometre de Javal, les mesures sont prises en projetant, sur la zone
cornéenne centrale de deux mires distantes d’environ 3 mm. Cette distance entre les
deux mires varie en fonction de la courbure cornéenne : plus la cornée est courbe et
plus la mesure s’éloigne du centre. La rotation a 90° des deux premieres mires
permet d’obtenir une mesure supplémentaire portant a quatre points de mesure les

informations données par les kératometres de type Javal.

Figure 2 : Kératomeétre de type Javal de HAAG STREIT
Comme les kératometres manuels, les kératomeétres automatiques mesurent les 4
points de kératométrie sur les 3 mm centraux. La tendance actuelle est d’utiliser les

valeurs obtenues par les systemes automatiques pour le calcul d’implant. Plusieurs
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publications confirment la reproductibilité et la précision de ces appareils dans le
calcul d’implant, a condition de vérifier la valeur de I'indice de conversion entre
millimetres et dioptries (1) (2).

Tous les réfractometres mesurent le rayon de courbure cornéen antérieur puis le
convertissent en puissance pour traduire I'association des deux dioptres cornéens
antérieur et postérieur.

L’indice de réfraction utilisé par les appareils de type Javal est de 1,3333, alors que
les appareils HAAG-STRAIT utilisent un indice de 1,3375. D’autres indices sont
utilisés pour différents appareils, rendant un peu plus complexe la standardisation

des mesures.

Figure 3 : Auto-réfracto-kératométre automatique type KR-8900 de chez TOPCON

(image du service d’ophtalmologie CHU HASSAN Fés)
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4.2.1.2. Kératométrie associée aux systémes par infrarouge

IOLMaster® (Zeiss—Meditec) : La kératométrie par IOLMaster® est prise sur 6

points de mesure sur un diametre de 2,5 mm avec un systeme automatique d’aide a
la fiabilité des mesures. Ces mesures sont prises sur 3 axes fixes permettant
ensuite, par calcul, de déterminer la puissance et I'axe des deux méridiens
principaux. La comparaison avec les résultats obtenus par kératométrie se fait
souvent sur des moyennes, avec de bonnes corrélations entre les deux systemes de
mesure. Cependant, les variations individuelles des mesures peuvent étre
importantes, témoignant ainsi de la différence de principe de mesures prises, de
surcroit, sur des diameétres sensiblement différents (2,5 mm contre 3 mm). Cette
différence générée par le systeme IOLMaster® est intelligemment compensée par
I’adaptation de la constante A, incluant les différences de mesure de kératométrie et
de longueur axiale par rapport au mode de calcul fondé sur la kératométrie
classique et le mode ultrasonore. Cet élément est d’autant plus optimisé que
I'important déploiement de ces appareils a permis une certaine standardisation des
mesures ainsi qu’une analyse comparable des mesures prises sur de nombreux sites

de consultation.

Lenstar® (Haag-Streit) : L’appareil Lenstar® apporte une majoration du nombre de

points de mesure, avec des mires projetées sur deux cercles concentriques de 1,7 et
2,1 mm de diamétre bénéficiant chacun de 16 points de mesures soit 32 points de
mesure en tout. Les méridiens principaux et leurs puissances sont alors recalculés.
Les approximations entre deux points de mesure sont moins importantes qu’avec
I'lOLMaster® mais la mesure est prise de facon plus centrale que I'lOLMaster® et
nettement plus centrale que les kératometres. Une adaptation de la constante A est

nécessaire pour tenir compte de cet élément.
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4.2.1.3. Topographie cornéenne

Le développement des systéemes de topographie cornéenne, avec la possibilité de
prendre des mesures de rayons de courbure en de tres nombreux points de la
cornée, donne une meilleure appréciation du pouvoir optique de l'aire centro-
cornéenne (3). Cependant, la valeur a retenir pour le calcul d’implant n’est pas
encore clairement définie. La valeur le plus couramment utilisée est la moyenne du
rayon de courbure sur les 3 mm centraux (4). On peut aussi utiliser la moyenne des
points en regard de I'aire pupillaire ou I’équivalent de la kératométrie. A la difficulté
du choix de la valeur a retenir pour le calcul d’'implant se rajoute le probléme de la
diversité des appareillages. Les publications qui comparent les différents résultats le
font en utilisant un kératometre de référence dont les valeurs sont rapportées aux
mesures de topographie cornéenne réalisées avec un appareil donné. Les
conclusions des articles qui traitent de ce sujet ne valent donc que pour un couple
d’appareillage donné. Pour transposer en pratique courante |utilisation d’un
systeme de topographie cornéenne, il est donc souhaitable de comparer les
différentes valeurs kératométriques du vidéokératoscope a celles couramment
obtenues avec I'appareil classique habituellement utilisé.

Les progrés des appareils récents de topographie cornéenne portent sur des
cartographies d’élévation entre une sphére idéale et la courbure de la cornée soit sur
sa face antérieure soit sur sa face postérieure. Cette possibilité est offerte par
différents appareils dont les plus connus sont le topographe Orbscan® (Baush &
Lomb) et le Pentacam® (Oculus). Les mesures dérivées du rayon de courbure
postérieur peuvent venir en support de I'appréciation de la puissance cornéenne,
notamment en cas de calcul d’implant aprés chirurgie réfractive.

La kératométrie reste un élément important du calcul d’implant, avec une nécessité

de précision accrue du fait de I'amélioration de la précision de toute la chaine de
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mesure, laissant un peu plus apparaitre les imprécisions relatives de chaque mesure.
La diversité des principes de mesure rajoute une variable sur le résultat réfractif
postopératoire. De facon a limiter cette variabilité, il semble prudent, sur un site
donné, d’utiliser un appareil de référence et d’adapter la constante A en fonction de
I’appareil utilisé. A I’heure actuelle, la force de la kératométrie automatisée est sa
diffusion a large échelle et sa relative reproductibilité. La kératométrie par le
systéme IOLMaster® de Zeiss bénéficie aussi d’une importante base de données
comparative, permettant de recaler la constante A de facon spécifique. Les appareils
plus récents comme le Lenstar® (Haag-Streit) suivront le méme chemin, de facon a
qualifier toute la chaine de mesure. En marge du calcul de la puissance de I'implant,
les appareils de topographie cornéenne permettent une tres bonne qualification de
la puissance et de I'axe de I'astigmatisme cornéen. Cet élément est crucial lors du

recours aux implants toriques.

Figure 4 : Topographe cornéen de type Pentacam de chez oculus (image du service

d’ophtalmologie CHU HASSAN II Fes)
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4.2.2. Mesure de la pachymétrie.

Différentes techniques peuvent étre utilisées pour mesurer I’épaisseur cornéenne
centrale : pachymétrie optique, pachymétrie ultrasonore, pachymétrie en cohérence
optique, pachymétrie par fente lumineuse, microscopie spéculaire, microscopie
confocale. La pachymétrie ultrasonore est la technique de référence, elle se fait par
contact cornéen, elle trés rapide avec une excellente précision. La corrélation entre
la pachymétrie en cohérence optique et la pachymétrie ultrasonore est élevée
(coefficient de corrélation proche de 1).

4.2.2.1. Principes de la mesure de I’épaisseur cornéenne.

Le pachymetre optique de la lampe a fente Haag-Streit est actuellement peu utilisé.
Il est supplanté par des techniques automatiques pour lesquelles I'expérience de
I'opérateur a peu d’influence sur le résultat de la mesure.

Les pachymeétres a ultrasons mesurent le temps d’aller-retour des ultrasons
(longueur d’'onde = 0,1 - 1 x 106 nm) entre la face antérieure et la face postérieure
de la cornée. La vitesse des ultrasons dans la cornée étant fixée a 1640 m/s, le
calcul de I'épaisseur cornéenne est réalisé en multipliant la vitesse par la moitié du
temps d’aller-retour.

La réflectométrie en cohérence optique utilise une source lumineuse infrarouge =
1,3 x 103nm qui est réfléchie par les interfaces de la cornée. Elle mesure le temps de
réflexion de la face antérieure et de la face postérieure de la cornée, ce qui permet
le calcul de I’épaisseur cornéenne.

L’Orbscan (systeme optique) mesure la position dans I’espace d’une fente lumineuse
qui balaye la cornée. La soustraction des données de hauteur de la face antérieure et
de la face postérieure de la cornée permet de calculer I’épaisseur cornéenne.

Les microscopes spéculaire et confocal permettent des visualiser la cornée dans des

plans successifs paralleles a la surface cornéenne. lls comportent un systéme de
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mesure de la distance du plan focal. Ce systéeme est remis a zéro lors de la mise au
point sur I'épithélium puis la focalisation est faite sur I’endothélium ce qui permet
d’obtenir une mesure de I’épaisseur cornéenne.

4.2.2.2. Caractéristiques des différents appareils de pachymétrie.

Pachymétrie ultrasonore

C’est une technique contacte, tres rapide. Le pachymeétre a un faible encombrement
et un colt modéré. La précision de la mesure est excellente avec une variabilité intra
examinateur de = 1 % et une variabilité inter examinateur de + 2 % (5). La sonde du
pachymeétre doit étre appliquée perpendiculairement au centre de la cornée. Trois
mesures consécutives donnant des résultats compris dans un intervalle de 10 pm
suffisent. On prendra alors soit la plus faible des 3 mesures, soit la moyenne des

trois. La sonde doit étre décontaminée entre deux patients.

Figure 5 : Pachymetre-biometre Ocuscan RxP de chez Alcon (image du service

d’ophtalmologie CHU HASSAN Il Fés).

Pachymétrie en cohérence optique

C’est une technique non contacte, rapide de colt élevé (6). L’encombrement est
important car le systéme requiert une 1 lampe a fente dédiée. L’appareil comporte
un module de calcul de la PIO corrigée. Expérimentalement, sur des cornées

porcines, la précision de la technique est de 1 pm.
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Pachymétrie par fente lumineuse (Orbscan)

C’est une technique non contact. Elle fournit, aussi, une mesure de la profondeur de
la chambre antérieure et une évaluation de I’angle irido-cornéen. La précision et
I’exactitude de la mesure diminuent en cas d’opacités cornéennes (7) (8).

Microscopie spéculaire

C’est une technique contacte ou non contact. La précision de la mesure est faible,
mais I’appareil permet une mesure de la densité endothéliale et visualise les cornea
guttata et les syndromes irido-cornéo-endothélial.

Microscopie confocale

C’est une technique contacte ou non contact avec une faible précision, mais
I’appareil permet une mesure de la densité endothéliale et autorise une analyse

morphologique de I’épithélium cornéen et conjonctival.

48



4.2.3. Mesure de la longueur axiale.

La mesure de référence pour la longueur axiale a longtemps été obtenue par
échographie en mode A. Cette technique échographique, tres largement utilisée,
peut bénéficier d’'un gain en précision par recours au mode B. Les progrés récents
en matiere d’interférométrie et la large diffusion de I’appareil IOLMaster®, et plus
récemment du Lenstar®, permettent d’améliorer la précision des mesures de
longueur axiale et leur reproductibilité, devenant progressivement la référence par
rapport aux systémes de mesure par ultrasons (9) (10) (11). Les enquétes des
membres la Société Américaine de Cataracte et de Chirurgie Réfractive (ASCRS) entre
1998 et 2009 montrent que l'usage de la biométrie ultrasonore a baissé de 10% au-

profit d’'une augmentation de la biométrie optique de 80%.
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Figure 6 : Techniques biométriques utilisées aux états unis. (Ultrasonore par
immersion et I'applanation), (Optique : IOM MASTER) Données 1998-2003 (12),

2004 (13), 2005 (14) et 2006-2009 (15).
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4.2.3.1. Echographie en mode A.

Pendant de nombreuses années, les biometres les plus utilisés ont été les appareils
d’échographie en mode A qui traduisent en pics de différentes hauteurs les

structures plus ou moins échogénes traversées par le faisceau ultrasonore.
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Figure 7 : Exemple de biométrie mode ultrasonore A par un appareil Ocuscan RxP de
chez Alcon. Nous identifions les pics des différentes interfaces avec des montées
tres abruptes témoignant d’une bonne perpendicularité du faisceau ultrasonore par
rapport aux interfaces du cristallin et de la rétine (image du service d’ophtalmologie

CHU HASSAN II Fés).
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Principe

La longueur axiale mesurée par échographie doit correspondre a la distance entre
I'interface cornéenne antérieure et I'interface rétino-vitréenne sur I’axe visuel.

Les formules théoriques de calcul d’implant utilisent une valeur légerement
différente, la longueur axiale optique, qui est la distance entre le plan principal
optique secondaire de la cornée et le plan des photorécepteurs rétiniens. La position
du plan principal optique secondaire de la cornée fait I’'objet d’un relatif consensus a
50 um en arriere de la face cornéenne antérieure. Au contraire, la position du plan
des photorécepteurs fait I’objet de quelques controverses autour de I'épaisseur de la
rétine maculaire : la valeur de 250 pm, choisie par Binkhorst, est la plus
communément utilisée depuis 1981. Les formules de calcul rajoutent
automatiquement cette valeur a la longueur axiale obtenue car la mesure de
longueur axiale par échographie est prise au niveau de |'interface vitréorétinienne.
Réalisation

La biométrie en mode A peut se pratiquer en mode de contact cornéen ou bien en
mode d’immersion pour identifier I'interface cornéenne antérieure et éviter de
déformer la cornée ce qui peut conduire a une réduction artificielle de la longueur
axiale ; cette compression cornéenne entraine une erreur relative plus importante
pour les globes courts.

La sonde est positionnée sur le centre de la cornée de facon a viser la macula. Le
faisceau ultrasonore traverse la cornée, la chambre antérieure, le cristallin et le vitré
avant d’arriver a l'interface rétino-vitréenne. Chaque interface traversée se traduit
par un pic dont la hauteur varie avec la réflectivité de I'interface.

Classiquement, un échogramme de biométrie le plus fiable possible doit montrer
des pics principaux, cristalliniens et rétiniens, les plus hauts possibles. La

conversion de I’échogramme A en mesures de distance se fait par positionnement
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de reperes qui identifient différents secteurs intraoculaires dans lesquels les
ultrasons se propagent a une vitesse connue. Les appareils les plus utilisés ont
quatre repéres pour identifier trois segments intraoculaires :

- le segment compris entre la face antérieure de la cornée et la face antérieure
du cristallin est converti en distance selon une vitesse de conduction des ultrasons
de 1532m/s;

- le segment cristallinien est converti selon une vitesse de conduction de 1641
m/s ;

- le segment vitréen est converti selon une vitesse de 1 532 m/s.

La vitesse de conduction dans le cristallin fait I’objet de discussions, surtout liées au
fait que cette vitesse varie avec le vieillissement. Coleman a mesuré une vitesse de
1659 m/s aI’dge d’un an et de 1629 m/s a soixante-douze ans (16).

Sur certains appareils, un repere supplémentaire permet d’individualiser le segment
cornéen avec une vitesse de conduction de 1640 m/s.

A I'opposé, certains appareils ne possédent que deux repéres a positionner I'un sur
le pic cornéen antérieur, I'autre sur le pic rétinien avec une vitesse de conduction
moyenne de 1555m/s. En raison de cette simplification, plusieurs approximations
sont proposées pour tenir compte la longueur axiale et de I'épaississement
progressif du cristallin avec I’age.

Classiquement, lorsque la mesure est prise en mode contact, il est conseillé de
réaliser plusieurs mesures et de retenir la valeur de longueur axiale la plus élevée.
Cependant, il est souhaitable de tenir compte de la valeur moyenne notamment pour
les globes myopes pour lesquels la valeur la plus longue ne correspond pas toujours

a la mesure sur I’axe visuel.
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Avantages et limites

La biométrie en mode A est une technique assez simple qui est réalisée en position
assise lors de I'examen a la lampe a fente. Les appareils modernes enregistrent
rapidement une série de mesures grace au mode automatique. Cependant, il est
nécessaire de controler cet automatisme, notamment pour le positionnement des
surbrillances, qui peut parfois étre imprécis. En effet, que ce soit en mode manuel
ou automatique, il est parfois difficile d’individualiser les différentes interfaces pour
positionner les reperes de mesures. Cela est le cas lorsqu’une cataracte dense se
traduit par plusieurs échos intra-cristalliniens. Le principal écueil du mode A est la
difficulté a réaliser la mesure sur |'axe visuel, qu’aucun repére ne permet
d’identifier, en dehors des montées franches des différents pics. Cette difficulté
devient tres pénalisante lorsqu’il s’agit de globes myopes avec un aspect de pole

postérieur déformé.
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4.2.3.2. Echographie en mode B.

Principe

Il s’agit, en fait, d’'une biométrie en mode A guidée par I’exploration oculaire en
mode B (17). L'immersion simplifiée, paupieres ouvertes, évite la compression de la
cornée. L’objectif est d’obtenir une coupe axiale horizontale qui va guider la mesure
pour se rapprocher le plus possible de I'axe visuel. La coupe axiale horizontale
passe par le sommet de la cornée, la pupille, la face antérieure du cristallin, la face
postérieure du cristallin et le pdle postérieur repéré par la papille. Sur cette coupe, il
est possible de superposer un vecteur de controle qui matérialise I’axe de mesure.
L’axe visuel faisant un angle de 15° avec la papille, il faut décaler le vecteur de
controle de 15° en temporal de la papille. Le vecteur de controle peut étre
instantanément transformé en échogramme A pour ensuite positionner les repéres

de vitesse de conduction des ultrasons, comme en mode A.

Figure 8 : Exemple de biométrie en
mode B réalisée en pseudo-immersion
par interposition d’un gel de contact
entre la sonde et la cornée du patient
(image du service d’ophtalmologie

CHU HASSAN II Fes).

Cette méthode permet d’éviter I’écueil de la biométrie de contact. L’avantage de la
biométrie en mode B réside dans la possibilité de guider I'axe de mesure de la
longueur axiale et de recueillir toutes les mesures sur I’axe visuel sans limitation en

fonction des différentes pertes de transparence des milieux.
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Réalisation

La biométrie en mode B est pratiquée alors que le patient est en position allongée de
facon a faciliter I'immersion. Le médecin est positionné a la téte du patient pour
explorer les deux yeux indifféremment. Le patient regarde un point de fixation situé
au plafond. Une petite quantité de gel de contact est placée sur la cornée pour

positionner la sonde d’échographie en suspension en regard de I’apex cornéen.

Avantages et limites

La biométrie en mode B est une technique d’échographie qui donne une meilleure
appréciation de la position de I'axe de mesure par rapport au mode A, ce qui
améliore la précision de la mesure de longueur axiale et par conséquent la précision
du calcul d’implant (18). Cet avantage est surtout évident pour les globes déformés
par un staphylome irrégulier [5, 9].

Les limites du mode B résident dans I'impossibilité de visualiser la véritable position

de I’axe visuel et de la fovéola.

Figure 9 : La biométrie en mode B
permet de rendre fiables les mesures
de longueur axiale, notamment en cas
de staphylome myopique, avec
I’avantage de réaliser un bilan des
relations vitréo-rétiniennes. L’autre

avantage est d’obtenir des mesures

méme en cas de perte de transparence
des milieux (image du service

d’ophtalmologie CHU HASSAN Il Fés).
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4.2.3.3. Les Moyens optigues basés sur l'interférométrie a cohérence partielle.

En utilisant le principe de l'interférométrie déja intégré dans la tomographie en
cohérence optique (OCT), il est possible de prendre une mesure de longueur axiale
par la voie d’'un systeme optique. Cette technique, plus récente, est pratiquée en
position assise avec une aide a la fixation du patient qui donne une meilleure
coincidence avec I’axe visuel. La précision de cette méthode de mesure dépend de la
possibilité du systeme de traverser un cristallin cataracté, dont I'indice de réfraction
optique peut varier en fonction du type de cataracte. La mesure de longueur axiale
est réalisée entre la face antérieure de la cornée et I'interface entre photorécepteurs
et épithélium pigmentaire. Ceci correspond a une longueur axiale plus longue que
celle mesurée par échographie. Une compensation est alors apportée
systématiquement par les différents systémes actuellement sur le marché.

Le premier appareil commercialisé a été I'appareil IOLMaster® (Zeiss-Meditec), avec
une importante avance technologique au moment de son lancement : cet appareil
est capable de prendre toutes les mesures nécessaires pour le calcul d’'implant et de
réaliser les différents calculs en incluant les principales formules. La kératométrie
est mesurée sur six points, la longueur axiale est mesurée par interférométrie avec
une reproductibilité et une précision tres élevées, la profondeur de chambre
antérieure est mesurée par reconnaissance de forme, la mesure de blanc a blanc est
possible.

Cet appareil ne mesurant pas exactement les mémes valeurs que la biométrie
classique, l'intelligence a été de proposer une personnalisation de la constante A et
une formule entierement adaptée a cette machine, en I'occurrence la formule de
Haigis (19).

Un appareil plus récent, le Lenstar® (Haag-Streit), apporte un plus grand nombre de

mesures par interférométrie (épaisseur cornéenne, profondeur de chambre
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antérieure, épaisseur du cristallin et longueur axiale). Toutes ses mesures sont
également mesurées par le mode ultrasonore, mais l'interférométrie, grace a sa
meilleure résolution, apporte un gain en précision trés appréciable. La mesure de
kératométrie se fait aussi différemment de I’appareil IOLMaster®. Ces éléments
poussent a utiliser les constantes A avec prudence en début d’utilisation de cet
appareil. La possibilit¢é de mesurer I’épaisseur du cristallin ouvre la voie a
I'utilisation des formules les plus récentes, comme la formule de Holladay 2 ou la
formule d’Olsen, pour prévoir au mieux la position de I'implant aprés chirurgie de la
cataracte.

Les appareils de mesure de longueur axiale fondés sur le principe de
I'interférométrie souffrent cependant d’une limitation des possibilités de mesure en
cas de perte de transparence des milieux (cataracte, hémorragie) ou de nystagmus.
L’absence de réponse varie de 5 % a 12 % en fonction des séries publiées, avec une
dépendance notable par rapport au recrutement de patients présentant des
cataractes plus ou moins denses.

Il est probable que les avancées techniques actuelles sont annonciatrices d’autres
évolutions de ces appareils et de I'arrivée d’autres fabricants pour le plus grand
bénéfice de I'amélioration du calcul d’implant. Actuellement, nous distinguons de
plus en plus de biomeétres optiques sur le marché :

- TOPCON : ALADDIN.

- TOMEY : OA-2000.

- ALCON : WavelLight® OB820+.

- NIDEK : AL-SCAN Optical Biometer.
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4.3. Formules de calcul des implants intraoculaire.

Toutes les formules biométriques ont montré la nécessité, pour une meilleure
précision dans le calcul de la puissance de I'implant, de prédire correctement la
position postopératoire effective de I'implant.

Le choix de la formule biométrique se fera par conséquent en fonction de la
longueur axiale, mais aussi des parameéetres (kératométries, profondeur de
chambre antérieure...) pris en compte pour estimer cette position.

Les formules Hoffer Q et Holladay Il seront privilégiées pour les yeux courts,
les formules Holladay | et SRK-T pour les yeux longs, la formule Holladay I
sera utile pour les yeux ayant des parameétres anatomiques et biométriques
atypiques.

On peut scinder les formules de calcul en deux groupes :

Les formules « théoriques » ou « optiques » car toute formule est une expression
théorique. Ce sont des formules d’optiques géométriques appliquées a un modele
d’eil mathématique.

Les formules « statistiques », qui sont établies a partir d’études et d’un recueil de
données rétrospectifs.

Toutes ces formules ont montré la nécessité, pour une meilleure précision dans le
calcul de la puissance de I'implant, de prédire correctement la position effective de

I'implant (ELP : Effective Lens Position) en postopératoire.
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ACD LA : Longueur axiale

pre Ep
i . T hf.ﬁ——m_ ACD Pré : profondeur de la
. // H\\ chambre antérieure en
72 m EnacLe \-\ préopératoire
Ik: Ep : épaisseur du cristallin
\E;B d Pseudophaque F : Fleche cornéenne
P'?*Sf\‘\\xx J__f ACD post : profondeur de la
L;--_ chambre antérieure en pos-

opératoire

ELP : position effective de

I'implant en post-opératoire.
Figure 10 : Représentation schématique de certains des parameétres utilisés

pour estimer I’ELP (ACD post) (20).

La quéte d’une précision accrue pour le calcul biométrique a suscité diverses
approches pour accroitre la précision du calcul biométrique, et I’émergence de
nouvelles générations de formules, qui ont une base optique, mais attribuent a
certaines variables une valeur numérique issue de I’analyse de données statistiques.
Insistons sur le fait qu’il n’est évidemment pas possible de mesurer en préopératoire
la profondeur de la chambre antérieure apres ablation du cristallin et
remplacement par un implant.

Contrairement a la longueur axiale et a la kératométrie moyenne centrale, qui
peuvent étre mesurées avant la chirurgie et qui ne subissent pas de modification
significative avec les techniques modernes de phacoémulsification, la distance de
I'implant avec le dioptre cornéen doit étre « prédite ». De la justesse de cette

précision dépend la qualité du calcul biométrique.
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Divers parametres comme la profondeur de la chambre antérieure, la kératométrie,
la longueur axiale peuvent étre utilisés pour accomplir cette prédiction : c’est
justement le choix du type de données prédictives prises en compte qui fait la
spécificité de telle ou telle formule de derniere génération.

L’'influence de ces données sur I’ELP s’étudie au travers de formules statistiques de
régression, avant que la valeur estimée de ce parameétre soit entrée dans une
formule de type « optique ». La plupart des formules de calcul actuelles sont donc
« mixtes » : établies selon un modele de propagation lumineuse conforme aux lois
de I'optique géométrique, elles utilisent au moins un parameétre (I’ELP) obtenu de

maniére statistique.

4.3.1. SRK et SRK-II

Ces deux formules sont fondées sur les résultats de la réfraction de plusieurs
grandes cohortes de patients opérés de chirurgie de la cataracte avec les mémes
implants. Ces formules sont fondées sur I’analyse par régression statistique sur de
larges échantillons. Ce sont Sanders, Retzlaff et Kraff qui ont établi, en 1980, la
formule SRK qui sera modifiée quelques années plus tard et deviendra la formule
SRK-I1I (21).

La premiere formule assimile la position effective de I'implant (ELP) a une
profondeur de chambre antérieure dont la valeur moyenne est constante et fixée a 4
mm (22). Dans la deuxiéme formule, la position effective de I'implant est modulée
en fonction de la longueur axiale de I'eeil, car il existe une corrélation entre la

longueur du segment antérieur et la longueur axiale.
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La formule SRK: P = A -2,5L - 0,9K.

P = puissance de I'implant

A = constante de 115 si ICA (implant chambre antérieure) ou de 119 si ICP
(implant chambre postérieure)

L = longueur axiale en millimétres K = kératométrie

moyenne en dioptries

Les auteurs ont néanmoins constaté, avec cette formule, que les patients
hypermétropes avaient une valeur d’'implant sous-estimée (hyper-métropisation
postopératoire) et a I'inverse les patients myopes avaient une puissance d’implant
surévaluée (myopisation postopératoire). lls ont donc modifié leur formule,
devenue « formule SRK-II », en adaptant le calcul de la puissance de I'implant a la
longueur axiale (LA) de I'ceil :

- si LA < 20 mm, on ajoute +3 a la valeur de A,

- si 20 < LA < 21 mm, on ajoute +2 a la valeur de A,

- si 21 < LA < 22 mm, on ajoute +1 ala valeur de A,

- siL > 24 mm, on retire 0,5 a la valeur de A,

- si LA > 26 mm, on retire 1,5 a la valeur de A.

Le passage de la formule SRK a SRK Il est emblématique du probléme posé par la
prédiction de I'ELP, chez les yeux « courts », qui présentent souvent une variabilité
accrue des dimensions du segment antérieur en comparaison avec les yeux
« longs ». Toutes les formules de calcul biométrique utilisent une (“A” dans cet
exemple) ou plusieurs variables dont la valeur est ajustable afin d’accroitre la
précision du calcul. Dans les formules modernes, la valeur du parameétre équivalent
a A est affinée grace a la prise en compte (ou I'exclusion selon le contexte) de

diverses variables (diameétre blanc a blanc, épaisseur du cristallin, etc.).
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4.3.2. SRK-T

Les mémes auteurs (Sanders, Retzlaff et Kraff) ont établi une formule « théorique »
(21) en associant des éléments empruntés aux formules de Hoffer-Collenbrander et
Binkhorst : prise en compte de la profondeur de chambre antérieure
« postopératoire » (calculée a partir d’études rétrospectives postopératoires et
associée a la constante A de I'implant), de I'indice de réfraction de la cornée et de
I’épaisseur rétinienne. Elle est considérée comme une formule de troisieme
génération dans laquelle la position effective de I'implant (ELP) est estimée en
fonction de la longueur axiale et des kératométries qui déterminent la fleche

cornéenne (distance de I’endothélium au plan irien).

Formule SRK-T :

_ 1000 xnhaX (nhaxr- nc xLc)
~ (Lc- ACD) x (nhaxr - nc x ACD)

P = puissance de I'implant nha = indice de réfraction de ’humeur
aqueuse = 1,336

r = rayon de courbure de la cornée nc = indice de réfraction de la cornée
Lc = longueur axiale en mm corrigée de I’épaisseur rétinienne

ACD = profondeur de la chambre antérieure postopératoire calculée d’apres la

constante A

4.3.3. Hoffer Q

C’est une formule de troisieme génération dans laquelle la position effective de
I'implant est « personnalisée ». Elle est également estimée a partir de la longueur
axiale et des kératométries, mais un facteur modérateur est ajouté dans les yeux
tres longs (longueur axiale supérieure a 26 mm) ou tres courts (longueur axiale

inférieure a 22 mm) (23).
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4.3.4. Holladay

Formule Holladay | : c’est une formule de troisieme génération qui a la particularité
d’intégrer le surgeon factor, défini comme la distance en millimetre entre le plan
irien antérieur et le plan optique de I'implant. Ce facteur varie en fonction du type
d’implant utilisé (matériau, diameétre, angulation éventuelle). La position effective de
I'implant est également estimée a partir de la longueur axiale et des kératométries.
Formule Holladay Il : c’est une formule de derniére génération qui prédit la position
effective de I'implant en fonction d’au moins 7 facteurs différents : la longueur
axiale, les kératométries maximales et minimales, la profondeur de chambre
antérieure  préopératoire, 1'dge, I'épaisseur cristallinienne, la réfraction
préopératoire, le diametre cornéen. Elle est intéressante pour le calcul biométrique
sur des yeux « atypiques » vu le nombre élevé de parametres dédiés a I'estimation

de I’ELP (exemple : en chirurgie de cataracte aprés chirurgie réfractive).

4.3.5. Haigis

C’est une formule de derniere génération qui introduit trois nouvelles
constantes ajustables (en fonction du type d’implant, des résultats initialement
obtenus), qui ont la encore pour but d’optimiser les résultats. Une importance
accrue est donnée a la profondeur préopératoire de la chambre antérieure. Cette
formule fournit une estimation de la position de I'implant en fonction des mesures
de la profondeur de la chambre antérieure préopératoire et de la longueur axiale,
sans tenir compte des mesures kératométriques.

De fait, cette formule est utile pour les yeux opérés de chirurgie réfractive
cornéenne, et dont la kératométrie n’est plus prédictive de la profondeur du

segment antérieur.
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4.4. Calcul de la biométrie oculaire apres chirurgie réfractive.

L’objectif du calcul d’implant est de déterminer la puissance de l'implant qui
donnera la réfraction postopératoire souhaitée. Les techniques de chirurgie
réfractive cornéenne limitant la possibilité d’appréciation de la véritable puissance
cornéenne centrale, plusieurs solutions sont proposées, sans que ce probléme ne
soit actuellement résolu de facon aussi précise que ne le voudraient la technicité des
implants modernes et les exigences des patients.

Malgré les progrés des appareils de mesure, I’obtention de la puissance cornéenne
utile pour le calcul d’implant reste un point délicat du calcul, de méme que la
détermination de la position de I'implant. De nombreuses méthodes sont proposées
avec, globalement, deux situations cliniques différentes :

- soit le calcul d’implant est réalisé en s’appuyant sur différents éléments
connus du patient avant et apres la chirurgie réfractive ;

- soit le calcul d’implant est réalisé sans aucune référence a I’état préopératoire,
en ne se fondant que sur les mesures qu’on peut prendre sur les yeux de ce patient
atteint de cataracte et déja opéré de chirurgie réfractive.

En fonction de chaque situation, plusieurs auteurs ont proposé des solutions qui

restent encore en voie d’analyse et de comparaison.
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4.4.1. Solutions fondées sur les éléments préopératoires et

postopératoires de la procédure réfractive.

Histoire réfractive du patient : Elle permet de calculer la puissance cornéenne

apres chirurgie réfractive de facon algébrique en se fondant sur la connaissance de
la kératométrie moyenne préopératoire et de la différence réfractive produite par le
geste réfractif (24).

La valeur de kératométrie est obtenue par la formule : K = K Préop + Réf Pré-op -
Réf Post-op.

Cette méthode doit étre utilisée en s’appuyant sur la réfraction postopératoire a
distance de l'intervention réfractive, mais avant l'installation de la myopie d’indice.
Par exemple, un myope de - 4 D opéré par LASIK sur une cornée de 44 D en
préopératoire et devenu emmétrope six mois apres l'intervention, pourra bénéficier
du calcul suivant pour déterminer la puissance cornéenne utile pour le calcul
d’implant : la différence réfractive produite est de 4 D, qu’on va retrancher des 44 D
préopératoires : 44 - 4 = 40 D, qui peut étre utilisé pour le calcul de I'implant.
L’association a la méthode du double K est fortement conseillée pour limiter le

risque de mauvaise estimation de la position de I'implant.

Méthode du corneal bypass (Ladas et Stark (25)): elle nécessite les mémes

données que [I’histoire réfractive du patient mais limite le risque d’erreur
d’estimation de la position de I'implant en utilisant la kératométrie préopératoire
pour les calculs.

Par exemple, pour un myope de - 3,50 D opéré de LASIK avec une réfraction
postopératoire de + 0,50 D, la différence réfractive produite a été de 4 D. Si la
kératométrie avant la chirurgie réfractive était de 43 D, la puissance de I'implant
emmétropisant sera calculée en utilisant les 43 D dans l'appareil de calcul et en
visant une réfraction postopératoire de - 4 D.
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Méthode de feiz-mannis : elle repose sur le principe qu’un changement de

puissance d’implant de 0,7 D entraine un changement de réfraction en puissance de
lunettes de 1 D (26).

La mise en ceuvre de cette formule se fait avec la kératométrie préopératoire, pour
une premiere étape, donnant la puissance de I'implant emmeétropisant comme si le
patient n’avait pas été opéré de chirurgie réfractive. Dans un second temps, la
puissance de I'implant est modifiée en fonction de la différence réfractive produite a

raison de 0,7 D d’implant pour 1 D d’amétropie corrigée.

4.4.2. Méthodes de calcul fondées sur la différence entre les

réfractions préopératoire et postopératoire

Méthode de masket : elle apporte une correction aux résultats obtenus a partir de

la différence réfractive produite par la chirurgie réfractive (27). La puissance de
I'implant sera ainsi modifiée a partir d’un facteur de correction qui est : -0,326 X
Changement réfractif + 0,101.

Cette méthode peut étre utilisée avec la formule SRK/T pour les myopes et Hoffer-Q
pour les hypermétropes et peut s’adapter aux amétropies myopiques et
hypermétropiques par la référence au changement réfractif produit.

Méthode de latkany : Latkany et al. ont déterminé une formule de régression

linéaire fondée sur cet échantillon de cas publiés pour modifier la puissance de
I'implant (28) :

- en utilisant le K moyen, la formule est : (0,46 x Changement réfractif + 0,21) ;
- en utilisant le K le plus faible, la formule est : (0,47 x Changement réfractif +
0,85).

Cette valeur est alors soustraite a la puissance de I'implant déterminée par le calcul

effectué a partir de la kératométrie du patient opéré.
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Nomogramme de Feiz-Mannis : Cette méthode repose sur la corrélation entre

I'erreur de calcul constatée et la différence réfractive produite par le geste réfractif
(26). Un facteur de correction est apporté a la puissance de I'implant calculé a partir
de la kératométrie apreés chirurgie réfractive par la formule, pour les yeux opérés
de:

- Myopie : Modification de P = 0,231 - (0,595 x Changement réfractif) ;

- Hypermétropie : Modification de P = 0,751 - (0,862 x Changement réfractif).
Dans les deux cas, le changement réfractif est utilisé en valeur absolue.

La puissance de I'implant est égale a : « P calculée + Modification de P ».

Méthode de Camellin: L’indice de réfraction habituellement utilisé pour

schématiser les deux dioptres cornéens (1,3375) est modifié par le geste réfractif
myopique. Trois auteurs (29) (30) (31) proposent de recalculer I'indice de réfraction
de la cornée par rapport a la différence réfractive produite en utilisant les formules
suivantes : Camellin (1,3319 + 0,00113 x Différence réfractive) ; Savini (1,338 +
0,0009856 x Différence réfractive) ; Jarade (1,3375 + 0,0014 x Différence
réfractive). Pour ces trois formules, I'index réfractif calculé décroit avec I'importance
de la myopie corrigée.

Pouvoir réfractif cornéen ajusté : Cette méthode, dépendant de I'appareil de

topographie cornéenne EyeSys® (EyeSys Technologies), est proposée par Koch pour
les patients opérés de myopie (32). La puissance cornéenne pour le calcul d’implant
est estimée a partir de la puissance cornéenne effective (effective refractive power,

EffRP) mesurée sur les 3 mm centraux avec une correction déterminée par la formule

- pour les myopes (32) : EffRP ajustée = EffRP - 0,15 x Différence réfractive ;
- pour les hypermétropes (33) : EffRP ajustée = EffRP+0,162xDifférence

réfractive-0,279.
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4.43. Méthode fondée sur la kératométrie préopératoire

Méthode d’aramberi, ou méthode du double k : Cette méthode permet d’éviter

I’écueil des principales formules de calcul qui se servent de la kératométrie pour,
non seulement, déterminer la puissance de I'implant mais aussi prévoir la position
de I'implant par rapport au plan cornéen (34). La méthode du double K utilise :

- la kératométrie actuelle pour calculer la puissance de I'implant ;

- la kératométrie mesurée avant la chirurgie réfractive pour estimer la position
de I'implant.

Ce raisonnement peut étre appliqué aux principales formules et a été décrit par
Aramberi pour les formules SRK/T, Holladay et Hoffer-Q.

Méthode de Mandell : elle consiste en la détermination de la puissance de la face

antérieure de la cornée avant la chirurgie réfractive en appliquant un facteur de
correction a la kératométrie actuelle (35). Le facteur de correction cornéen (CPC) est
de:0,376/0,3375 = 1,114.

La puissance cornéenne avant chirurgie est donc recalculée par : Kératométrie

mesurée x CPC.

4.4.4. Méthode de calcul en absence de données

En pratique, il est souvent difficile de disposer des éléments de I'histoire réfractive
du patient, opéré de nombreuses années auparavant par un praticien différent de
celui qui va pratiquer la chirurgie de la cataracte. Dans cette situation, les seules
valeurs qui peuvent servir pour le calcul de I'implant sont celles qu’on va pouvoir
mesurer avant l'intervention de cataracte, en sachant que la réfraction réduite par la
perte de transparence des milieux et modifiée par une probable myopie d’indice ne

peut pas étre considérée comme fiable pour le calcul d’'implant.
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Formule de shammas : Un facteur de correction est apporté a la kératométrie

mesurée par topographie cornéenne (36) (37) : K= 1,14 x K du topographe - 6,8.

Formule de ROSA : Un facteur de correction est apporté a la kératométrie mesurée

par topographie cornéenne en tenant compte de la longueur axiale (38) : Y = 0,0276
X Longueur axiale + 0,3635. Ce facteur de correction Y est alors appliqué au rayon
mesuré (R modifié = R X Y) pour déterminer la puissance de la cornée par la formule
: Avec n = 1,3375.

Méthode de Maloney : Elle consiste a modifier la puissance cornéenne centrale

mesurée par topographie (32) en utilisant la formule : P x (376/337,5) - 4,98.

Méthode de la lentille rigide : elle détermine la puissance de la cornée centrale en

analysant la réfraction du patient dans un premier temps sans lentille de contact et,
dans un second temps, en positionnant une lentille rigide de rayon de courbure
connu mais sans puissance correctrice (39; 40). Le principe d’analyse repose sur le
fait qu’en cas de d’absence de changement de réfraction entre les deux situations,
le rayon de courbure de la cornée du patient est identique au rayon de courbure de
la lentille rigide. En cas de variation de réfraction, cette variation sera soustraite ou
rajoutée au rayon de courbure de la lentille pour déterminer la puissance cornéenne
centrale. La formule de correction est exprimée en : K = Rayon lentille + Puissance
lentille + Réfraction avec lentille - Réfraction sans lentille (toutes ces valeurs étant
exprimées en dioptries).

Si le test peut étre fait avec une lentille de rayon de courbure connu mais sans
puissance réfractive, I’équation devient : K = Rayon lentille + Réfraction avec lentille
- Réfraction sans lentille.

L’intérét de cette méthode est cependant limité en cas d’acuité visuelle faible.
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Méthode de AWWAD : elle applique des corrections a la puissance cornéenne

moyenne sur les 3 mm centraux mesuré par topographie cornéenne ou sur
I’équivalent de la kératométrie en utilisant la formule Holladay 1 (41). Les
modifications apportées sont exprimées par :

- K ajusté par topographie = 1,151 X Puissance cornéenne moyenne sur 3 mm
- 6,799 ;

- K ajusté par SimK = 1,114 x SimK - 6,062.

Formule de Besst : elle est destinée a déterminer la kératométrie pour le calcul
d’implant, s’appuie sur les mesures de courbure des faces antérieure et postérieure
de la cornée, obtenues par I'appareil Pentacam® (Oculus), complétées par la mesure
de I’épaisseur cornéenne centrale (42). Cette formule est dépendante de I'appareil

de mesure.

FORMULE DE HAIGIS-L : elle est dépendante des mesures prises par |'appareil

IOLMaster® (Zeiss), avec I’avantage de calculer la position de I'implant a partir de la
mesure de profondeur de chambre antérieure (43). Cet élément limite le risque
d’erreur de calcul lié a la mauvaise estimation de la position de I'implant. Cette
position de l'implant est estimée par la mesure directe de la profondeur de la
chambre antérieure par un systeme de reconnaissance de forme.

La kératométrie est mesurée par I'appareil IOLMaster® et modifiée par la formule
elle-méme pour tenir compte de |'effet réfractif, soit de la myopie pour la formule
de Haigis-L myopique, soit de I’hypermétropie pour la formule de Haigis-L
hypermétropique.

Les résultats de cette formule semblent assez précis par rapport aux autres

méthodes.
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4.5. Les sources d’erreur dans le calcul de la puissance d’implant.

Il a été établi que les sources d’erreur dans le calcul de la puissance de I'implant
chez les patients n’ayant pas subi de chirurgie réfractive cornéenne sont
représentées par la mesure de la longueur axiale (54 % des cas), puis la mesure de
la position effective de I'implant (38 % des cas) et enfin la mesure des kératométries
(8 %) lorsqu’on utilise la biométrie par ultrasons (échographie en mode A ou B) (44).
En revanche, d’apres Olsen, lorsque la biométrie par rayonnement infrarouge
(exemple : IOL Master, Carl Zeiss, 1éna, Allemagne) est utilisée, la position
effective de I'implant arrive en premiére position (42 % des cas) des sources d’erreur
de calcul d’implant, suivie par la mesure de la longueur axiale (36 %) et enfin la

mesure des kératométries (22 %) (20).

Kératométrie

Kératométrie
2%

Longueur
axiale

Longueur
g 36 %

axiale
54 %

Sources d'erreur US Sources d'erreur IF
Figure 11 : Sources d’erreur dans le calcul de la puissance de I'implant en fonction

de la technique de biométrie utilisée, biométrie ultrasonore (US) versus biométrie

par rayonnement infrarouge (IF).

La fiabilité des mesures biométriques réalisées par échographie et par
interférométrie a cohérence optique est équivalente (45). Néanmoins, on utilisera

préférentiellement  I'une ou ['autre technique en fonction des pathologies
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rencontrées. On privilégiera la biométrie ultrasonique en présence d’opacités le
long de I'axe visuel (dystrophie ou taie cornéenne, cataracte tres dense, hémorragie
intravitréenne), en cas de pathologie rétinienne (décollement de rétine, perte de
fixation) et en cas de nystagmus. En revanche, la biométrie par interférométrie a
cohérence optique sera privilégiée en cas de tamponnement par huile de silicone et

en présence de staphylome chez les patients myopes forts (22).

4.6. Quelle formule choisir en pratique ?

Les recommandations de choix de la formule en fonction de la longueur axiale de

I’eeil sont résumées dans ce tableau (46).

Longueur axiale Formule

L<22 mm Hoffer Q, Holladay Il

22 <L<24 mm SRK-T, Holladay I, Hoffer
Q

24 < L< 26 mm SRK-T, Holladay |

L>26 mm SRK-T, Holladay I

Tableau 15 : Choix de la formule de calcul d’implant la plus adaptée en fonction
de la longueur axiale du globe oculaire.

Il convient néanmoins d’apporter une nuance a cette standardisation : les yeux
atypiques présentant une discordance entre leur longueur axiale et leurs
kératométries ou une profondeur de chambre antérieure étroite par bombement du
plan irido-cristallinien méritent une attention toute particuliére. On privilégiera dans
ces cas-la les formules de derniére génération (Haigis ou Holladay Il) qui prennent

en compte le plus grand nombre de paramétres.
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4.7. Particularités des biométries.

4.7.1. Les fortes amétropies.

4.7.1.1. Myopie

La myopie forte se traduit par une déformation axiale de la coque oculaire qui pose
des problémes de prise des mesures de longueur axiale. La déformation du pole
postérieur par le staphylome myopique peut entrainer des erreurs de biométrie, car
les reperes de mesure en échographie en mode A deviennent imprécis, surtout en
cas de staphylome situé en nasal de la papille avec la macula se présentant de facon
oblique par rapport au faisceau ultrasonore (47) (48) (49). La biométrie en mode B
permet, dans ce cas, d’améliorer la localisation de la macula mais il n’est pas
possible, en I’état actuel de la technique, de localiser précisément la fovéola. La
technique de cohérence optique, grace a son point de fixation, permet une mesure
sur I’axe visuel, limitant ainsi les aléas de mesure de longueur axiale. Les appareils
optiques sont cependant limités dans la mesure des grandes longueurs axiales avec
une limite technique a 40 mm pour le IOLMaster® et 32 mm pour le Lenstar®.

4.7.1.2. Hypermétropie

Le calcul d’implant en cas de forte hypermétropie pose différents problemes. En ce
qui concerne la biométrie, il est fortement recommandé d’utiliser une technique
sans contact par interférométrie ou un mode ultrasonore en immersion pour éviter
la compression de la cornée, qui se traduit par une erreur relative plus importante
sur les globes courts.

L’anatomie des globes treés courts peut soit correspondre a des yeux microphtalmes,
avec un segment antérieur de taille réduite ainsi qu’un segment postérieur court,
soit a des globes avec un segment antérieur de taille comparable aux yeux
emmeétropes mais avec un segment postérieur tres raccourci. Pour rendre compte de
cette différence, Holladay, Haigis et Olsen ont intégré dans leurs formules de calcul
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plus de mesures préopératoires, comme la profondeur de chambre antérieure
préopératoire, le diametre cornéen de blanc a blanc et I’épaisseur du cristallin (pour
Olsen et Holladay 2) (50) (51) (52).

Le facteur des formules théoriques correspondant a I’épaisseur de la rétine doit étre
modifié pour tenir compte de I’épaisseur rétinienne plus importante.

Le déplacement antéropostérieur de lI'implant entraine une erreur réfractive plus
importante : pour un implant de 40 D déplacé dans le sens antéropostérieur de 0,5
mm, ’erreur réfractive sera de 2 D.

La forte puissance des implants pour hypermétrope représente aussi une difficulté
de fabrication des implants avec, pour certains, des aberrations optiques assez
marquées. Les progrés de fabrication des implants actuels permettent cependant de
répondre a la majorité des situations, ce qui évite le recours proposé il y a quelques
années a I'implantation en piggyback qui consiste a positionner deux implants, avec
un implant de forte puissance dans le sac cristallinien, puis un second implant dans
le sulcus ciliaire. Cependant, cette méthode peut étre tres utile pour I’adjonction
d’un implant multifocal sur un globe déja opéré de cataracte avec implant dans le

sac cristallinien (51).
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4.7.2. Biométrie optique sur les yeux opérés pour chirurgie endo-

oculaire avec tamponnement interne a I’huile de silicone.

Les biometres optique utilisent la technologie de l'interférométrie a cohérence
partielle pour calculer la longueur axiale de I'eil. Celle-ci est basée sur la réflexion
du signal d'interférence de I'épithélium pigmentaire rétinien. Le chemin optique est
transformé en distances géométriques en fonction d'un indice de réfraction moyen.
En conséquence, il n y'a pas vraiment de distinction entre une solution aqueuse et
de I'huile de silicone. La présence d'huile de silicone égale un indice de réfraction
moyen différent. La qualité de la mesure est fortement influencée par la qualité du
signal d'interférence et le bruit de fond. Les mesures par biométrie optique ne sont
pas fiables si le bruit de fond est supérieur a 2,0 et les valeurs du bruit de fond
acceptées se situent entre 1,6 et 1,9. Les facteurs augmentant le bruit de fond sont
un patient qui ne fixe pas bien, une forte amétropie, toute pathologie centrale de la
rétine, les opacités cornéennes cristalliniennes et du corps vitré. La présence de
gouttelettes d'huile émulsionnée dans l'axe optique peut influencer les mesures
biométriques. Dans la biométrie optique on effectue les mesures chez les patients
en position assise et donc on éliminer le phénoméne du remplissage incomplet. Les
mesures de la longueur axiale par échographie sur des yeux avec huile de silicone
peuvent étre influencées par une position couchée surtout si le remplissage en huile
de silicone est incomplet, s’il existe des petites gouttelettes d'émulsification, ou s’il
y a un prolapsus de I'huile de silicone dans la chambre antérieure sur un ceil aphake.
En effet, sur plusieurs études, la biométrie optique par interférométrie a cohérence
partielle a montré sa fiabilité chez les malades opérés pour chirurgie endo-oculaire
avec tamponnement interne a I'huile de silicone avec un bruit de fond dans les

limites acceptables tres proches des yeux normaux. (53)
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4.7.3. Biométrie et kératocoOne.

La cornée des kératocones est plus mince et plus bombée que la cornée des
emmétropes. La profondeur de la chambre antérieure et la longueur axiale sont
significativement plus importantes dans les yeux avec kératocone que dans les yeux
emmeétropes. La myopie des kératocones est bien slr due a l'augmentation de
puissance cornéenne et a 'augmentation de la longueur axiale. L’augmentation de la
profondeur de la chambre antérieure chez les yeux avec kératocone est plus difficile
a interpréter car elle peut étre liée aussi bien a I’ectasie cornéenne de la pathologie
cornéenne qu’a la myopie axile.

La longueur du segment postérieur (ou longueur de la cavité vitréenne) est le
meilleur parametre biométrique pour quantifier la myopie axile. Chez les yeux
indemnes de pathologie en dehors d’une éventuelle amétropie, la longueur du
segment postérieur est le paramétre biométrique de I'eeil qui présente la plus forte
corrélation avec I’équivalent sphérique. La longueur du segment postérieur présente
I’avantage par rapport a la longueur axiale de I’eeil de ne pas prendre en compte la
biométrie du segment antérieur (épaisseur de la cornée, profondeur de la chambre
antérieure) qui est justement susceptible d’étre modifiée en cas de kératocone
(amincissement cornéen, ectasie).

La relation entre le kératocone et la myopie axile reste controversée.

Dans leurs études biométriques sur le kératocone, Lanier et al. (1992) et Italon et al.
(2002) ont conclu a I'absence de relation entre le kératocone et la myopie axile (54)
(55). La plupart des études biométriques effectuées a I’aide de I’échographie (A ou
B) sur une population générale de taille importante retrouvent une longueur axiale
de I'ordre de 23,5 mm. Dans les études de Binkhorst et al., Holladay et al., Hoffer et
al. et Yu et al., la longueur axiale moyenne était respectivement de 23,45 mm, de

23,64 mm, de 23,65 mm et de 23,74 mm.
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Selon plusieurs études, Brooks et al. et Tuft et al., la longueur axiale moyenne est

significativement plus grande dans le groupe kératocones que dans le groupe

controle emmétrope. (56) (57) (58)

Etudes Touzeau et Italon et al. Tuftetal Lanier et
al. (2003) (2002) (n = (1992) al. (1992)
(n=100x2) £10)) (n=70+25) (n=157)
Longueur  Kératocon 23,97 =+ 24,01 + 24,47 + 24,39 +
axiale e 1,52 1,33 1,65 1,13
Emmétrop 23,21 + 23,46 +
e 1,54 0,78
Longueur  Kératocon 16,54 + 16,24 + 17,05 +
du e 1,47 1,03 1,52
segment Emmétrop 15,99 + 16,42 +
postérieur e 0,62 0,72
Epaisseur  Kératocon 3,87 = 0,34 4,04 + 0,38
du e
cristallin Emmétrop 3,90 = 0,33
e
Profondeur Kératocon 3,57 = 0,38 3,72 + 0,43
e
Emmétrop 3,32 + 0,38
e
Tableau 16 : Comparaison des principales études prospectives analysant la

biométrie des yeux atteints de kératocone

Cette différence n’est pas liée au choix du groupe controle (emmétrope au lieu de la

population générale). En effet, la population générale présente une longueur axiale
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inférieure a celle des emmétropes en raison de la plus grande prévalence de
I’hypermétropie par rapport a la myopie. La différence de la longueur axiale entre
les groupes « kératocone » et « emmétrope » est donc inférieure a la différence entre
le groupe « kératocone » et la population générale. L’augmentation de la longueur
axiale des kératocones n’est pas uniquement liée a I'augmentation de la profondeur
de la chambre antérieure secondaire a l’ectasie cornéenne. En effet, le segment
postérieur des kératocones est significativement plus long que celui des yeux
emmétropes. Tuft et al. ont retrouvé des résultats similaires. Il existe une relation
statistique entre le kératocone et la myopie axile. L'existence d’une corrélation
significative entre I’équivalent sphérique et la longueur du segment postérieur dans
le groupe « kératocone » confirme le lien entre les 2 pathologies (59).

La principale application clinique de I'existence d’un lien entre le kératocone et la
myopie axile concerne la greffe de cornée des kératocOnes. La myopie observée
apres greffe de cornée est plus importante chez les kératocones que chez les autres
patients phaques greffés. La différence d’amétropie sphérique post-kératoplastie
entre kératocone et « phaque non kératocone » a été attribuée a la myopie axile
préopératoire des kératocones. Une greffe de cornée peut corriger I'excés de
puissance cornéenne et I'augmentation de la profondeur de la chambre antérieure
induite par le kératocone. Les diameétres choisis pour trépaner le greffon et la cornée
réceptrice sont en général proches de 8 mm. Cette taille représente un compromis
entre une qualité optique suffisante et un risque de rejet acceptable. Dés les
premieres kératoplasties transfixantes, un surdimensionnement du greffon par
rapport au lit récepteur a été préconisé pour ouvrir I’angle irido-cornéen afin de
diminuer le risque de glaucome post-kératoplastie. Les diametres choisis
respectivement pour la cornée réceptrice et le greffon sont souvent de 8 mm et de

8,25 mm.
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La différence de taille entre les 2 diametres de trépanation peut étre choisie de facon
a limiter 'amétropie sphérique préopératoire et en particulier la myopie. Quand la
longueur du segment postérieur est faible, le surdimensionnement du greffon est
bénéfique et peut méme étre majoré (8,00 et 8,50 par exemple) de facon a
augmenter le bombement du greffon et donc sa puissance. Au contraire, si le
segment postérieur est trés long, il est souhaitable d’obtenir en post-opératoire une
puissance assez faible. Sur le plan réfractif, le surdimensionnement du greffon est
néfaste.

Afin de limiter la myopie post-opératoire, le greffon doit avoir le méme diametre ou
mieux, un diametre inférieur a celui du lit récepteur. Plusieurs auteurs réalisent des
kératoplasties transfixantes en sous-dimensionnant le greffon de 0,25 mm par
rapport au lit récepteur (7,50 mm/7,75 mm). (60) (61) Wilson et al. ne rapportent
pas d’augmentation de l'incidence de glaucome en cas de sous-dimensionnement
du greffon. (62)

Toutefois, quand le greffon est plus petit que le lit récepteur, la suture est plus
difficile. De plus, la gestion des amétropies post-opératoires n’est pas aussi

évidente si le greffon a une faible puissance.
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4.7.4. Biomeétrie et kératoplastie.

Le probléme se pose essentiellement lors d’une chirurgie combinée de kératoplastie
transfixiante avec cure de cataracte. Effectivement, il n'existe actuellement aucune
méthode qui peut prédire avec précision la puissance d’'implant a mettre en place
lors d’une chirurgie combinée de kératoplastie transfixiante associée a une chirurgie
de cataracte.

En effet, il est impossible de connaitre la kératométrie centrale du greffon avant la
chirurgie. Il suffit de baser les calculs préopératoire sur une «meilleure estimation»
de la puissance cornéenne post-opératoire (exemple 44,0 D). Ceci peut conduire a
des grandes amétropies post-opératoires. Lorsque le greffon a subit auparavant un
LASIK on peut constater des erreurs hypermétropes tres élevées.

Dans cette situation pour une meilleure précision il est suggéré de réaliser dans un
premier temps opératoire une kératoplastie associée a une cure de cataracte en
gardant le sac capsulaire puis I'implantation est réalisée comme une procédure
secondaire.

Lorsque I'ablation de fils est achevée et aprés quatre a huit mois, la courbure de la
cornée s'est stabilisée, et l'astigmatisme est réduit au minimum. A ce moment la
kératométrie est calculée plus précisément par topographie cornéenne. La lentille
intraoculaire est placée dans le sulcus ciliaire. (63)

En cas de kératoplastie lamellaire le calcul de la puissance d’implant se base sur la

kératométrie postopératoire définitive.
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4.7.5. Biométrie chez I’enfant et le choix de la puissance d’implant.

4.7.5.1. L’age d’implantation chez I’enfant.

La mise en place d’implant en intraoculaire chez I'’enfant se fait de plus en plus
précocement.

4.7.5.2. Développement du globe oculaire.

Le développement des globes oculaires s’effectue au cours des premieres années de
naissance. La longueur axiale moyenne a la naissance est de 16,6 a 17mm et la
kératométrie moyenne est de 51,2 dioptries. La croissance du globe oculaire est de
0,18mm/ semaine au-dessous de 40 semaines puis de 0,15mm/semaine a partir de
3 mois. Puis la croissance du globe oculaire diminue progressivement pour atteindre
23,6mm a I’age de 15ans.

Plus de la moitié de la croissance du globe oculaire s’effectue avant I’age de 1 an et
le maximum de croissance se fait avant 2 ans.

Le changement de la kératométrie moyenne se fait surtout au-cours des 6 premiers
mois en passant de 51,2D a 43,5D. La puissance du cristallin diminue de 10D au-

cours des premiéres années de vie.
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4.7.5.3. Myopisation du globe oculaire au—cours de la croissance.

Dans les yeux aphaques et pseudo-phaques, la seule variable est la longueur axiale.
La myopisation du globe oculaire avec la croissance se calcul selon I’age de chirurgie
et la durée de suivi :

Selon Crouche et al. (64) sur étude de 52 yeux de 42 patients dgé de 12 mois a 18
ans opéré pour cataracte la myopisation du globe oculaire est de :

- 3,66D chez les enfants opérés entre 3-4 ans.

- 2,03D chez les enfants opérés entre 7-8 ans.

- 1,88D chez les enfants opérés entre 9-10 ans.

- 0,97D chez les enfants opérés entre 11-14 ans.

. 0,38D chez les enfants opérés entre 15-18 ans.

Sur une étude de Dahan et al. (65) une myopisation de 6,93 +/- 3,42D apres 7,7
ans de suivi de 34 enfants (68 yeux) opéré de cataracte avant I’age de 18 mois.

La comparaison de la croissance des globes oculaires des yeux normaux et pseudo-
phaques n’a pas objectivé de différence statistiquement significative. Ainsi, la
croissance des globes oculaires des pseudo-phaques s’effectue de la méme facon

que les yeux normaux (66) (67).
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4.7.5.4. Obijectif réfractif post-opératoire chez le grand enfant.

Il nexiste pas de consensus sur l'objectif réfractif en post-opératoire chez les

enfants opérés de cataracte.

La majorité des ophtalmologistes recommande une

réfraction post-opératoire (68) :

+6 dioptries pour les enfants de 1an.

+5 dioptries pour les enfants de 2ans.

+4 dioptries pour les enfants de 3ans.

+3 dioptries pour les enfants de 4ans.

+2 dioptries pour les enfants de 5ans.

+1 dioptrie pour les enfants de 6-7ans.

-1 a -2 dioptries pour les enfants de plus de 8ans.

4.75.5. Objectif réfractif post-opératoire chez le jeune enfant.

La majorité des ophtalmo-pédiatres optent pour I'implantation des enfants a tout
age.

Une hypermétropisation initiale est nécessaire afin d’obtenir une emmeétropie a I’age
adulte. Toute fois une correction de cette hypermétropie reste obligatoire sans
oublier d’additionner +2 a +3 dioptries pour la vision de pres.

Une emmétropisation post-opératoire chez I'enfant de bas age, afin de prévenir

I’'amblyopie, peut conduire a des myopies séveres a I’age adulte.
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4.7.5.6. Mesure |a longueur axiale.

Outre les incertitudes de la croissance du globe oculaire apres I'implantation, les
mesures da la longueur axiale (LA) et de la kératométrie chez les enfants est moins
précis que pour les adultes. Chez les jeunes enfants et les nourrissons les mesures
biométriques se font sous anesthésie générale dans un ceil qui n'est pas en mesure
de coopérer. En effet la fixation et le centrage ne sont pas précis (69).

La biométrie par échographie mode A-scan est la méthode classique de mesure de
la longueur axiale chez les enfants.

L'échographie peut étre effectuée par applanation ou par techniques d'immersion.

La technique d'applanation place la sonde a ultrasons directement sur la cornée, ce
qui met en retrait légerement la surface. Cela peut introduire une erreur de mesure
de LA. En utilisant la technique d'immersion, la sonde a ultrasons ne vient pas
directement en contact avec la cornée, mais utilise un fluide de couplage entre la
cornée et la sonde empéchant I'indentation cornéenne.

Lorsque la sonde est alignée avec I'axe optique de I'eeil et le faisceau d'ultrasons est
perpendiculaire a la rétine, le pic rétinienne est affiché comme un pic vertical haut et
fin. Lorsque la sonde n'est pas correctement alignée avec l'axe optique de I'eeil, le
faisceau d'ultrasons n'est pas perpendiculaire a la surface de la rétine et le pic
rétinien est affiché comme déchiqueté, pic vertical large et bas (70).

La biométrie par interférométrie a cohérence partielle (PCl) a été utilisée chez les
enfants coopérants donnant une bonne fiabilité, précision et reproductibilité.
Malheureusement, cette technique ne peut pas étre réalisée chez les nourrissons et

les jeunes enfants (71).
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4.7.5.7. Calcul de la puissance d’implant.

Plusieurs formules peuvent étre utilisées pour prédire la puissance de l'implant
nécessaire pour atteindre I'objectif de réfraction désiré. A ce jour, les formules de
calcul de la puissance optique de I'implant ont été largement dérivées des études
chez les adultes. Le choix de la formule de calcul d’implant rejoint celui chez
I’adulte en fonction de la longueur axiale.

Toutes les formules de calcul de puissance d’implant chez I’enfant sont mimées sur
les considérations relatives a I'eeil adulte, ainsi, il est encore difficile de savoir si
elles peuvent étre appliquées chez les enfants avec le méme degré de confiance, en
particulier avec des petites longueurs axiales avec des valeurs élevées de
kératométrie.

Il existe seulement cing publications concernant les résultats de I'implantation chez
les enfants selon les formules de calcul de prédiction utilisées (72) (73) (74) (75)
(76).

Les travaux récents de Mezer et al suggere qu'aucune des formules de prévision
actuels, y compris Hoffer Q, Holladay, SRK / T, SRK, et SRK Il fournit des résultats
suffisants chez les patients agés de 2 a 17 ans.

L'erreur moyenne de biométrie chez I’enfant, selon plusieurs études, est comprise
entre 1,23 a 1,33 D dans les yeux longs, de 0,98 a 1,03 D dans les yeux moyens et
de 1,41 a 1,8 D dans les yeux courts.

Neely et al ont montré que les formules SRK I, SRK T, et Holladay n'avaient aucune
différence significative dans la prévisibilité de la puissance de la lentille chez les
enfants. Cependant, il y a une plus grande variabilité dans les résultats de réfraction
postopératoire chez les patients agés de moins de 2 ans avec toutes les formules. La
formule Hoffer Q a tendance a surestimer la puissance de l'implant et a montré le

plus grand degré de variabilité (77).
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Hoffer suggere que la formule Hoffer Q est la meilleure dans les yeux de moins de
22,0 mm. En outre, il peut étre inexact d'extrapoler les conclusions de courts adulte
yeux de la population pédiatrique. Formules plus récentes telles que la formule
Holladay Il ont été concus pour augmenter la précision du calcul de la puissance de
I'implant. La formule Holladay Il incorpore profondeur mesurée de la chambre
antérieure, |'épaisseur de la lentille, et le diameétre de la cornée et se présente
comme étant utile chez l'adulte nécessitant au moins 30 D de puissance pour
emmétrope (78).

Des travaux récents d’Eibschitz et al, réalisant une comparaison analytique des
prédilections de la puissance de Il'implant pour des valeurs de kératométrie
supérieures a 55 dioptries et de longueur axiale inférieure a 16 mm. Deux objectifs
réfractifs ont été calculés en utilisant des constantes optimisé selon le type
d’implant en fonction des formules SRK Il, SRK / T, Holladay I, Hoffer Q, et Haigis.
Des différences significatives de la prédiction de puissance d’implant ont été
trouvées entre les formules Hoffer Q, Holladay | et SRK Il pour ces valeurs de
kératométrie et de longueur axiale. (>50D et <16mm).

Les formules Holladay | et Haigis se sont avérées similaires dans leur prédiction de
puissance d’implant. Le SRK / T était comparable a la Holladay | et Haigis mais

toujours différent dans les hautes valeurs de kératométriques (79).
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4.7.5.8. Adaptation de la puissance d’implant en fonction de I’age.

4.7.5.8.1. Selon DE LAAGE.

A l'issue du calcul donné par la biométrie, on obtient la vergence théorique de
I'implant qui peut emmétropiser I'eeil examiné. C’est a partir de ce chiffre que le
chirurgien va choisir la puissance de I'implant qu’il va en fait insérer dans I'eeil de
I’enfant. Ce choix doit tenir compte de plusieurs facteurs : la croissance de I'eeil, I’age
auquel il souhaite obtenir ’'emmétropie, I'uni- ou la bilatéralité de la cataracte, et la
longueur du globe. Pour une implantation primaire, la puissance de lI'implant est
choisie de facon a ne pas avoir a le changer plus tard. Pour ce faire, nous prenons en

compte la croissance de I'ceil. Elle est donc sous-corrigé empiriquement de :

Correction de la puissance Age de I’enfant
biométrique de I'implant mesuré
40% avant I’dge de trois mois
35% entre trois et six mois
20% entre six et douze mois
15% entre un et deux ans
10% entre deux et quatre ans
2 dioptries entre quatre et cing ans
1 dioptrie entre cing et sept ans
ensuite la puissance choisie est celle donnée par le calcul théorique

Tableau 17 : Correction de la puissance biométrique de I'implant mesuré en fonction
de I’age selon PATRICCE DE LAAGE DE MEUX (80)

Ces chiffres sont le résultat de I'expérience de leur auteur, et cet abaque est

constamment affiné et adaptée aux résultats obtenus. Pour une implantation

secondaire, I'implantation est faite en général beaucoup plus tard, a I’'age auquel la

croissance du globe peut étre considérée comme négligeable. On met donc I'implant

de la puissance dioptrique définie par la biométrie.
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4.7.5.8.2. Selon DAHAN.

Le choix de la puissance de I'implant chez I’enfant selon DAHAN se base sur I’'age de

la chirurgie avec implantation et aussi de la longueur axiale du globe oculaire.

Pour les enfants moins de 2 ans

Sous correction de la puissance de I'implant de 20%
Ou utiliser uniquement la longueur axiale :
Longueur axiale (mm) Puissance de I'implant
17 mm 28
dioptries
18 mm 27
dioptries
19 mm 26
dioptries
20 mm 24
dioptries
21 mm 22
dioptries

Pour les enfants entre 2 et 8 ans

Sous correction de la puissance de I'implant de 10%

Tableau 18 : Correction de la puissance biométrique de I'implant mesuré en fonction

de I'dge et de la longueur axiale DAHAN (81)
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4.8. Comparaison de nos principaux résultats avec ceux rapportés

dans les principales séries internationales.

La cure de cataracte est la procédure chirurgicale la plus couramment pratiquée aux
Etats-Unis et d'autres pays. Avec les progrés des techniques chirurgicales et des
implants intraoculaires, il y a actuellement une attente accrue de la part des
chirurgiens et des patients pour des résultats réfractifs précis en post-opératoire.
Pour répondre a ces attentes, il faut effectuer des mesures biométriques précises
particulierement de la longueur axiale (LA). (80)

Peu d’études mondiales, sur un large échantillon, ont déterminées les standards
biométriques dans différentes populations, et le plus fréquemment ces études
concernaient des personnes agées. Les mesures d’implants par les techniques non
contact sont considérées comme plus précises et reproductibles que les techniques
contacts notamment par applanation ou par immersion a I’aide de I’échographie.
(81) (82)

Les résultats réfractifs aprés biométrie non contact sont meilleurs que ceux apres
biométrie par ultrasons, surtout en utilisant les formules de calculs biométriques
appropriés selon la longueur axiale (Holladay et SRK-T formules pour AL 22.0 -24.0

mm, et Hoffer pour AL court).
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4.8.1. Kératométrie.

Etude Kératométrie(dioptries) Observation

Blue Mountains Eye Femme : 43,68+ /-1,46 p<0,0001
Study Population (83) Homme : 42,98+ /-1,45

(Australia)

LALES (84) Femme : 43,95+/-1,6 p<0,0001

Los Angeles Latino Homme : 43,35+/-1,64

Eye Study (Denmark)
Mongolia (85) Femme : 44,24 p<0,0001
(Mongolie) Homme : 43,65
Reykjavik (86) Femme : 43,73 p<0,0001
(Angleterre) Homme : 43,41

La Nauze (87) Femme : 44,43+ /- 1,49 p<0,01

(Vietnam) Homme : 43,97+/- 1,39

Fanny et al (88) Femme : 43,99+/- 1,62 p<0,01

(Cote d’ivoire) Homme : 43,46+/- 1,45

Notre série Femme : 44,09+ /- 3,32 P=0,039

Homme : 43,83+/- 2,55

Tableau 19 : comparaison de la kératométrie cornéenne dans différentes études
internationales et notre série.
Ce tableau montre la différence de kératométrie entre les hommes et les femmes
dans différentes populations (australienne, danoise, mongolienne, anglaise,

vietnamienne et ivoirienne). Toutes ces études ont montré que la kératométrie
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moyenne chez les femmes est plus importante que celle chez les hommes avec des
différences trés significatives dans toutes ces études. Dans notre étude nous
constatant qu’il existe aussi une différence de kératométrie moyenne, aussi, plus
importante chez les femmes que chez les hommes sans qu’elle soit tres significative
avec un p<0,05.

La valeur de kératométrie moyenne retrouvée dans notre étude est proche de celles
de la littérature. Elle est de 44,09 +/- 3,32 chez les femmes et 43,83+/- 2,55 chez

les hommes.
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4.8.2. La longueur axiale.

Longueur axiale(mm) Observation
Blue Mountains Eye - Femme: 23.20+/-1,07 p<0,0001
Study Population (83) - Homme : 23.75+/-0,96
(Australia)

LALES (84) Los Angeles Femme : 23.18 (+/-1,02) p<0,0001
Latino Eye Study Homme : 23,65 (+/-0,94)

(Denmark)

Mongolia (85) Femme : 23,08+/-1,2 p<0,0001
(Mongolie) Homme : 23,43+/-1,06

Reykjavik (86) Femme : 23,20+/-0,98 p<0,0001
(Angleterre) Homme : 23,74+ /-1,01

La Nauze (87) (Vietham) Femme: 23,46 +/- 0,93 p<0,0001
Homme : 23,28 +/- 0,99

Fanny et al (88) Femme : 22,56 +/- 0,90 p<0,0001
(Cote d’ivoire) Homme : 23,26 +/- 1,07

Hoffer (89) Longueur axiale moyenne
(CalifornieUSA) 23,65 + 1,35

Bishara (90) Femmes : 23,46 + 0,02 p<0,0001
(Israél) Hommes : 23,80 + 0,05

Notre série Femme : 23,67+/- 4,46 p<0,0001

Homme : 23,79+/-2,28
Tableau 20 : comparaison de la longueur axiale du globe oculaire dans différentes

études internationales et notre série.
Les femmes ont une longueur axiale des globes oculaires plus petite que celle des
homes. Toutes les études internationales (australienne, danoise, mongolienne,
anglaise, vietnamienne, ivoirienne américaine et israélienne) ont confirmé cette
constatation. La différence statistique est trés significative dans toutes les études
avec p<0,001. La moyenne de longueur axiale de notre population est ressentie
comme la plus élevée par rapport aux autres populations, ceci est surement dd a

I’absence d’aplatissement cornéen lors de la mesure optique non contact.
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4.8.3. La profondeur de chambre antérieure.

Etude Profondeur de la chambre Observation

antérieure (mm)

Blue Mountains Eye - Femme : 3.06+/-0,33 p<0,000T
Study Population (83) - Homme : 3.04+/-0,37
(Australia)
LALES (84) Femme : 3.36 (+/-0,34) p<0,0001
Los Angeles Latino Homme : 3,48 (+/-0,34)
Eye Study (Denmark)
Mongolia (85) Femme : 2,77 p<0,0001
(Mongolie) Homme : 2,87
Reykjavik (86) Femme : 3,08+/-0,34 p<0,0001
(Angleterre) Homme : 3,2+/-0,37
Fanny et al (88) Femme : 2,53+/-0,48 p=0,007
(Cote d’ivoire) Homme : 2,69+/-0,54
Hoffer (89) Profondeur moyenne de la
(CalifornieUSA) chambre antérieure
3,24+ /-0,44
Notre série Femme : 2,73+ /- 0,25 P=0,0015
Homme : 2,82+/-0,17

Tableau 21 : comparaison de la profondeur de chambre antérieure du globe oculaire
dans différentes études internationales et notre série.

La profondeur de la chambre antérieure est plus réduite chez les femmes que chez

les hommes.

Cette constatation est ressentie également dans d’autres études internationales

(australienne, danoise, anglaise, ivoirienne et américaine).

La différence statistique est toujours significative, elle est de p=0,0015 dans notre

série.

La chambre antérieure la plus réduite est celle de la population ivoirienne, suivie de

la notre, puis mongolienne et enfin les autres populations.
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4.8.4. Epaisseur du cristallin.

Epaisseur du cristallin (mm) Observation
Allouch et al (91) Epaisseur moyenne du
(France) cristallin :
30 - 60ans : 4,03+/-0,36
>60ans :4,93+/-1,34
Yung-Feng Shih et Sujets entre 51-60ans
al. (92) - Femme :4,37+/-0,35
(Ocular Biometry in - Homme : 4,45+ /-0,34
Taiwan) Sujets entre 61-70ans

- Femme :4,54+/-0,29
- Homme : 4,45+ /-0,36

Fanny et al (88) Femme :4,19+/-0,54 p=0,87
(Cote d’ivoire) Homme :4,20+/-0,53

Hoffer (89) Epaisseur moyenne du cristallin
(CalifornieUSA) :4,63+/-0,68

Notre série Femme :4,27+/- 0,25 p=0,40

Homme :4,35+/-0,22

Tableau 22 : comparaison de I’épaisseur cristallinienne du globe oculaire dans
différentes études internationales et notre série.
Il n'existe pas de différence statistique de I’épaisseur du cristallin entre les hommes
et les femmes, aussi bien dans notre étude que les autres séries de la littérature.
L’épaisseur cristallinienne moyenne de nos malades est proches de celles des

autres populations (francaise, tai, ivoirienne et américaine)
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4.8.5. Pachymétrie.

Selon différentes publications, il n’existe pas de corrélation entre PCC et LA. Par
ailleurs, rares sont les études qui ont montré que la PCC est plus mince dans les
yeux avec une LA importante.

Chang et al (216 yeux, Br JO 2001) : la PCC est sensiblement plus mince dans les
globes oculaires avec une longueur axiale importante.

Oliveira et al (140 cas, J Glaucoma 2006) ainsi que Shimmyo et Orloff (1084 yeux,
AJO 2005) : pas de relation entre PCC et de la longueur axiale chez des patients
américains.

Gros-Otero et al. (375 yeux, Dec 2010, Espagne) I'épaisseur moyenne de la cornée
centrale obtenue est de 548,21pm (464pm a 633 pm) sans aucune association
statistique entre I’épaisseur de la cornée et la longueur axiale ni le sexe.

Dans notre étude, le groupe ou la longueur axiale est supérieure a 23,45 mm la
pachymétrie moyenne est de 517,19 +/- 40 pm et dans le groupe ou la longueur
axiale est inférieure a 23,45 mm la pachymétrie moyenne est de 519,80 +/- 36um

sans différence statistiquement significative avec un p=0,0623.

Etude Pachymétrie cornéenne centrale

American Indian/Alaskan Native 554,8 +/-33,9(451,5-646)
African-American 528,5 +/- 33,2 (460,5-577,5)
White 551,9 +/- 28,3 (502-615)
Notre série 516,5 +/- 38,14 (398-660)

Tableau 23 : comparaison de la PCC différentes études internationales et notre série.
Selon ce tableau nous remarquons que les valeurs les plus élevées de pachymétrie
sont ceux des populations blanches et américaines alors que dans les populations

africaines et notre population la valeur de pachymétrie est beaucoup plus mince.
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5. Conclusion.

Forte du vieillissement de la population, la chirurgie de la cataracte est la chirurgie
ophtalmologique la plus pratiquée au Monde. La pression sociale croissante dans
I'obligation, non plus de moyens, mais de résultats oblige les chirurgiens
ophtalmologiques a utiliser tout I'arsenal technique et chirurgical mis a leur
disposition pour satisfaire au mieux les patients souhaitant une chirurgie de la
cataracte a visée réfractive.

Les techniques opératoires étant bien codifiées, le calcul de la puissance de
I'implant prend toute son importance afin d’éviter les « mauvaises surprises »
postopératoires. La précision des mesures de longueur axiale, de kératométrie, la
prédiction correcte de la position effective de I'implant et le choix de la formule a
utiliser sont autant de parameétres a prendre en compte pour obtenir de bons
résultats.

Dans le futur, outre la précision de calcul de la puissance de l'implant, la
considération d’autres facteurs tels que la qualité optique (controle des aberrations

optiques de haut degré) permettra
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