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INTRODUCTION:

L'échographie oculaire est une technique qui prend de plus en plus d'importance en
ophtalmologie vétérinaire. Le mode A a été utilisé pour la premicre fois il y a 40 ans en
ophtalmologie. Le mode bidimentionnel a quand a lui fait son apparition en1958 par Baum et

Greenwood et en 1968 pour 1'ophtalmologie vétérinaire par Rubin et Koch. [67]

Cette technique devient plus commune, méme si l'utilisation d'un matériel particulier la
réserve a un emploi par des vétérinaires formés a 1'ophtalmologie.

Ce développement s'explique par différents facteurs. Cet examen est en effet non invasif. Sans
danger, il se pratique sur un animal vigile apres avoir réalisé une anesthésie de la surface

oculaire. Comme nous le verrons, les résultats de cet examen sont reproductibles et fiables.

L'échographie oculaire permet une évaluation a la fois qualitative et quantitative des
structures oculaires et orbitaires. L'emploi de cette technique d'imagerie est tout a fait indiqué
pour 1'étude du cristallin. Sa pathologie est en effet dominée par les changements de structure,
de taille et de position, tout a fait objectivables par cette technique d'imagerie. Enfin, la perte
de transparence du cristallin est une situation ou I'examen du segment postérieur par

1'échographie peut étre indiquée.

Cependant, il convient de ne pas oublier que 1'échographie est une technique exigeante sur le
plan théorique et qui nécessite une connaissance de la physique des ultrasons, de I'anatomie et
de la physiologie de 1'organe étudié. C'est pourquoi la formation de I'image échographique
sera rappelée dans un premier temps. Les particularités de I'examen échographique de I'ceil
seront également abordées avant la description des images du cristallin normal. Enfin, la

pathologie du cristallin sera étudiée sous 1'angle de sa description échographique.
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I) BASES PHYSIQUES DE L'ECHOGRAPHIE

1] Formation de l'image et propagation des ultrasons :

= ['échographie utilise les propriétés de la propagation, de réflexion et d'atténuation des

ondes d'ultrasons. [48]

1.1. Trajet de 1'onde ultrasonore:

» Les ultrasons sont des ondes mécaniques (comme les sons) mais de trés haute
fréquence ce qui les rend inaudibles par I'oreille humaine. [9, 39, 57]
En effet, le seuil de détection par l'oreille humaine est de 20.000 Hz alors que les
fréquences utilisées en imagerie médicale débutent a 2 MHz pour aller jusqu'a plus
de 100 MHz pour les appareils les plus performants en échographie oculaire humaine.

[59]

» Lasonde échographique agit a la fois comme émetteur et récepteur d'ultrasons. Le
cristal piezo-électrique de la sonde est excité (ébranlement du cristal par application
d'un courant alternatif) et produit des ultrasons par sa vibration (=transduction,

transformation du signal électrique en phénomeéne mécanique). [9, 57]

= (Ces ultrasons sont alors envoyés vers les tissus. Ils sont propagés de proche en proche
dans les tissus et sont ensuite réfléchis sous forme d'échos par les différentes interfaces
tissulaires. Ces échos sont ensuite recus par la sonde sous forme de vibration du cristal
piezo-¢lectrique et transformés en impulsions électriques (le signal échographique),
elles-mémes transcrites sur 1'écran aprés amplification du signal. [9, 39, 48]. L'image
constituée concerne de ce fait principalement les structures perpendiculaires au

faisceau d'ultrasons. [8]
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1.2. Propriétés des ultrasons:

Différentes propriétés des ultrasons doivent étre prises en compte. [39]

* Amplitude de I'onde: elle est proportionnelle a l'intensité du courant appliqué aux

cristaux. Cette amplitude détermine la vitesse maximale de l'onde ultrasonore.

= Intensité de 1'onde: elle s'exprime en Watt/cm?

» La fréquence: c'est le nombre de vibrations de la source d'ultrasons en une seconde.
Elle est exprimée en MHz. Elle dépend de 1'amplitude maximale, c'est une

caractéristique du cristal.

* Lalongueur d'onde: elle dépend a la fois du cristal et du milieu de propagation des
ultrasons. C'est la distance parcourue par les ondes au cours d'un cycle de vibration.
On peut en effet écrire

A= C/f
ou C est la célérité de 1'onde (constante pour un tissu donné), et f'la fréquence
de l'onde ultrasonore.
Ainsi, plus la fréquence est élevée plus la longueur d'onde est faible et donc

plus la pénétration des ultrasons sera limitée.

En résumé, on retiendra que la fréquence est inversement proportionnelle a la longueur d'onde
des ultrasons. La longueur d'onde des ultrasons est elle proportionnelle a la pénétration dans
les tissus mais est inversement proportionnelle a la définition [44, 71]. Ces différentes

propriétés sont importantes a considérer afin de raisonner le choix du matériel utilisé.

1.3. Les échos :

= Les échos proviennent de l'interaction des ultrasons avec les différents milieux. Les
ultrasons suivent en effet un trajet rectiligne dans un milieu donné et sont réfléchis
lorsqu'ils rencontrent un "obstacle". Ils retournent alors aux cristaux de la sonde qui

va enregistrer ces déformations sous la forme d'un courant électrique. [57]
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= L'amplitude de 1'écho est proportionnelle a I'intensité de I'onde réfléchie par le tissu :

- Cela est fonction de la différence d'impédance acoustique entre les deux tissus.
On parle alors d'interface tissulaire.

- L'impédance acoustique (Z) peut étre notée: Z=d.v ou v est la vitesse de 1'onde
dans le milieu (supposée constante a 1540 m/s dans les tissus mous [57]) et d
la densité du milieu. [9]. Ainsi, lorsque la vitesse des ultrasons est connue
dans un milieu, on peut avoir une idée de sa densité.

- Les interfaces les plus intéressantes sont celles ou la différence d'impédance
acoustique est relativement faible. En effet, lorsque la différence est majeure,
la plupart de I'onde est réfléchie ce qui empéche la propagation des ultrasons
en profondeur. L'observation des structures situées au dela est alors

impossible.

= Sur des surfaces un peu irréguliéres, 1'écho se disperse dans toutes les directions. Cela

est a l'origine d'une perte de signal car ces échos ne retournent pas a la sonde. [44]

* Ainsi, au fur et 2 mesure de sa progression en profondeur, le signal est atténué par ces
différentes réflexions. Cette atténuation est d'autant plus importante que I'on travaille a
haute fréquence. Cela est responsable d'artéfacts sur I'image. En effet, les structures
profondes apparaissent moins denses (hypoéchogénes) du fait de cette atténuation.
C'est pour cela que l'appareil corrige I'amplitude de I'écho en fonction du temps.
L'amplitude des échos peut étre augmentée de maniére "balancée" (réglage manuel:

réglage des gains). [39, 57]

* Finalement, I'écho est capté par la sonde et déforme les cristaux. Cette énergie
mécanique est convertie en un signal électrique proportionnel a l'intensité de 1'écho.
L'appareil converti également le temps entre I'émission et la réception des ultrasons en

une distance (profondeur).
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2] Les différents modes:

2.1. Le mode A

C'est le mode Amplitude. Il utilise un petit faisceau d'ultrasons. L'exploration se fait

dans la seule direction du faisceau ultrasonore. [67]

La représentation se fait en une seule dimension. En effet, I'amplitude de 1'écho est
représentée sur l'axe des ordonnées (échelle en mm), en fonction du temps (axe des
abscisses, échelle en us). Ce sont donc différents "pics" qui sont représentés.

L'amplitude de ces pics est proportionnelle a 1'importance de I'écho renvoyé. [9, 17]

Ce sont donc des temps qui sont mesurés. Les distances peuvent étre déduites si la
vitesse de propagation des ultrasons dans le milieu considéré est connue. [8, 9]

Ainst, pour l'ceil :

Milieux intra-oculaires Vitesse des ultrasons en m/s
Humeur aqueuse 1526
Cristallin 1710
Vitré 1526
Tissus mous (moyenne) 1340

Tableau 1: Vitesse des ultrasons dans les différents milieux oculaires. [39, 64]

Ces vitesses sont température dépendante. [63]

L'interprétation de 1'échographie en mode A consiste en une analyse de ces pics, de

leur aspect, de leur amplitude et de la distance qui les sépare.

S'il n'est plus trop utilisé dans les autres disciplines de part son interprétation un peu
complexe, ce mode a toujours son importance en ophtalmologie. On I'utilise en effet
pour réaliser des mesures tres précises. Ce sont les mesures de biométrie [31]. On
l'utilise pour 1'échographie quantitative, en mesurant la réflectivité et I'absorption de la

1ésion.
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2.2. Lemode B :

C'est le mode brillance.

L'amplitude de I'écho est représentée par des points lumineux sur I'écran. L'intensité

(brillance) de ces points est proportionnelle a I'intensité de 1'écho. [9]

En effet, les différents points constituent une "échelle de gris" ou les points noirs
représentent des structures n'ayant pas renvoy¢ d'écho ("anéchogeénes") et les points
blancs des structures renvoyant fortement les échos ("échogenes"), telles les interfaces

entre tissus mous et os.

Le mode le plus couramment utilisé en échographie vétérinaire est une variante de ce
mode. Il s'agit en effet du mode bidimensionnel (BD) ou temps réel. Dans ce mode,
I'image obtenue est une coupe de I'organe échographié. En effet, il s'agit d'une
reconstruction en 2 dimensions de l'organe, en juxtaposant sur une ligne horizontale
des points obtenus grace au mode B (juxtaposition de nombreux cristaux les uns a coté
des autres). L'espacement vertical des points les uns par rapport aux les autres dépend
du temps écoulé entre 1'envoi des ultrasons par la sonde et la réception de ceux-ci

apres réfraction par les tissus. [17, 39]

La résolution permet de définir la qualité de 1'image : [39]
- Larésolution axiale est la capacité a distinguer deux points situés 1'un a coté de
l'autre, a une profondeur différente. Elle est meilleure avec des sondes a haute
fréquence.

- Larésolution latérale désigne la largeur du faisceau, a une profondeur donnée.
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2.3. Autres modes:

Le mode Doppler: il est rarement utilisé¢ en ophtalmologie vétérinaire. Il permet de
visualiser des structures vasculaires. Il est notamment intéressant pour les vaisseaux
profonds (vaisseaux orbitaires), et utilisé essentiellement en médecine humaine. Il est
utilisé pour évaluer les variations fonctionnelles du lit vasculaire. Cet examen est trés

reproductible. [65]
Le mode temps-mouvement (TM), utile pour visualiser les structures en fonction du

temps, n'est pas utilisé en ophtalmologie excepté pour I'évaluation occasionnelle des

structures pulsatiles comme les vaisseaux. [17]
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3] Artéfacts:

Réverbération: c'est un va et vient des ultrasons entre deux structures paralleles entre
elles et perpendiculaires au faisceau d'ultrasons. Ce va et vient est responsable d'un
retour des ultrasons vers la sonde décalé dans le temps. Si la premiére image est réelle,
les autres, parall¢les et situées caudalement, ne sont qu'artéfacts. Ces images voient
leur intensité diminuer au cours du temps. Ce type d'image est possible pour le
cristallin, lorsque ce dernier est épaissit ou sa densité augmentée (sclérose sénile et
surtout cataracte). Les images ainsi formées semblent étre dans le vitré. Ce sont des
"répliques" des images des capsules et du noyau du cristallin, mais d'intensité

diminuée. [44, 67]

Queue de cométe: c'est un trait hyperéchogene qui traduit une réverbération
particuliere [44]. Cela se produit derriere les objets et les surfaces métalliques. On

observe donc ce type d'image en présence de corps étrangers métalliques.

Figure 1: Exemple de corps étranger métallique dans le segment
postérieur de I'eeil, créant une image en queue de comeéte

La réfraction est un phénomene qui doit étre évité. Elle survient uniquement lorsque
l'objet de I'étude n'est pas perpendiculaire a la sonde. Comme 1'onde a été réfractée,
1'écho ne peut plus étre regu par la sonde. Ce phénomene est responsable d'artéfacts

(ligne d'ombre en dessous de la structure étudice).

Cone d'ombre: c'est une zone noire en arriere d'une structure trés échogene. Tous les

échos ayant été renvoyés, la zone située en arriere cette surface ne présente plus aucun
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écho (ou bien une image mal lisible du fait de la forte atténuation). La structure en
cause est par exemple constituée par de l'air, un corps étranger... [44] Le cristallin,
lorsqu'il est trés dense (cataracte), peut éventuellement produire de telles images et

empécher une visualisation correcte du segment postérieur. [67]
Renforcement postérieur: suite aux structure anéchogenes, il se forme une ligne plus
échogenes que les tissus adjacents, cela étant lié¢ au fait qu'il n'y a pas eu d'atténuation

a ce niveau. [44]

Anisotropie : réflexion différente en fonction de 1'orientation des ultrasons. [44]
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II) L'EXAMEN ECHOGRAPHIQUE OCULAIRE $

1] Indications et examen ophtalmologique préalable :

1.1. Examen clinique :

= L'examen échographique oculaire ne doit survenir qu'apres un examen clinique
général et oculaire minutieux et étre réalisé uniquement lors d'indications précises qui

seront envisagées ultérieurement.

= [l s'agit d'un excellent examen complémentaire. En effet, I'échographie permet une

exploration "interne" de I'eeil, de maniére non invasive et peu cotiteuse. [31]

» FElle nécessite comme préalable une bonne connaissance de 1'anatomie du globe

oculaire ainsi que de ses principaux probleémes pathologiques.

1.2. Indications chez le chien :

1.2.1. Opacification des milieux transparents :

= L'opacification des milieux transparents de 1'ceil constitue la principale indication d'une
échographie oculaire car, dans ce cas, elle seule permet une exploration des structures
intra-oculaires. Elle peut étre due a un cedéme cornéen, un hyphema, un hypopion, une

cataracte, ou encore des hémorragies dans le vitré... [28]

1.2.2. Biométrie :

= Recherche d'anomalies congénitales de taille du globe ou de ses structures :

microphtalmie, microphakie... [17]

= Détermination du pouvoir des implants endo-oculaires (mesure de la longueur du globe

et du cristallin), choix de la taille de I'implant.
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Figure 2: microphtalmie associée a une cataracte congénitale
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1.2.3. Bilan pré-opératoire de la cataracte :

L'échographie oculaire est un examen quasi-systématique dans le bilan pré-opératoire de la

cataracte, il permet en effet de décider d'une indication opératoire. [58]

1.2.4. Myosis :

= Lorsque la dilatation de la pupille est impossible (troubles nerveux, uvéite, utilisation
d'un analogue de prostaglandines dans le traitement du glaucome ...), I'échographie est
le seul moyen d'exploration des structures oculaires, I'examen du segment postérieur

étant impossible.

1.2.5. Traumatismes oculaires :
= ['échographie est tres utilisée lors de traumatismes oculaires. Berges ef al [9]

préconisent d'ailleurs une utilisation systématique de cet examen afin de réaliser un bilan

des Iésions et de mettre en évidence d'éventuels corps étrangers. [9, 31]

1.2.6. Localisation précise d'une Iésion :

= L'échographie oculaire est un examen dynamique qui est donc une aide précieuse a la

localisation des lésions. [46]

1.2.7. Microphtalmie :

= Lors de microphtalmie, I'examen clinique direct est parfois difficile et ce d'autant qu'il

s'agit d'un jeune animal.

=  Qutre la mesure de la taille du globe, 1'échographie peut permettre de mettre en évidence
d'autres anomalies (64% des microphtalmies sont associées a des cataractes chez le

Berger Australien [34]). (figurel)
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2] Innocuité de 1a méthode:

2.1. Réaction des tissus aux ultrasons:

Cette technique non invasive de visualisation de l'anatomie interne est sans danger. En
effet, la réaction des tissus aux ultrasons est minime (éventuellement élévation de
température d'au maximum de 1°C par absorption des ultrasons). En effet, pour
produire des lésions il faudrait appliquer une énergie de 100 mWatt/cm? alors que les

sondes a usage médical émettent des ultrasons de 1 a 10 mWatt/cm?. [39]

Les effets biologiques sur les tissus sont considérés comme négligeables. [64]
Le cristallin et la cornée sont les parties de 1'eeil les plus sensibles aux ultrasons car
n'ont pas de vascularisation pouvant dissiper la chaleur. Des cataractes peuvent
produites chez le lapin mais avec des ultrasons de 9,8 MHz et d'intensité comprise

entre 200 et 2000 mWatt/cm?. [67]

Dans leur étude, Hager et al [40] concluent a la totale innocuité de cet examen. Ils ont
en effet examiné les yeux d'animaux échographiés tous les jours pendant 3 semaines
apres un examen et n'ont jamais observé d'affections oculaires consécutives (recherche
de blépharite, conjonctivite, ulcéres cornéens). Il faut noter que dans ce travail les
auteurs avaient pris soin de rincer soigneusement les yeux avec une solution salée
stérile apres 1'examen, ceci pour retirer toute trace de gel (méme si des études

préalables sur le lapin avaient montré une bonne tolérance oculaire du gel).

2.2. Précautions générales :

Afin de limiter les risques traumatiques liés a 1'examen, il convient d'effectuer
I'examen dans le calme, avec une bonne contention [57]. En effet, 'application de la

sonde sur la cornée pourrait induire des lésions locales.
Le gel échographique peut également étre a I'origine d'intolérances locales, d'irritation.

Il convient donc d'utiliser un gel dédié a 'ophtalmologie, et de bien rincer apres

I'examen.
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» En respectant ces précautions, cet examen peut se pratiquer sans risques pour l'animal.

2.3. Cas particulier des ulcéres profonds et de 1'eeil

traumatisé:

» [l faudra étre vigilant lors de traumatisme perforant de la cornée, afin de ne pas
contaminer l'intérieur de 1'ceil lors de I'examen. Certains auteurs contre-indiquent
d'ailleurs cet examen lors de telles conditions ou lors d'inflammation trés importante.

[50]

» Lors de traumatisme grave de 1'eeil ou d'ulcere cornéen profond, il faudra également
étre particulierement attentif a ne pas exercer une pression trop importante de la sonde
sur la cornée. Le méme type de précaution doit étre pris lorsque I'ceil a été I'objet d'une

chirurgie récente. [50]
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3] Matériel :

3.1. Préalables:

» L'eeil est un organe de petite taille (21,5mm en moyenne chez le chien selon Gaiddon

et al [32]), superficiel et donc directement accessible.
= [l renferme de nombreuses structures qui nécessitent donc une exploration de bonne

qualité, permettant de discerner des éléments de petite taille et proches les un des

autres.

3.2. Les sondes utilisées :

3.2.1. Généralités :

=  Méme si le matériel de type "généraliste" peut-€tre utilis¢, celui dédi¢ a
'ophtalmologie donne de meilleurs résultats et devrait par conséquent étre préféré.

[17]

= Des sondes généralistes sont adaptées, pour peu que leur taille ne soit pas trop
importante. Cependant, il vaut mieux utiliser des sondes dédiées, de faible diametre (3
cm) et de forme concave, pour épouser la courbure de la cornée. [8, 67] Cette sonde

sera de préférence une sonde sectorielle. [71]

= Dans tous les cas, il faut utiliser des sondes de haute fréquence qui disposent donc
d'une bonne définition mais d'une faible pénétration tissulaire (non génant pour 1'ceil

qui est un organe superficiel).

3.2.2. Profondeur d'exploration :

= Les sondes de 7,5~10 MHz permettent une résolution spaciale de 1,5cm lorsque 1'on
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effectue 1'examen au travers des paupieres [33]. Dans la littérature, c'est la sonde de 10
MHz qui était classiquement utilisée [27, 40] pour donner les résultats les plus
satisfaisants. Toutefois, des sondes de plus haute fréquence (20 MHz) peuvent
aujourd'hui étre utilisées du fait des progres effectués dans le domaine technologique.

Ces sondes permettent bien str de discerner de plus petites structures.

La pénétration est de 2 a 5 cm pour les sondes de 7,5 MHz, mais avec perte du

segment antérieur, et de 3 a 4 cm pour les sondes de 10 MHz. [71]

3.2.3. Résolution latérale :

A titre de comparaison, les sondes de 10 MHz permettent de discriminer des structures

de 300 a 400 um tandis que les sondes de 20 MHz permettent de discriminer des

structures de 80 um, voire moins. [6, 62]

3.2.4. Choix du matériel:

Habituellement, en médecine humaine, on recommande des sondes de 7,5~10 MHz
pour I'imagerie de l'orbite, et de 13~20 MHz pour 1'imagerie du globe oculaire. [8]
Thomazo [67] préconise quant a lui l'utilisation d'une sonde de 10~12 MHz pour
I'imagerie du globe et de 5~8 MHz pour l'exploration de I'orbite. C'est la sonde de

10MHz qui est la plus utilisée en ophtalmologie vétérinaire.

Des sondes de 40 a 100 MHz sont maintenant utilisées en médecine humaine afin de
réaliser des études biométriques précises. Ce type de matériel permet également
1'étude de structures non visibles avec du matériel "conventionnel". On peut par

exemple citer la zonule en ce qui concerne 1'étude du cristallin. [20,55]

3.3. Réglages :

La brillance contréle la quantité de lumiére associée a un écho.

Le contraste est réglé pour que 1'échelle de gris soit visible en totalité. [39]
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Le gain est réglé pour que 1'on puisse observer de la méme maniére des structures de
méme échogénicité mais de profondeur différente (corrige le phénomene

d'atténuation). Le gain doit étre maximal pour l'observation du vitré. 1l doit étre réglé
de manicre différente au cours de I'examen afin d'observer des structures différentes.

[46]

L'examen échographique oculaire n'a été possible qu'avec I'utilisation de 1'échographie
en temps réel. En effet, les anciennes machines permettaient uniquement un examen
statique. Ce dernier était tres difficile a interpréter et ce d'autant plus qu'il était

quasiment impossible de réaliser un examen sans que 1'ceil n'ait bougé. [28]

3.4. Nouveautés techniques :

Des sondes de fréquence de plus en plus élevées sont utilisées [6, 23] : ce sont des
sondes de plus de 10 MHz, la fréquence pouvant aller jusqu'a 100 MHz. Si pour les
sondes de 20 MHz on parle d'échographie haute résolution, au dela de 50 MHz, on

parle de biomicroscopie a ultrasons tant les détails pergus sont fins.

Ces sondes disposent d'une excellente résolution, c'est a dire d'une excellente capacité
a distinguer des structures de petite taille et proches I'une de 1'autre. La résolution de
20 a 80 pm permet un examen similaire a I'histologie a faible grossissement, sans

disposer de l'inconvénient li¢ a la fixation du prélévement. [7]

En médecine vétérinaire, 'usage des sondes de 20 MHz a été récemment introduit en

ophtalmologie. [23]

Pour un méme observateur, la répétabilité de I'examen est bonne pour la plupart des
parametres ¢tudiés par Bentley ef a/ [7]. En revanche, les distances mesurées sont

différentes de maniere significative lorsque le manipulateur change.

Ce matériel est utilisé pour explorer la cornée, le segment antérieur, le cristallin
lorsque la focalisation est courte. La pénétration est en effet limitée a 5~10 mm [6]. En
revanche, le segment postérieur est exploré avec grande précision en utilisant des
sondes a focalisation longue. [19]

38



= L'utilisation de ces nouvelles techniques permet une exploration de meilleure qualité.
Par exemple, 1'utilisation d'un appareil équipé d'une sonde de 20 MHz a permis a
Bentley ef al [6] d'observer une rupture de la capsule du cristallin dans un cas de
cataracte chez une chienne de 9 ans. Cela n'avait pu étre mis en évidence avec le

matériel plus conventionnel.

= L'échographie en trois dimensions est apparue en 1998 en médecine humaine. Les
coupes successives sont stockées dans la machine puis il y a une reconstruction des
données pour obtenir une image en trois dimensions. Cela présente surtout un

avantage dans la mesure du volume des tissus.
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4] Réalisation :

4.1. Considérations générales :

Les faisceaux ultrasonores doivent étre bien perpendiculaires a 1'objet de I'étude, afin

de minimiser les artéfacts. (cf. parties précédentes).

On réalisera différentes coupes, pour ensuite effectuer une reconstruction mentale de

I';eil en 3 dimensions.

La premiere coupe réalisée est une coupe axiale. On réalisera ensuite différentes

coupes, en fonction de l'affection recherchée. [§]

Les 2 globes devront étre examinés pour pouvoir effectuer des mesures comparatives.

[8]

Toutes les structures devront étre examinées avec un gain maximal (vitré) et un gain

minimal (parois du globe, enveloppe du nerf optique). [8]

4.2. Voies d'abord :

4.2.1. Voie trans-cornéenne :

La sonde est appliquée directement sur la cornée, perpendiculairement et dans 1'axe
sagittal. C'est la méthode la plus classiquement utilisée en ophtalmologie vétérinaire.

[13, 17, 40]

L'ceil est anesthésié¢ avec un collyre puis une couche de gel échographique est

appliquée. La sonde est posée délicatement par dessus.

Deux coupes principales sont réalisées: [17]
- Pour la coupe verticale, la sonde est placée verticalement, le repére étant
dorsal.

- Pour la coupe horizontale, la sonde est tournée a 90°, le repeére étant

40



orienté vers le canthus latéral.

» Le risque traumatique pour I'eeil est négligeable. En fin d'examen, il faut irriguer

soigneusement la surface oculaire avec une solution stérile.

» La méthode transcornéenne est responsable d'artéfacts (échos de proximité) pour les
structures proches de la sonde (cornée, chambre antérieure). Elle permet en revanche

d'excellentes images du segment postérieur.

Photographie 1 : Réalisation de I'examen échographique

Le repére de la sonde est placé dorsalement puis une deuxiéme coupe est réalisée en pivotant la sonde de
90°, le repere étant alors placé en regard du canthus latéral

(service ophtalmologie, ENVT)

4.2.2. Variantes:
4.2.2.1. Technique du ballonnet:
=  Un coussinet rempli d'eau peut étre utilisé pour améliorer la qualité¢ des images. Ce
dernier est intercalé entre la sonde et la cornée [67]. Ceci a pour effet d'¢loigner la

sonde de la cornée et donc d'obtenir de meilleures images des structures situées a

faible profondeur (cornée, chambre antérieure et capsule antérieure du cristallin).
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Le ballonnet est disponible dans le commerce (Poche pour sonde d'échographie,
différents modeles sont commercialisés par exemple par Professional Medical
Accessories, référence en fonction de la sonde utilisée). Il peut cependant étre

remplacé par 'utilisation d'un ballonnet ou d'un doigt de gant en latex rempli d'eau.

C'est cette technique qui permet les meilleurs résultats selon Hager ef al [40]. Ces
auteurs consideérent en effet que le premier centimetre situé en arriere de la sonde n'est
pas interprétable ce qui souligne selon eux 1'intérét du ballon d'eau. Il faut cependant
savoir que ce dernier est a 'origine d'échos linéaires qui se superposent aux structures

oculaires et rendent l'interprétation de 1'examen plus complexe. [40, 71]

4.2.2.2. Technique d'immersion simplifice :

La coupe en "immersion simplifiée" est réalisée en appliquant une grande quantité de

gel directement sur la cornée et en posant la sonde par dessus. [8, 9]
Cette méthode est la plus couramment utilisée en pratique courante en médecine
humaine, c'est celle qui permet le meilleur compromis car elle évite de recourir a

I'utilisation du ballonnet tout en permettant I'obtention de bonnes images.

Toutefois, la grande quantité de gel employée peut &tre un peu complexe a gérer.

4.2.3. Abord transpalpébral :

Dans ce cas, les paupicres sont fermées, du gel échographique appliqué et la sonde

posée par dessus.

Cette méthode est responsable de plus d'artéfacts mais elle augmente la distance et

permet une meilleure visualisation de la chambre antérieure et du cristallin. [28, 40]

C'est la voie utilisée préférenticllement sur les yeux traumatisés.

Chez le chien, la présence de poils rend cette méthode difficile a réaliser et interpréter.

[31, 40]
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4.2 4. Autres abords :

* Abord supra-orbitaire: il permet une visualisation de I'orbite. [33]

= Voie trans-sclérale: I'extrémité de la sonde est placée en regard de la sclére, au dessus

du limbe. Cet abord évite le cristallin et permet d'obtenir de meilleures images du

segment postérieur.

= Voie trans-temporale: la sonde est posée dans la fosse temporale. Elle est

essentiellement utilisée pour 1'étude des structures rétro-bulbaires. Elle donne de

meilleures images de la capsule antérieure du cristallin que la voie trans-cornéenne.

[13]

= Bilan: récapitulatif et comparaison des différentes voies d'abord utilisables:

Aire anatomique Trans-palpébrale Trans-cornéenne Ballon d'eau
Chambre antérieure et Médiocre Médiocre Bonne
cristallin
Segment postérieur Médiocre Bonne Excellente
Structure rétrobulbaire Médiocre Bonne Excellente

Tableau 2 : Comparaison de différentes voies d'abord (d'aprés Hadger er al [40]).
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I11) IMAGES DU CRISTALLIN NORMAL

1] Eléments d'anatomie :

= Le cristallin est une structure oculaire trés réfractive (40 D environ chez le chien). [16,

32]

= ('est la structure de I'organisme la plus riche en protéines. Sa transparence est fonction

de l'agencement de ces protéines. [16]

= La face postérieure est plus bombée que la face antérieure chez le chien.

= Le cristallin est placé en arriere de l'iris, il est centré sur la pupille. Sa face postérieure

repose sur la fosse du vitré.
= Le cristallin est maintenu en place par les fibres de la zonule.
= ]l est totalement avasculaire, I'artere hyaloide régressant au moment de la naissance.
» Les mesures ci-apres varient selon que le cristallin est au repos ou qu'il accommode.

Proportionnellement, le cristallin du chien est plus volumineux que celui de 'homme.

I1 occupe en effet 1/8™ & 1/10°™ du globe oculaire. [16]

Diametre en mm | Rayon de courbure de mm Longueur
Antérieur Postérieur axiale en mm
Homme 9a10 6al0 55a6 4
Chien 9a12 6,2 5,5 74109

Tableau 3 : dimensions du cristallin chez 1'homme et le chien.
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2] Aspect échographique :

2.1. Mode A :

2.1.1. Principes :

= ]l est essentiellement utilisé dans les mesures de biométrie. Cette méthode est en effet
considérée comme fiable et répétable par Cottril ef al et Ekesten ef al [21, 29]. Ces
deux groupes d'auteurs rapportent une meilleure efficacité pour des animaux sédatés
mais il faut savoir que pour cette étude la méthode du ballonnet, un peu lourde, était
utilisée (peut étre plus simple avec la méthode de contact avec la cornée). Sur des
animaux sédatés, il est également difficile d'obtenir un alignement parfait de la sonde

avec l'axe optique, a cause de la rotation du globe lice a I'anesthésie.

* Enmode A on peut effectuer: [17, 63]

- Lamesure de la longueur de I'axe de I'eeil (de la cornée a la partie caudale du
globe)

- La mesure de la profondeur de la chambre antérieure (de la cornée a la capsule
antérieure du cristallin)

- Lamesure de I'épaisseur du cristallin (de la capsule antérieure a la capsule
postérieure)

- La mesure du segment postérieur (de la capsule postérieure du cristallin a la

partie caudale du globe)

» Pour cela, on commence par effectuer les mesures selon 1'axe optique puis la sonde est
déplacée de maniere a observer la totalité des méridiens de I'ceil. [17, 64]
L'incidence rétro-limbique n'est pas utilisée pour I'imagerie du cristallin (structure

non  visible) mais pour visualiser le nerf optique.

2.1.2. Aspect normal et valeurs principales de biométrie :

» L'échographie en mode A de I'ceil présente trois pics caractéristiques correspondant
aux principales interfaces, c'est a dire a la cornée, la capsule antérieure du cristallin et

la capsule postérieure du cristallin. L'espace rétrobulbaire représente un ensemble
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d'échos plus large [57]. En revanche, I'humeur aqueuse, l'intérieur du cristallin, et le
vitré sont des structures homogenes qui n'influent donc pas sur le trajet des ultrasons.

[63]

40mm 9% GAUCHE
{ } GAV=-30dB
8948

Figure 3 : Aspect échographique normal d'un ceil

Pour que 1'image soit considérée comme interprétable, 1'amplitude correspondant a la
capsule antérieure du cristallin ne doit pas étre plus de 10% supérieure a celle de la

capsule postérieure. [63]

La vitesse normale dans le cristallin a été déterminée grace a des cristallins prélevés
sur des animaux venant d'étre euthanasiés. Des cristallins sont placés dans un bac
d'eau a une température donnée. Ensuite, sont comparés le temps mis par I'onde
ultrasonore pour traverser le cristallin (Terisanin) puis le temps mis par I'onde pour
traverser la méme distance dans 1'eau (Te) . Ainsi, on peut déterminer 1'équation
suivante: [63]

Vcristallin = TeauVeau/ Tcristallin

La vitesse ainsi obtenue dans cette publication est de 1710 m/s (1707 m/s dans [36]).
cela a permis la mise en place d'un coefficient de correction de 1,1 des mesures
effectuées par l'appareil (1,040 pour la publication de Goric et al [36]). Cette vitesse
est plus importante que dans d'autres especes. La vitesse des ondes dans le cristallin
n'est pas fonction de la température, ni du temps écoulé depuis I'énuclation [36]. Des

changements de la vitesse des ultrasons dans le cristallin en fonction de 'dge ne sont
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pas documentés. [30]

= (Classiquement, il est reporté une épaisseur de 7 mm pour le cristallin chez le chien
selon Schiffer et a/ [63] (7,6mm pour Cottril et al [21], 6,7 mm +/-1 mm pour

Williams [70]) tandis que la longueur du globe est de 20~25 mm.

= A noter que l'axe optique est plus long chez le méle que chez la femelle. De méme, la

longueur de I'axe optique est bien sir plus importante chez les chiens de grande race.

[32]

= Des différences ont été observées entre chiens mésocéphales et dolichocéphales [21,
32]. En effet, les chiens avec une téte plus large ont un ceil plus large, les différences

étant tout de méme moins sensibles au niveau du cristallin.

* Le mode B est également parfois utilisé en biométrie :

- Des différences ont cependant été notées entre la valeur mesurée par
échographie et la mesure directe réalisée sur le globe, apres énucléation. Les
auteurs expliquent cela par une indentation de la cornée liée a l'application de
la sonde. Cependant, ces erreurs peuvent provenir des mesures directes,
réalisées apres congélation des globes. [21]

- Selon Hamizada et al [41], le mode B donne des mesures sous-estimées de
'épaisseur du cristallin.

- Globalement, le mode B est donc considéré comme moins précis que le mode
A. [41]

En effet, si la précision dans la mesure de 1'axe optique est relativement
bonne (répétabilité inter et intra-manipulateur), elle est plus mauvaise pour les

mesures de la cornée, de la chambre antérieure et du cristallin. [12]

2.1.3. Erreurs possibles :

Comme on I'a vu, la biométrie peut parfois étre source d'erreurs.

= ]I faut en premier lieu bien utiliser le matériel car une mauvaise utilisation est la plus

importante source d'erreurs.
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Tout d'abord, pour que les mesures soient fiables, la sonde doit étre parfaitement

alignée avec I'axe optique de I'ceil.

Une pression trop importante de la sonde sur la cornée déforme I'ceil et est donc a

l'origine d'erreurs dans la mesure axiale du globe.

I1 est conseillé de ne garder pour interprétation que les images qui correspondent au

graphique de base, avec un minimum d'artéfacts. [63]

Une dizaine de mesures doivent étre interprétées pour en faire la moyenne. [17]

I1 faut enfin tenir compte des vitesses des ultrasons dans les différents milieux
(tableaul). La vitesse des ultrasons dans le cristallin du chien étant de 1641 m/s dans

un cristallin normal il faudra appliquer un coefficient de correction (multiplication) de

1,1 pour évaluer la longueur du cristallin. [21]
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2.2. Mode B :

2.2.1. Aspect général de I'eeil :

* Durant son trajet, I'onde ultrasonore va rencontrer différentes interfaces, apparaissant
plus ou moins échogenes :

- Lacornée, qui apparait comme une fine ligne échogene. Elle n'est pas vue, que
l'on choisisse un abord trans-palpébral ou trans-cornéen. Elle peut étre vue
lorsque 1'on utilise un ballon rempli d'eau.

- Les capsules antérieures et postérieures du cristallin.

- Laparoi postérieure du globe.

= Ces interfaces délimitent différents espaces, globalement anéchogenes :
- La chambre antérieure, anéchogeéne physiologiquement et contenant
I'humeur aqueuse.
- Le stroma du cristallin.

- La chambre du vitré.

40mm 9% GAUCHE
{ } GAV=-30dB
8948

Figure 4: Aspect échographique normal d'un ceil
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2.2.2. Aspect du cristallin :

2.2.2.1. Modalités de l'examen :

Le cristallin est visible uniquement en coupe sagittale, il n'est pas visible avec la voie

trans-sclérale.

La totalité du cristallin doit étre examinée, en variant I'orientation de la sonde.

Lors de I'examen, il faudra s'assurer de sa transparence, sa position, ses dimensions et

de ses relations avec les différents segments de 1'ceil.

Afin de réaliser un bon examen du cristallin, le faisceau d'ultrason doit étre orienté
bien perpendiculairement a la surface cristallinienne. En effet, seul I'écho de la partie
centrale est visible, les ondes du reste de la surface étant réfléchies et réfractées
(mauvaises images lorsque les ultrasons sont obliques). Il faut donc réorienter la sonde
pour visualiser successivement toutes les portions du cristallin. Ceci permet un
examen complet de la capsule mais au travers de multiples petites images curvilignes

qui donnent ainsi I'impression de voir le cristallin en entier. [20, 28, 57]

2.2.2.2. Présentation échographique :

Le cristallin est une lentille biconvexe anéchogene. Celle-ci est limitée par les
capsules (cristalloides) antérieures et postérieures, qui apparaissent comme €chogenes

et forment donc de véritables frontieres échographiques. [50]

La capsule antérieure fait discrétement saillie du plan irien au niveau de la pupille.
C'est une ligne courbe, hyperéchogene, a courbure antérieure. Elle est confondue avec
l'iris lors de myosis [50, 67, 71]. L'équateur de la capsule ne peut étre vu car il est
parallele au faisceau d'ultrasons [71]. Il peut éventuellement devenir visible si on ré-
oriente la sonde de manicere a ce que ses bordures soient plus perpendiculaires a I'angle

incident des ondes ultrasonores.

Dans des conditions physiologiques, le stroma du cristallin est anéchogeéne ("noir").
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» La capsule postérieure est elle aussi une ligne hyperéchogene, sa courbure est
postérieure. Elle génere toutefois moins d'échos que la capsule antérieure et apparait

donc moins blanche. [57, 67]

= Le cristallin est a I'origine d'une forte atténuation des ultrasons dans des conditions

physiologiques. [57]

= [déalement, pour I'examen de la chambre antérieure, une sonde de SOMHz est utilisée

en médecine humaine. [8]
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2.3. Quelques variations physiologiques :

2.3.1. Examen échographique du cristallin 4g¢ :

Avec l'age, la dureté du cristallin augmente. Il y a en effet un changement des
protéines, un tassement des fibres cristalliniennes qui s'accumulent tout au long de la
vie. Ces fibres sont produites en périphérie par I'épithélium antérieur. Ainsi, les fibres
les plus anciennes s'accumulent au sein du noyau [15, 16] et sont responsables d'une
augmentation de la densité du cristallin. Cela est responsable de 'apparition d'une
opalescence gris-bleutée du cristallin sans conséquences pour la vision de I'animal.

C'est la sclérose nucléaire du cristallin.

Dans leur étude Tabandeh et al [66] proposent d'évaluer la relation entre la dureté du
cristallin et ses caractéristiques acoustiques. Ils concluent a une plus forte atténuation
des ultrasons lorsque la dureté du cristallin augmente. Le cristallin est donc plus

échogeéne.

Ainsi, chez I'homme, il a été¢ montré que 1'épaisseur du cristallin, mesurée en
échographie A, augmente significativement avec 1'dge tandis que la profondeur de la
chambre antérieure diminue [2]. Des observations similaires [30, 63] ont été réalisées
chez le chien, la croissance en épaisseur étant lente et continue. Cela induirait une
augmentation de contact avec 1'iris, empéchant la bonne circulation de 'humeur

aqueuse d'ou une possible explication des glaucomes primaires du patient agé. [30]

La position du cristallin est en revanche constante avec 1'dge. [30]
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2.3.2. Examen échographique du chiot :

Dans I'étude de Boroftka [10], les différentes structures oculaires sont distinguables
deés 37 jours de gestation.
- A ce stade, la capsule antérieure apparait comme une ligne hyperéchogene,
convexe vers l'avant, et Iégerement irréguliere.
- La capsule postérieure quant a elle est convexe vers l'arriere, échogene en
portion ventrale et de forme triangulaire.
- La forme du cristallin change au cours de la gestation. En effet, le cristallin est
tout d'abord sphérique puis prend sa forme définitive avec un aplatissement
antéro-postérieur. De plus, la capsule postérieure perd sa forme triangulaire

pour étre réguliere et échogene de maniére homogene.

A la naissance, le cristallin a sa forme caractéristique, son noyau est anéchogéne et
ses capsules fines et échogenes. Des résidus de l'artere hyaloide sont présents mais

ont disparu les jours suivants.

Chez le jeune, le cristallin est placé plus en avant que chez l'adulte ([30], chez le
Samoyede). La position "normale" est cependant rapidement atteinte, suite a

I'augmentation d'épaisseur du cristallin et a la croissance globale du globe.

La taille de I'eeil et du cristallin augmentent graduellement au fur et a mesure que
I'age de I'animal avance. Cela se fait de mani¢re harmonieuse avec le développement
général de 1'animal. Ainsi, I'augmentation en épaisseur du cristallin est rapide pendant

le jeune age. [30, 54]

Age de I'animal Epaisseur du cristallin (en mm)
(Eil gauche (Eil droit
10 a 15 jours 2,38 +/- 0,421 2,44 +/- 0,305
20 jours 3,14 +/- 0,627 3,08 +/- 0,746
2 a 4 mois 3,23 +/- 0,632 3,13 +/- 0,892
Adulte 5,84 +/- 0,606 5,54 +/- 0,807

Tableau 4 : épaisseur du cristallin en fonction de I'dge de I'animal (d'aprésPaunksnis ef a/ [54])
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1V) PRINCIPALES IMAGES PATHOLOGIQUES :

= L'examen échographique doit étre réalisé¢ de maniere méthodique. Ainsi, on s'attachera
a rechercher dans chaque cas: [71]

- Des modifications de 1'échogénicité: structure plus (hyper) ou moins (hypo)
échogene que la normale.

- La présence de structures "surajoutées" qui seront qualifiées de "solide" ou
"kystique" en fonction de leur aspect échographique.

- Des modifications de position, nécessitant de bonnes bases anatomiques pour
étre détectées.

- Des modifications de taille, d'ou la nécessité de disposer de "bases de données"

de référence en la matiére.

1] Anomalies congénitales :

1.1. Aphakie :

= L'aphakie est I'absence de cristallin. Elle peut étre congénitale (trés rare) ou bien
secondaire a une extraction chirurgicale (cataracte par méthode intra-capsulaire,

luxation du cristallin).

= L'aphakie congénitale est associée a des microphtalmies, des dysplasies rétiniennes.
Elle peut induire une opacité cornéenne suite a une mauvaise induction tissulaire de
l'ectoderme cornéen. Cette opacité est une indication a 1'examen échographique

oculaire. [13]

» Lors de I'examen échographique, la visualisation des capsules antérieures et postérieurs
du cristallin, normalement échogenes, est impossible. Il faudra donc bien faire le
diagnostic différentiel avec les luxations congénitales du cristallin, en recherchant

d'éventuelles modifications de position.
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1.2. Microphakie :

C'est une anomalie congénitale de la taille du cristallin. Ce dernier est plus petit que la

normale. [71]

Cette anomalie est observée préférentiellement dans différentes races: Berger
Allemand, Berger Australien, Border Collie, Bobtail, Cavalier King Charles,
Doberman, Epagneul Breton, Yorkshire Terrier. [22, 49]

La détection de cette anomalie a I'échographie passe donc par une mesure de la taille
et de 1'épaisseur du cristallin en mode A ou en mode B et par comparaison a 1'ceil

adelphe. [26]

Il y a parfois association a d'autres anomalies oculaires telles que la persistance du

vitré primitif. [11, 71]

Une étude de Gelatt et a/ [34] a montré que lors de cataracte congénitale chez le
Schnauzer nain il y avait une association a la microphtalmie et la microphakie
(réduction de taille du globe et réduction associée de la taille du cristallin de 10 a 20%

par rapport a un ceil sain mesurée par échographie en mode A).

Figure 5: mlcrophakle associée a une cataracte congénitale nucléocorticale miire
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1.3. Lenticone postérieur :

1.3.1. Définition et aspects cliniques :

Le lenticone postérieur est une anomalie congénitale rare de la forme du cristallin. Elle
se caractérise par une protusion de la capsule postérieure du cristallin dans le vitré.
Cette protusion est conique dans le cas du lenticone, et plutot globuleuse dans le cas du

lentiglobe. [1, 43, 53]

Cette anomalie survient tardivement dans le développement embryonnaire, apres la
formation du noyau du cristallin [53]. Elle a été décrite dans différentes races canines:
Bobtail [3], Cavalier King Charles ([51], avec démonstration d'une prédisposition
héréditaire), Doberman ([16], en association avec les stades 4, 5 et 6 de la persistance
du vitré primitif), Golden Retriever [43], Schnauzer nain ([35], lenticone observé dans

19% des cataractes congénitales de cette étude), Shih Tzu [53], ...

1.3.2. Aspect échographique :

Le lenticone peut parfaitement étre diagnostiqué en utilisant une sonde de 7,5MHz.

[53]

Il s'agit d'une ligne hyperéchogéne, de forme conique sortant au niveau de la capsule
postérieure du cristallin. Ce cone fait protusion dans le vitré. Le cortex est également

hyperéchogene.

40mm 5% GAUCHE
{ » GAV= @ dB
G= 964B
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Figure 6 : Lenticone postérieur
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1.3.3. [.ésions associées :

= Le lenticone postérieur est trés souvent associé€ a la présence d'une cataracte. [1, 3, 33,
35, 51, 53]

- L'opacité liée a la cataracte est une indication de la réalisation de 1'échographie
oculaire, les observations en lampe a fente n'étant pas possibles.

- Laprésence du lenticone conditionne de plus le type d'intervention lors
d'opération de la cataracte [58]. Les complications telles que les hémorragies
du vitré, les tractions sur la rétine ou encore l'issue de vitré sont en effet
fréquentes.

- Des cas de rupture de la capsule postérieure ont été associés a la présence du

lenticone [51]. Ces cas sont décrits comme une conséquence du lenticone.

= Une association a d'autres anomalies congénitales est possible: microphtalmie,

décollements de rétine, persistance et hyperplasie du vitré primitif.
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1.4. Persistance du vitré primitif

1.4.1. Définition, rappels d'embryologie et aspects cliniques :

» La persistance du vitré primitif est une anomalie congénitale rare (1/30 000 chez
I'homme [61]). Elle résulte d'une mauvaise ou d'une non régression de la

vascularisation embryonnaire primitive.

» Lors de persistance et d'hyperplasie du vitré primaire, le vitré tertiaire continue sa

croissance au lieu de régresser. [61]

= Contrairement a ce qui est observé en médecine humaine [5], la persistance du vitré

primitif peut avoir un caractére héréditaire dans certaines races canines. [7, 11]

= Cliniquement, cette anomalie se caractérise par :

- Une leucocorie présente a la naissance et liée a 1'existence d'une plaque
fibrovasculaire rétro-lenticulaire. Celle-ci est parfois pigmentée par de la
mélanine. [56]

- Une membrane allant de la papille vers la face postérieure du cristallin. Il y a
parfois une vascularisation lors de persistance de l'artére hyaloide.

- Une microphtalmie est généralement associée. [11, 69]

- Le cristallin présente parfois également un lenticone postérieur, plus ou moins
marque. [68]

- Si chez 'homme cette anomalie est presque toujours unilatérale, elle peut étre

bilatérale chez le chien. [68]

= D'autres Iésions peuvent étre associées telles que la cataracte (assez fréquente, mais a
des degrés variables), ou encore diverses anomalies telles que les luxations du
cristallin, les décollements de rétine, les hémorragies du vitré, le glaucome secondaire,
la présence de la papille de Bergmeister, les 1€sions de dysplasie rétinienne (en

rosette)... [4, 7, 11, 45, 56, 68]
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1.4.2. Aspect échographique :

= L'échographie est indispensable lorsque le diagnostic clinique n'est pas clair ou pour
préciser I'importance de I'anomalie.

- Cela est notamment le cas lorsque 1'animal présente une opacification des
milieux oculaires (cataracte, hémorragie du vitré). [5, 11, 45, 68...]

- Ainsi, I'examen échographique permet d'établir un pronostic, fonction de
I'étendue de I'anomalie et de son aspect clinique. [56]

- L'examen tomodensitométrique pourrait étre réalisé (résultats similaires)
mais c'est un examen beaucoup plus colteux, qui expose l'animal a des

radiations et nécessite une anesthésie générale. [5]

= Cependant, I'échographie ne permet pas toujours la mise en évidence du reliquat

hyaloidien selon I'étude réalisée par Roussat et a/ [61] chez 34 enfants.

» Le diagnostic échographique de la persistance du vitré primitif est ainsi plus ou moins
aisé:

- Le signe pathognomonique est la présence d'un cordon hyperéchogene tendu
de la capsule postérieure du cristallin jusqu'au pdle postérieure de I'ceil. Ce
trajet peut étre complet ou partiel (antérieur, postérieur —rare chez le chien
[17]-ou antéro-postérieur). [11, 69]

- Le doppler couleur peut étre utilisé pour mettre en évidence la présence d'un
flux sanguin résiduel. Ce dernier n'est pas forcément présent sur toute la
longueur du cordon. Enfin, un flux présent peut régresser dans un deuxieme
temps. [4, 11, 69]

- L'association des examens biomicroscopique et échographique permet donc de
classer le grade de la persistance du vitré primitif selon la classification de

Stades et donc d'émettre un pronostic et d'envisager un traitement adapté.
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Différentes anomalies associées peuvent étre observées a I'examen échographique:
- Le cristallin peut étre plus ou moins hyperéchogene, cela étant lié¢ a la présence
d'une cataracte associée. Cette derniére peut étre totale ou localisée au seul
pole postérieur. [11, 52]
- Une microphakie peut étre présente. Par exemple, dans le cas décrit par
Boroffka et al [11], le cristallin du chien Basset Hound mesurait 4mm x 7mm
au lieu des valeurs usuelles de 7mm x 12mm. [21]

- Un lenticone postérieur est parfois associé. [11, 52]

"W 1H
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Figure 7: PHPV et cataracte mire
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2] Le cristallin cataracté :

2.1. Physiopathologie :

La cataracte présente différentes origines: traumatique, congénitale (+/- héréditaire),

diabétique, sénile...

Selon leur stade d'évolution et leur localisation, les cataractes sont classées
différemment:
- Selon la localisation:
e (Capsulaire, sous capsulaire, corticale, nucléaire
e Polaire (axe central), équatoriale (périphérie externe)

- Selon le stade d'évolution: débutante, immature, miire, hyper-miire.

L'examen échographique lors de cataracte est intéressant car il permet de mieux
estimer le stade de la cataracte mais aussi d'évaluer le segment postérieur avant de
décider d'une éventuelle intervention. Différentes lésions du segment postérieur sont

en effet réguliérement associées a une cataracte. [58]

2.2. Aspect échographique :

2.2.1. Modifications de 1'échogénicité :

Lorsqu'il est atteint de cataracte, le cristallin est hyperéchogene. En effet, les capsules
et/ou le noyau (en fonction de la localisation de la cataracte) sont plus marqués tant en

¢épaisseur qu'en échogénicité. [46, 50, 57]

L'échogénicité peut étre augmentée de fagcon homogene pour l'ensemble du cristallin
ou de maniere plus irréguliere, en fonction de du type de cataracte et de sa

localisation. [57]

Des échos au sein du stroma sont parfois visibles lors de cataracte plus avancée. Ces
derniers forment des échos concentriques. Ces €chos sont plus internes si la cataracte

est nucléaire, plus externes si elle est corticale (antérieure ou postérieure), mais
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peuvent également remplir tout le cristallin si elle est totale. [50, 62, 67]

Le coefficient d'absorption du cristallin avec une cataracte est toujours supérieur a
celui d'un cristallin normal [62, 67]. La vitesse des ultrasons diminue en effet lors de
cataracte, par atténuation [66]. L'absorption des ultrasons est ainsi directement
corrélée a I'importance de la perte de transparence du cristallin. L'augmentation de
l'atténuation est liée a une augmentation de l'agrégation des protéines dans le cristallin.

L'atténuation est également plus marquée lors de cataracte sénile chez I'homme. [59]

Ainsi, lors de cataracte avancée, un cone d'ombre dii a la forte absorption des ultrasons

peut étre visible. [17]

Lorsqu'il y a un implant, le plan de 1'iris est échogeéne, on ne voit pas la lentille. [l y a
en régle générale un artéfact de réverbération a travers le vitré, derriere le plan de 1'iris
[50]. 11 faut alors effectuer un abord latéral pour éviter ces artéfacts liés a la présence

de I'implant. [26]

480mm -1¥ GAUCHE
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Figure 8: Cataracte corticale. L'augmentation d'échogénicité touche
principalement les capsules

2.2.2. Modifications de taille :

La taille du cristallin peut étre modifiée lors de cataracte. Sa taille normale est de 6,7

+/- Imm selon Williams. [70]
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Celle-ci est en effet augmentée lors de : [57]

- Cataracte immature

- Cataracte intumescente [62, 70] : cela est lié a une imbibition par des
fluides dans ce dernier cas [71]. A titre d'exemple, dans le cas rapporté par
Donalson [25], le cristallin est mesuré a 13,5 mm (Valeur usuelle de 7
mm).

- L'épaisseur du cristallin est augmentée lors de cataracte diabétique par
imbibition du cristallin (8,4 +/- 0,9 mm) [25, 70]. Les changements sont
cependant plus marqués chez le jeune que chez le patient 4gé, la taille du

cristallin augmentant de maniére physiologique au cours de la vie. [59]

La taille est en revanche diminuée lors de cataracte hypermire car il y a une résorption

du matériel cristallinien. [57, 62, 71]

GO GAUCHE
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Figure 9: Cataracte hypermire, augmentation de la taille du
cristallin

Il n'y a en revanche pas de changement dans la taille du globe, ce dernier est
uniquement trouvé plus petit lors de cataractes congénitales, ceci €tant 1ié au jeune age

des animaux concernés.

La profondeur de la chambre antérieure est diminuée lors de cataracte diabétique et

pour les cataractes mires.

La forme du cristallin peut également étre modifiée: il perd parfois sa forme ovoide
pour prendre une forme irréguliere [62, 66]. La capsule postérieure peut également étre

modifiée ce qui conduit a une extension du cristallin dans le vitré. [25]

66



2.2.3. Lésions associées :

Ces lésions doivent étre recherchées car elles constituent des contre-indications a la
chirurgie de la cataracte ou demanderont une technique chirurgicale aménaggée. Ce

type de précautions permet d'améliorer le taux de réussite de l'intervention. [58]

Certaines sont observables cliniquement: glaucome, uvéite, kératite. ..

D'autres nécessitent de recourir a des examens complémentaires. Ce sont les affections
du segment postérieur, ce dernier n'étant pas observable a 1'examen clinique a cause de
'opacité liée a la cataracte.
- L'échographie oculaire permet une évaluation macroscopique du vitré et de la
position de la rétine. Cette précaution est indispensable. En effet, Ponchet et a/
[58] ont rapporté 34,8 % d'images anormales dont 16,6 % de décollement de
rétine, 16,6 % de dégénérescence du vitré, 2 cas de persistance du vitré et un

cas de lenticone postérieur.
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Figure 10: Dépots de vitré, également visibles en mode A
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Figure 11: Cataracte associc¢e a un décollement de rétine
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2.2.4. Pouvoir des implants intraoculaires :

= Suite au retrait du cristallin, le chien devient hypermétrope car 'image se forme
derriere la rétine. L'implant mis en place lors de 1'intervention a donc pour but de

rétablir une vision la plus correcte possible apres la chirurgie de la cataracte.

= Chez I'homme, I'implant optimal est calculé pour chaque patient avant la chirurgie. Ce
n'est pas le cas chez le chien, les implants utilisés ont une seule puissance, seule la
taille est déterminée au début de l'intervention. 11 est en effet considéré qu'une

correction, méme légeérement imprécise, est suffisante.

= L'implant utilisé doit étre plus puissant que ceux utilisés chez I'homme (environ 18
Dioptries). En effet, I'axe optique est plus court, la chambre antérieure est plus
profonde et la cornée plus plate chez le chien que chez I'homme. Ainsi, les mesures de
biométrie effectuées en échographie mode A et I'emploi de la kératométrie ont permis

de déterminer que 1'implant idéal chez le chien est de 40 a 41 D. [32]
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3] Luxations du cristallin :

3.1. Physiopathologie :

C'est un déplacement du cristallin en dehors de sa position habituelle. Il peut s'agir

d'une subluxation (déplacement 1éger du cristallin) ou d'une luxation totale.

La luxation du cristallin est parfois primitive : [16]

Congénitale, elle est soit liée a une dysplasie zonulaire (Terrier du Tibet, Bull
Terrier, Jack Russel Terrier) ou a un déficit zonulaire lié a une microphakie.
Plus tardivement dans la vie, elle est due a une rupture des fibres de la zonule

(Terrier du Tibet, Border Collie).

Les luxations peuvent également étre secondaires a différentes affections intra-

oculaires: [16, 37]

Traumatisme

Le glaucome chronique a pour conséquence une fragilisation de la zonule par
étirement et dégénérescence. Le méme type de manifestation peut survenir
suite a une uvéite, une buphtalmie.

Une association a la cataracte est possible. La cataracte peut en effet fragiliser
la zonule.

Les luxations du cristallin peuvent aussi faire suite a une dégénérescence de la

rétine, a une uvéite ou encore au vieillissement.

Les luxations peuvent étre antérieures, le cristallin se situe alors en avant de sa

localisation normale, ou bien postérieures ou le cristallin vient se localiser dans le

vitré.

3.2. Aspect échographique :

L'échographie est un examen complémentaire de choix lors de luxation du cristallin.

En effet, les cedémes de cornée, les cataractes, les uvéites antérieures de forte intensité

sont des phénomenes couramment associés a cette affection. Ces derniers rendent la

chambre antérieure opaque et empéchent donc I'examen ophtalmoscopique. Les
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observations cliniques considérées comme habituellement pathognomoniques

(iridodonésis, croissant aphake) ne sont alors pas correctement observables. [37, 62]

» Les modifications d'échogénicité sont variables. Le cristallin est toujours plus
échogene [67], cette hyperéchogénicité touchant soit uniquement ses capsules soit
également son centre. Cela est fonction de 1'état d'altération du cristallin. Il y a en effet
une corrélation a I'évolution d'une cataracte, si celle-ci existe. Il est ainsi beaucoup
plus facile de repérer des cristallins luxés cataractés que des cristallins dépourvus de
1ésions de cataracte. Dans ce cas, 1'absence d'image de la capsule postérieure du
cristallin permet de suspecter une luxation [62]. L'image du cristallin cataracté et luxé

dans le vitré peut €tre a I'origine d'une ombre projetée dans 1'orbite. [17]

* Des modifications de tailles peuvent étre lices:
- A l'évolution d'une cataracte

- A une microphakie primitive associée

* Les modifications de position sont caractéristiques de la luxation du cristallin.

- Une luxation est facile a identifier, les cristalloides antérieure et postérieure ne
sont plus a leur place habituelle. L'examen échographique permet de typer la
luxation (antérieure ou postérieure) ainsi que d'effectuer le diagnostic
différentiel entre aphakie (anomalie congénitale rare ou post-chirurgicale) et
luxation postérieure du cristallin.

- Il est en revanche plus compliqué d'identifier les subluxations, surtout lorsque
celles-ci sont minimes. Plusieurs plans de coupes sont alors nécessaires
(variation de l'axe du cristallin). [17, 57]

- Pour différencier les luxations antérieures des luxations postérieures avec le
mode A, on peut réaliser des mesures de biométries: on s'attache a mesurer la
longueur du globe, et la distance entre la capsule postérieure du cristallin et la
paroi postérieure du globe. Si cette distance est augmentée, il s'agit d'une

luxation antérieure alors que si elle est diminuée c'est une luxation postérieure.

[71]

Structure Dolichocéphale Mésocéphale
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Cristallin 7,6 7,6
Globe 21,0 19,6
8,8

Capsule postérieure du cristallin | 9,6

jusqu'a la rétine

Tableau 5 : Mesures normales (en mm) de I'ceil (d'apres [21])

= ['échographie cinétique, en donnant de 1égeres impulsions de la sonde sur 1'ceil ou

lorsque I'animal bouge son ceil permet de mettre en évidence des mouvements du

cristallin (phakodonésis). [67]

= ]l est bien sur indispensable de rechercher d'éventuelles 1ésions associées lors de

I'examen.

4B8mm & GAUCHE
{ } GAU=-38dB
G= 8548

d4@mm B DROIT

{ ) GAV= @ 4B
G= aaadp

Figure 13: Luxation antérieure du cristallin
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4] Traumatismes :

4.1. Bilan Iésionnel lors de plaies du globe :

L'échographie est particulicrement utile pour effectuer un bilan Iésionnel lors de
traumatisme oculaire et ainsi envisager une thérapeutique adaptée et donner un
pronostic (a court, moyen et long terme). Cet examen présente également un intérét

dans le suivi des yeux traumatisés.

Des précautions particulieres doivent étre prises:

- En effet, I'eeil traumatisé étant un ceil douloureux, I'examen peut induire une
réaction de défense de l'animal. I1 faut donc réaliser une bonne anesthésie
locale voire effectuer une tranquillisation de 1'animal.

- De plus, lors de traumatisme perforant de la cornée, il faut étre
particulierement vigilant et ce afin d'éviter que le matériel d'échographie ne
contamine l'intérieur de I'ceil. Pour cela, on peut utiliser du gel stérile, une

sonde stérilisée ou éventuellement entourée d'un gant stérile. [26, 67]

Concernant le cristallin, les principales anomalies lors de traumatismes sont les
luxations et cataractes traumatiques, déja envisagées plus haut. Une hémorragie
vitréenne ou encore un décollement de rétine peuvent étre associés a ces lésions [41,
46]. En effet, pres de 50% des cataractes traumatiques sont accompagnées par d'autres
1ésions et en particulier a des 1ésions du segment postérieur [41]. Ces anomalies
justifient la nécessité de réaliser un examen échographique de 1'eeil en présence de tout

hyphema. [71]

Lors traumatisme du cristallin, une fragmentation est possible. Les fragments sont

alors parfois visibles au sein du vitré. [46, 50]

L'inflammation péri-cristallinienne peut accompagner les uvéites antérieures (liées ou
non a un contexte de traumatisme). Cela se traduit échographiquement par une
bordure hyper-échogeéne en périphérie de la capsule avec parfois présence de matériel

inflammatoire (structures échogenes) dans la chambre antérieure. [71]
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Figure 14: Cataracte traumatique

Figure 15: Exemple de corps étranger métallique dans le segment postérieur de 'ceil,
créant une image en queue de cométe. Le cristallin a subit une fragmentation suite au
passage de I'élément.
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4.2. Recherche de corps étrangers:

Selon Roman [60], 20 & 40% des plaies oculaires sont liées a la présence d'un corps
étranger chez 'homme. Il est donc nécessaire de systématiquement rechercher un

corps étranger lors de contexte de traumatisme. [26]

La localisation cristallinienne est assez rare. En revanche, il n'est pas rare que le

cristallin soit touché lorsque le corps étranger traverse le globe. [14]

Si I'examen radiologique permet la détection des corps étrangers métalliques, la

localisation précise est en revanche assez difficile a appréhender. [26]

L'examen échographique permet de mettre en évidence les corps étrangers avec une
bonne précision [26, 67]. Il permet en effet de visualiser les corps étrangers de petite
taille et leur localisation précise. C'est un examen complémentaire de choix, qui

permet la détection de 1ésions non suspectées cliniquement. De plus, les résultats de

I'examen échographique sont bien corrélés aux découvertes chirurgicales. [47]

L'échographie permet en outre la visualisation de corps étrangers non radio-opaques.
Par exemple, les épines de porc-€pic sont une cause fréquente de blessure intra-
oculaire chez le chien en Amérique du Nord. Différentes localisations sont possibles,
notamment le cristallin. Ces épines se présentent sous la forme de deux lignes
hyperéchogenes paralleles qui finissent par se rejoindre. Si la localisation est facile a

I'échographie, ces corps étrangers ne sont pas visibles a la radiologie. [28, 38]

La sensibilité est de 95% pour la détection des corps étrangers métalliques et de 98%
pour tout type de corps étranger [67]. L'ophtalmologiste vétérinaire est cependant
limité en ce qui concerne les corps étrangers de petite taille. En effet, le matériel
employé est bien loin des échographes haute-fréquence (50 MHz et plus) utilisés en
meédecine humaine. En revanche, les plombs de chasse sont facilement visualisables

par une sonde de 10 MHz.

L'échographie oculaire est I'examen de choix pour la recherche des corps étrangers. En
effet, la radiologie ne permet que la détection des corps étrangers radio-opaques,
I'examen tomodensitométrique manque de précision [ 18] pour la localisation précise
du corps étranger.
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Scanner Echographie

Pas de contact avec I'eeil Contact nécessaire avec I'eeil

Meilleure détection des corps étrangers métalliques | Détection moins bonne des corps étrangers métalliques
Mauvaise détection des corps étrangers en bois, Meilleure détection des corps étrangers non métalliques
verre, plastique mais parfois confusion avec de I'air

Meilleure détection lors d'importants remaniements | Mauvaise mise en évidence des corps €trangers lors
vitréens d'hémorragies du vitré

Anesthésie générale nécessaire Anesthésie locale seule

Analyse moins précise que 1'échographie des Analyse des structures et Iésions intra-oculaires

Iésions intra-oculaires associées associées

Détection difficile quand le corps étranger est prés | Meilleure localisation et détection d'éléments de plus

de la sclére petite taille

Surestime la taille du corps étranger

Phénoméne de diffraction a I'origine d'artéfacts lors | Bonne mise en évidence de corps étrangers multiples

de corps étrangers multiples

Tableau 6: comparaison de I'examen échographique et de I'examen tomodensitométrique pour la détection

des corps étrangers (d'apres [47] et [60])

= L'exploration doit étre méthodique afin de localiser avec le plus de précision possible
le ou les corps étrangers. Il convient également de préciser son (leur) éventuelle

mobilité. [67]

* L'examen est plus difficile lors d'hémorragie du vitré. De méme, il y aura un important
cone d'ombre lors de corps étranger volumineux ce qui empéche l'exploration précise
des segments situés en arriere [26]. Il est en de méme en arriere des corps étrangers

métalliques, puisqu'une image caractéristique en queue de comete sera observée.

* On s'attachera enfin a rechercher les 1ésions associées: anomalies de profondeur de la
chambre antérieure, hémorragies vitréennes, décollements de rétine, décollement de
choroide et épaississement de la paroi du globe, ruptures de la sclére. Un corps
étranger qui rentre en relation avec le cristallin (traversée, contact...) est a I'origine du

développement d'une cataracte traumatique plus ou moins focale. [26]
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CoNCLUSION

Bien que nécessitant un matériel coliteux, I'échographie oculaire se démocratise de plus en
plus de nos jours.
Cependant, elle reste complexe. En effet, elle nécessite bon nombre de connaissances

théoriques ainsi que l'apprentissage de la manipulation de la sonde.

La pathologie du cristallin se préte tout particulicrement a cet examen complémentaire.

En effet, 'échographie oculaire est utilisée en routine dans la prise de décision de 1'opération
de la cataracte, fréquente de nos jours.

Cet examen permet également de poser un diagnostic lors d'affections diverses du cristallin,

ainsi que d'affiner le pronostic, notamment par la découverte de 1€sions associées.

Cet examen va devenir de plus en plus performant grace a des innovations technologiques
dans I'échographie (utilisation de sondes de haute fréquence, échographie en trois

dimensions...).
De nouvelles technologies, disponibles plus aisément actuellement en médecine vétérinaire

(Tomodensitométrie, Imagerie par Résonance Magnétique), permettront également des

avancées dans I'imagerie en ophtalmologie.
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RESUME :

L'échographie oculaire est une technique de plus en plus utilisée en médecine vétérinaire.

Apres de brefs rappels sur la technique de I'échographie, I'examen échographique du globe oculaire est envisagé.
L'anatomie échographique normale du cristallin est par la suite décrite, ainsi que les principales variations
physiologiques.

Ce sont ensuite les différentes anomalies pathologiques qui sont envisagées, les indications de I'examen échographique
dans ce contexte pathologique et enfin l'aspect des images.

Ainsi sont tour a tour décrites les anomalies congénitales (aphakie, microphakie, lenticone postérieur, persistance du

vitré primitif), les cataractes, les luxations du cristallin et enfin les traumatismes du globe oculaire.
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ABSTRACT :

Ocular ultrasonography is a technique more and more used in veterinary medicine.

After brief reminders on the technique of the ultrasonography, the ultrasonographic examination of the globe
eyepiece is considered.

The normal ultrasonographic anatomy of the crystalline lens normal is afterward described, as well as the
principal physiological variations.

This are next the different pathological abnormalities that are envisioned, the indications of the ultrasonographic
examination in this pathological context and at last the aspect of the pictures.

Are thus turn to described turns the congenital abnormalities (aphakia, microphakia, posterior lenticonus,
persistence of the primary vitreous), the cataracts, the dislocations of the crystalline lens and lastly the

traumatisms of the eyeball.
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