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ABREVIATIONS

ATCD = antécédent

CEIO

corps étranger intra oculaire
CES = certificat d’études spécialisées

CLD = compte les doigts

DR = décollement de rétine

EEC = extraction extracapsulaire

HIV = hémorragie intravitréenne

ICP = implantation en chambre postérieure

IOTA = Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I’ Afrique

KT = cataracte

LAF = lampa a fente

OD = cildroit

0OG = il gauche
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PLL = perception lumineuse

PPL. = pas de perception lumineuse

Se = sensibilité

Sp = spécificité
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I, INTRODUCTION



L INTRODUCTION

Selon I'OMS, il existe environ 38 millions d'aveugles dans le monde dont plus de 80% dans
les pays a faible revenu (1). Au Mali, la prévalence de la cécité est estimée a 1,2% (2). En
raison de l'importance des affections oculaires responsables d'une baisse ou de perte de
vision, I'Institut d'Ophtalmologie Tropicale de I'Afrique (IOTA) considéré comme structure de
référence se doit d'apporter aux populations des soins de niveau tertiaire. La consultation
ophtalmologique qui y est pratiquée doit rechercher les signes fonctionnels et cliniques pour
poser le diagnostic ou orienter vers le(s) examen(s) le(s) plus performant(s). Pour certaines
pathologies, cette consultation ne permet qu'une suspicion du diagnostic. Le recours a
certains examens complémentaires de radiologie tels que I'échographie et le scanner est
souvent indispensable afin de mieux explorer, confirmer ou infirmer l'existence d'une
pathologie. Le cas particulier de I'échographie B en ophtalmologie a été étudié ici dans le
but de justifier I'apport de cet examen dans la prise en charge des patients a I'lOTA. Les
indications courantes de cet examen étant I'inaccessibilité du segment postérieur avec les
méthodes optiques d’exploration du globe oculaire (milieux opaques, hémorragies intra
vitréennes), et/ou chez des patients pouvant avoir un décollement de rétine, une tumeur
rétinienne, pseudo exophtalmie myopique etc.).

La qualité des résultats de cet examen échographique peut étre influencée par les
orientations cliniques, le calibrage de I'appareil, mais aussi par I'habilité de I'examinateur. A
I'IOTA, particuliérement dans le cas de la cataracte, les résultats de cet examen peuvent
orienter la décision thérapeutique et influer sur le pronostic fonctionnel des malades opérés.
L'IOTA dispose d'un échographe depuis la réhabilitation et des milliers d'examens ont été
pratiqués a la demande des praticiens. Les indications de cet examen sont tres variées et
les demandeurs aussi. Aucune étude n'a été cependant faite pour apprécier l'intérét de
I'échographie et encore moins la pertinence des demandes.

Notre étude se propose d'évaluer l'intérét de I'échographie B a I'OTA en 2004.



2- OBJECTIF GENERAL

- Evaluer l'intérét de I'échographie B en ophtalmologie a 'lOTA

OBJECTIFS INTERMEDIAIRES

» Décrire les pathologies détectées a I'’échographie B.

» Mesurer la concordance entre le diagnostic du clinicien et celui de I'échographiste.

> Apprécier la sensibilité et la spécificité de 'examen échographique B dans le diagnostic de
certaines affections oculaires.

» Déterminer I'influence des résultats de I'échographie B dans la décision opératoire.



II. GENERALITES



. GENERALITES

1) Rappel anatomique : I'orbite osseuse et son contenu

1.1 - L'orbite osseuse

L’orbite osseuse est une pyramide osseuse quadrangulaire a base antérieure occupée par
le globe oculaire et perforée d’orifices pour le passage de certains éléments nerveux et
vasculaires. Le canal optique fait communiquer I'orbite avec I'étage antérieur de la base du
crane pour le passage du nerf optique et de l'artere ophtalmique. La fente sphénoidale
comprise entre la petite et la grande aile du sphénoide fait communiquer I'orbite avec la loge
caverneuse. |l y passe tous les nerfs moteurs de I'ceil : le Il (nerf moteur oculaire commun),
le IV (nerf pathétique), le VI (nerf moteur oculaire externe), les nerfs sensitifs, lacrymal,
frontal et nasal, branches du rameau superficiel du trijumeau (V) et la racine sympathique du
ganglion ophtalmique et des vaisseaux (la veine ophtalmique supérieure et l'artére
récurrente meéningée). La fente sphéno-maxillaire fait communiquer I'orbite avec l'arriere
fond de la fosse ptérygo palatine pour le passage de vaisseaux anastomotiques.

Une membrane résistante, analogue au périoste, tapisse I'ensemble de la cavité, c’est la
périorbite qui se constitue avec la dure-mere du canal optique et de la fente sphénoidale.

1.2 - Le contenu orbitaire
Les différents constituants du contenu orbitaire sont :
- le globe oculaire
- le nerf optique
- les muscles oculomoteurs
- les vaisseaux et nerfs périphériques
- la graisse orbitaire
- la glande lacrymale.

1.2.1 Le globe oculaire
Contenu dans l'orbite dans laquelle les muscles oculomoteurs I'animent, et protégé par le
cadre osseux et palpébral, le globe oculaire affecte la forme d’une sphére d’environ 25 mm
de diametre (ceil emmétrope).
C’est I'organe récepteur de la vision. Toutes ses structures sont destinées a favoriser la
formation des images sur la rétine placée au devant des nerfs optiques. Par I'intermédiaire



de ceux-ci et des relais intra cérébraux, les impressions lumineuses sont transmises aux
centres corticaux de la vision. L'animation des deux yeux doit se faire dans un synchronisme
afin de créer les conditions de vision binoculaire. (29, 30, 31, 32).
Schématiquement I'ceil est formeé de 3 enveloppes et d’'un contenu :
les 3 enveloppes sont de dehors en dedans :

- une pseudo squelette : la sclérotique (tissu conjonctif),

- une tunique intermédiaire essentiellement vasculaire 'uvée comprenant en arriére la

choroide, en avant le corps ciliaire et l'iris.

- la membrane profonde, sensorielle et nerveuse : le rétine.
le contenu (milieu transparent) : en arriere le corps vitré, le cristallin derriere l'iris, 'hnumeur
aqueuse derriére la cornée.
On divise habituellement ces structures en 2 segments :

- le segment antérieur : cornée, cristallin, iris, angle iridocornéen, corps ciliaire,

- le segment postérieur : sclérotique, rétine et corps vitré.

Figure : éléments constitutifs du globe oculaire (29)
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1.2.2 Le nerf optique
Prolongement antérieur du cerveau vers le globe oculaire, c’est un cordon cylindrique
blanchatre de 5 mm de diameétre contenant environ 800 000 a 1 000 000 de fibres
optiques myélinisées. Il est entouré de la pie mere, de I'arachnoide et de la dure mére
qui unit sclérotique et canal optique.
On lui décrit trois portions :
- la portion intra orbitaire
- la portion intra canalaire (dans le canal optique)
- la portion intra cranienne.
Seule la portion intra orbitaire est accessible a I'échographie.

1.2.3 Les muscles oculomoteurs
Six muscles assurent les mouvements du globe sous l'influence de I'innervation du Ill, du
IV, et du VI.
On distingue quatre droits (supérieur, inférieur, interne et externe) et deux obliques
(grand et petit).

1.2.4 Les vaisseaux et nerfs périphériques
Ce sont principalement I'artére ophtalmique et ses branches : les artéres ciliaires, I'artere
centrale de la rétine ; les artéres sus orbitaires et lacrymales ; les artéres ethmoidales et
la veine ophtalmique.
Les nerfs périphériques sont principalement les nerfs moteurs de 'ceil (lll, IV, VI), les

nerfs sensitifs, lacrymaux.

1.2.5 La glande lacrymale
De chaque coté, a I'angle supéro-externe de 'orbite, se situe la glande lacrymale
principale. Il existe aussi des glandes lacrymales accessoires.



2) Historique

L’échographie ou ultrasonographie utilise dans un but diagnostique les propriétés des
ultrasons. Elle procure une visualisation directe et instantanée des tissus mous, normaux et
pathologiques, jusqu’a une profondeur suffisante pour explorer la plupart des organes. Cette
visualisation permet d’estimer la localisation, la forme et les limites des tissus examinés, de

mesurer leurs dimensions et d’évaluer leur nature.

L’échographie est utilisée dans des domaines aussi variés que la gynéco obstétrique, la
gastroentérologie, I'urologie et la cardiologie.

En ophtalmologie (3, 4, 5, 6) elle permet :

- de suppléer aux méthodes optiques d’exploration du globe oculaire lorsqu’elles sont
rendues inaccessibles par 'opacité des milieux

- de différencier entre elles des structures, en particulier les décollements de rétine
sereux des décollements tumoraux.

- de mesurer les différents segments du globe oculaire et de calculer la puissance des
cristallins artificiels (implants) a mettre en place lors de I'opération de la cataracte
pour donner a I'ceil opéré 'emmétropie ou une amétropie choisie.

- d’explorer l'orbite

La premiere utilisation diagnostique des ultrasons en ophtalmologie est due a Mundt et
Hughes en 1956 (7). L'aspect échographique de la plupart des affections oculaires a été
décrit depuis 1957, en mode A par Oksala et Lehtinen (8). L’emploi du mode B a été
proposé des 1968 par Baum et Greenwood (9 ; 10) en immersion, puis par Coleman et
coll.en 1969 (11) .C’est Bronson qui, en 1972, a proposé le mode B de contact (12). Parmi
les pionniers de I'exploration orbitaire en mode A, depuis 1964, il faut citer Ossoinig (13)
et, en biométrie, Gernet, dont le début des travaux remonte a 1963 (14).

En France, l'utilisation de I'échographie en ophtalmologie a été introduite en 1964 par
Massin et Poujol (15).

Actuellement, les indications des différents modes échographiques sont bien définis en
France et dans la plus grande partie du monde : mode A réservé a la biométrie, mode B
utilisé pour le diagnostic, sauf pour une certaine école austro-nord américaine (Ossoinig),
qui recommande le mode A « standardisé » pour le diagnostic. En fait les informations
quantitatives qu’apporte ce mode au diagnostic sont devenues totalement inutiles car le



mode B qui autrefois était bistable, c’est-a-dire noir et blanc sans nuances, est doté depuis
1980 d’échelles de gris (64 niveaux actuellement) qui permettent de reconnaitre directement
les niveaux de réflectivité sur les coupes échotomographiques.

3) Rappel physiologique

Les ultrasons sont des vibrations de la matiere dont la fréquence va de 16 000 a 100
millions de vibrations par seconde (1 mégahertz = 1 million de vibrations par seconde).

La fréquence des vibrations sonores se situe entre 16 et 16 000 vibrations par seconde.

Les ultrasons sont engendrés par un systéme piézo-électrique, qui permet en outre de les
détecter. En pratique, la « sonde » utilisée pour les examens est alternativement émettrice
et réceptrice. Ces ondes ultrasoniques se propagent en ligne droite, lorsqu’elles arrivent sur
un obstacle (surface de séparation de deux milieux de densité acoustique différente) ces
ondes se réfléchissent. C’est 'onde réfléchie que I'on capte. La sonde est branchée sur un
oscilloscope cathodique qui permet de visualiser sur I'écran ces signaux. (32)

4) Principes et techniques

L’échographie est basée sur I'émission de courtes impulsions ultrasonores et le recueil de
leur réflexion (écho) sur différentes interfaces (16).

Mode échographique de présentation

Il existe plusieurs modes échographiques dont le mode A ou d’amplitude, le mode B ou de
temps—brillance (B=brightness), le mode C, le mode D, le mode TM, le systéme CV
(vecteur de contréle). Ce sont le mode A et le mode B qui sont couramment utilisés.

4.1 - Mode A ou d’amplitude

Il a servi au départ, au diagnostic oculaire et orbitaire. Il est actuellement indispensable a la
biométrie, et tout particulierement a la mesure de la longueur axiale du globe oculaire. Les
tables de Luychex et Weekers donnent les longueurs des différents éléments du globe
oculaire en fonction de I'age. La précision de mesure du mode A atteint 0,1mm a 0,3mm.



Quand on opére quelqu’'un de cataracte, on remplace le cristallin opacifié par un implant
intra-oculaire. Plusieurs formules dépendant toutes de la longueur axiale et du rayon de
courbure moyen de la cornée permettent de calculer la puissance de cet implant, et I'acuité
visuelle postopératoire. Pour toutes ces raisons il n’est donc pas souhaitable qu’un
« échographiste général » aborde ce type d’exploration sans précaution, sans entrainement
et sans matériel spécialisé. (33)

4.2 - Mode B ou de temps- brillance (B = brightness)

Actuellement, I'exploration fait principalement appel au mode B, le mode A (amplitude)
n’intervient qu’en complément pour affiner des mesures ou pour approcher la caractérisation

tissulaire d’'une lésion.

Le mode B donne une vue bidimensionnelle des structures sur une coupe analogue a une
coupe anatomique. La grande régle de I'échographie est qu'il faut étre perpendiculaire a une
structure pour I'étudier correctement. Or le globe oculaire est sphérique et I'orbite est une
pyramide osseuse ; pour explorer I'ensemble du volume oculaire et orbitaire, il faut donc
réaliser de nombreuses coupes, avec une approche systématique, méme si toutes ne sont

pas photographiées.

Le mode B permet une excellente étude morphologique de I'anatomie et des Iésions de
I'ceil et de I'orbite ainsi qu’'une bonne approche de ces Iésions.

Le mode B est pratiquement échotomographique c’est -dire qu’il associe une présentation
de l'intensité des échos (ou de leur amplitude) sous la forme de points plus ou moins larges
et brillants, a une représentation en coupe de la structure étudiée (actuellement, I'échelle de
gris donne en quelque sorte une 3éme dimension un -Z- a des coupes a 2 dimensions). Le
balayage de cette coupe peut se faire avec un déplacement du transducteur, linéaire, en
arc, en secteur ou composé, associant alors au balayage en arc des mouvements en

secteur pour les différentes positions du transducteur.

Pour notre étude nous nous intéresserons uniquement au mode B.



5) Echographie du globe oculaire

5.1 - Globe normal (32)
Nous décrirons I'aspect de deux segments : le segment antérieur et le segment postérieur.
5.1.1 Le segment antérieur

Sur une coupe axiale réalisée avec une sonde appropriée, on reconnait facilement la face
antérieure et la face postérieure de la cornée. La chambre antérieure, le cristallin et le vitré
sont anormalement anéchogenes. Le cristallin a une épaisseur moyenne de 4 a 5mm. Vue
sa forme de lentille biconvexe, seules les parties de la capsule antérieure et de la capsule
postérieure perpendiculaires au faisceau ultrasonore sont visibles. L’iris apparait trés
échogene. La chambre postérieure et les fibres de la zonule qui maintiennent le cristallin en
place ne sont pas habituellement appréciables.

5.1.2 Le segment postérieur

- Laparoi du globe :
Quand le gain est réduit, elle apparait moins échogéne que la graisse orbitaire rétrobulbaire.
Elle est fine chez le myope et plus épaisse chez I'hypermétrope. A I'état normal on ne peut
séparer la rétine de la choroide.

- vitré est a I'état normal, totalement anéchogene chez le I'adulte jeune.

Avec I'age, le vitré se modifie : on voit d’abord des petits échos punctiformes mobiles ou
corps flottants. Puis on note un décollement de la hyaloide postérieure, fine membrane peu
échogéne, souple et mobile. On peut voir également une condensation de cette hyaloide
décollée en regard du pole postérieur - anneau pré-papillaire et anneau pré-maculaire.
Enfin, on note un collapsus du vitré plus ou moins important, « tombant » en position
déclive. Pour étudier ces échos vitréens tres peu réflectifs il est important de travailler a un
gain maximum. La papille est, a I'état normal, saillante avec une petite excavation
physiologique centrale. Elle apparait plus saillante chez I'hypermétrope et plate chez le
myope.



- L’espace rétro-oculaire :

L’espace rétrobulbaire apparait trés échogéne car la graisse (déja échogéne) est traversée
par de nombreux rameaux vasculaires et nerveux qui renforcent son échogénicité. Le nerf
optique apparait hypoéchogéne au centre. Il est bordé par les espaces sous-arachnoidiens
trés échogenes. Les muscles oculomoteurs vus dans leur grand axe ont une partie
antérieure qui apparait trées échogéne ; toutefois leur partie postérieure est plus
hypoéchogéne, car le faisceau ultrasonore, malgré des variations d’incidences n’arrive pas a
lui étre perpendiculaire. Leur tendon d’insertion sur la sclére est hypoéchogéne.
L’aponévrose et la capsule de Tenon apparaissent hypoéchogenes, limitant parfaitement le

corps musculaire.

5.2 - Globe oculaire pathologique

L’intérét de I'échographie est de permettre I'exploration de I'ceil lorsqu’un ou plusieurs
milieux sont opaques : taie de cornée, hyphéma de la chambre antérieure, cataracte,
hémorragie du vitré, évaluation de la nature d’'un soulévement. L’exploration peut se faire en
placant la sonde sur la paroi du globe, prés de la lésion, 'image de celle-ci apparaissant
entre I'impulsion et le centre du globe (écho partiel) ou le plus souvent, de I'autre coté,
'image de la Iésion apparaissant entre le centre du globe et la paroi oculaire opposée a la
sonde (écho distal).

5.2.1 Affections du segment antérieur
e Chambre antérieure

Elle a des dimensions trop faibles pour qu’il soit possible d’y repérer aisément une structure
pathologique.

e Cristallin
A son niveau, on peut observer :
Des modifications de transparence : apparition des échos du noyau

Des modifications de position : subluxation et luxation.



5.2.2 Affections vitréo-rétiniennes
e Troubles du vitré
v Opacités diffuses

Il peut s’agir de dégénérescence vitréenne myopique ou sénile, de hyalite, d’hémorragie
vitréenne ou de synchisis étincelant. L’aspect est celui d’échos disséminés plus ou moins
regulierement dans I'espace vitréen, mobile lors des mouvements du globe, et dont
I'intensité est variable. Si les dégénérescences vitréennes sont habituellement peu
échogénes, le synchisis étincelant I'est extrémement ; son association fréquente a un
décollement vitréen aide au diagnostic différentiel avec les opacifications massives du vitré.

v'Organisation du vitré

Secondaire le plus souvent aux hémorragies diffuses, elle se présente sous la forme de
bandes vitréennes. Celles —ci peuvent en imposer pour un décollement de rétine, mais elles
n’aboutissent généralement pas a la paroi oculaire ou au moins s’y terminent a distance de
la papille, ceci étant a vérifier sur différents plans de coupe. Leur niveau de réflectivité est
souvent comparable a celui des rétines décollées, ce qui rend le diagnostic particulierement
difficile. Ces bandes vitréennes peuvent entrainer un décollement de rétine par traction.

v’ Rétinite proliférante

Les images échographiques qu’elle produit sont proches de celles d’une organisation du
vitré. Le plus souvent pré papillaire, elle peut siéger en n'importe quel point, avec toujours
un rattachement de I'image a la paroi oculaire.

v’ Décollement postérieur du vitré

Parfaitement visible lorsque le vitré est hémorragique ou inflammatoire, I'image de la
limitante postérieure du vitré décollé peut, lorsqu’elle est rattachée a la papille, faire croire a
un décollement de rétine. Lors de sa traction jusqu’a la partie antérieure du globe, elle peut
entrainer la rétine (image triangulaire de rétine par traction) ; elle est alors souvent appelée
«membrane cyclitique»



v'Malformations congénitales du vitré

Les images axiales produites par la persistance du vitré primitif ou celle de 'artere hyaloide
sont & reconnaitre lors de I'examen d’enfants atteints de cataracte congénitale.

e Deécollement de rétine
v Aspect général

C’est celui d’une ligne échogéne, située a l'intérieur du globe, limitée ou étendue mais
aboutissant toujours a la paroi du globe et, le plus souvent, a la papille marquée par
'encoche du nerf optique sur I'image orbitaire. On observe une ligne d’échos élevés par
rapport a ceux de la paroi. En cas de décollement total, un examen pratiqué dans le plan de
I'équateur montre successivement, apres I'impulsion, I'écho de la rétine décollée, puis de la
paroi oculaire du c6té opposé.

Le niveau de réflectivité est affecté par 'age du décollement et la forme de la rétine
soulevée (plane ou plissée), d’ou parfois, la difficulté du diagnostic différentiel.

v' Aspects particuliers

- Associations a des troubles du vitré : hémorragie le plus souvent, dont les multiples échos
rendent plus difficile la détection de décollement rétinien.

- Décollements inflammatoires et hémorragiques : échos au niveau du liquide sous rétinien,

faisant dans le 2éme cas poser la question d’'un soulévement tumoral.

- Décollements par traction : soit généralisés, envisagés plus haut, soit localisés, par bride
ou au niveau d’une zone de rétinite proliférante, plus particulierement difficiles a mettre en

évidence dans ce dernier cas.



v’ Décollements de rétine opérés

- Avec succes : l'indentation est bien repérable par le raccourcissement du globe observé a
son niveau et par son image propre : trés échogene s’il s’agit d’'une éponge et, au contraire,
limitée a lincurvation de la sclere s’il s’agit d’'un rail de silicone. Aucune image de
décollement n’est observée.

- Récidive de décollement de rétine : 'image de la rétine soulevée apparait en arriere de
I'indentation.

e Affections non tumorales de la choroide
v’ Décollement de la choroide

L’image en mode B est faite de soulevements arrondis, périphériques n’atteignant pas la
papille. Un amincissement choroidien de plus de la moitié peut étre observé au niveau de
I'angle de raccordement du décollement avec la paroi oculaire, prouvant [lorigine
choroidienne du soulevement (17). L’association a un décollement de rétine est possible.

v Epaissement de la choroide (18)

Il a été décrit sur les yeux en voie d’atrophie, mais peut s’observer également de maniére
transitoire sur les yeux opérés, surtout aprés les interventions fistulisantes et la chirurgie
itérative. Sur des globes atteints d'une affection inflammatoire ou traumatisés, cet
épaississement indique habituellement un début d’évolution vers I'atrophie. Enfin, il peut étre
observé, associé a un épaississement des muscles oculomoteurs, dans des cas de maladie
de Basedow ou de pseudo tumeurs inflammatoires de I'orbite ou, associé a une dilatation

des veines orbitaires, dans les fistules artério-veineuses du sinus caverneux.

Bien visible en mode B, cet épaississement choroidien est également mesurable.

v’ Ossification choroidienne

Observée au stade ultime de I'atrophie du globe, elle est caractérisée par I'hyper réflectivité
de la choroide et 'ombre que sa calcification porte sur I'orbite.



Des ostéomes choroidiens localisés peuvent parfois étre observés. Une forme particuliére
est le choristome osseux, maculaire, survenant habituellement chez une femme de 20 a 30
ans et facilement différencié d’'un mélanome choroidien par I'échographie.

5.2.3 Traumatologie
e Opacité des milieux oculaires

Elle est quasi constante dans les opacités du globe et I'échographie y trouve les indications
qui seront énumérées plus bas. Ces constatations aident a porter les indications
thérapeutiques.

e Corps étrangers intraoculaires

Leur détection est relativement aisée, surtout en mode B, du fait de leur forte réflectivité :
tache limitée de dimensions variables avec celles du corps étranger et n’apparaissant que
dans une zone limitée. Il est facile de localiser les corps étrangers et d’indiquer leur position
intra ou extra oculaire d’apres la position de leur écho par rapport a ceux de la paroi du
globe.

Les corps étrangers radio transparents sont décelables : ils peuvent comme les corps
étrangers métalliques, du fait de leur absorption des ultrasons, porter une ombre limitée sur
la paroi oculaire et I'orbite.

Les plombs de chasse, a cause de leur forme géométrique réguliere produisent une série de
réverbérations caractéristiques.

L’évolution des globes traumatisés peut étre suivie par I'échographie. L’apparition
d’affections du segment postérieur ou d’un épaississement choroidien annonciateur
d’atrophie peut étre observée.

L’évolution de celle-ci peut étre surveillée et mesurée.

5.2.4 Tumeurs du globe

Ces tumeurs apparaissent comme des structures échogénes par rapport au vitré non
échogene (c’est I'inverse dans l'orbite ou, pour le méme niveau de réflectivité, les tumeurs
se présentent comme des lacunes relatives au sein de la graisse orbitaire hyper échogéne).



e Tumeurs choroidiennes de l'adulte
v' Mélanomes choroidiens

lIs sont de loin les plus fréquents, ils sont modérément échogenes et 'amplitude de leurs
échos décroit vers la profondeur jusqu’a devenir nulle dans certains cas, d’ou I'apparition
d’un vide (zone muette ou vacuole) entre la tumeur et la paroi oculaire ; ce signe est assez
contingent, dépendant plus de l'appareillage et de son réglage que des caractéristiques
acoustigues de la tumeur. Plus intéressante est [I'existence d’'une «excavation
choroidienne » au niveau de I'implantation de la tumeur ; elle est due au fait que la choroide
tissu vasculaire assez échogene, a été remplacée, a ce niveau, par un tissu tumoral moins
échogene. Ce signe, qui peut étre mis en évidence dans 42 a 95 % des mélanomes
choroidiens, selon les auteurs (19, 20), est précieux pour distinguer les petits mélanomes
des angiomes de la choroide, mais n’est pas spécifique des tumeurs malignes de la
choroide (21).

Enfin I'atténuation apportée a I'énergie ultrasonore par la tumeur peut étre détectée et

mesurée (apparition d’'une ombre sur I'image orbitaire).

v Tumeurs métastasiques de la choroide

En général peu saillantes, a surface irréguliére et siégeant le plus souvent dans la région
maculaire, elles ne se distinguent guére des tumeurs primitives sur le plan acoustique.
Souvent (50 % des cas), elles se présentent sous la forme d’'une infiltration choroidienne.
C’est alors gu’elles ne présentent pas d’excavation de la choroide (20).

v Angiomes de la choroide

lls sont beaucoup plus échogénes que les mélanomes du fait de leur structure vasculaire.
C’est cette caractéristique, entrainant I'absence d’excavation choroidienne, qui permet le
mieux de les différencier des petits mélanomes (21).



v Fausses tumeurs choroidiennes

Les dégénérescences maculaires pseudotumorales sont habituellement peu saillantes, trés
échogenes et le plus souvent, bilatérales.

Les décollements rétiniens et surtout choroidiens hémorragiques spontanés (thrombose
d’'une veine vortiqueuse) sont plus ou moins échogénes suivant I'ancienneté du décollement
séro sanglant (20). L’atténuation est quasi nulle dans les deux cas, et s’il s’agit d’'un
décollement rétinien, 'image de la choroide est intacte.

Les hématomes choroidiens sont de diagnostic particulierement difficile.

e Tumeurs intraoculaires de I'enfant
v Rétinoblastomes
Un peu moins de la moitié des leucocories correspondent & un rétinoblastome.

L’aspect échographique des rétinoblastomes est trés varié : zones assez fortement
échogenes, pluri focales, paraissant non rattachées a la paroi. La présence de calcifications
intra tumorales est de meilleur critere pour reconnaitre les rétinoblastomes
(22).L’atténuation dépend, pour une grande part de ces calcifications qui peuvent entrainer
une ombre sur l'orbite, certaines calcifications allant jusqu’a supprimer l'image sclérale et
orbitaire au-dela d’elles.

v Pseudogliomes

lls constituent un groupe composé de multiples affections (fibroplasie rétrolentale,
hyperplasie du vitré primitif, dysplasie rétinienne, décollement de rétine, uvéites
postérieures, organisations d’hémorragies du vitré, etc.).

Sur le plan acoustique, le diagnostic différentiel sera effectué sur la forme générale et la
topographie des lésions ; I'absence de calcifications et la diminution habituelle de la
longueur axiale du globe dans les pseudogliomes (22).



6) Echographie de I'orbite

Un examen eéchographique de lorbite doit étre demandé devant certains symptomes
oculopalpébraux. C’est essentiellement une exophtalmie unilatérale qui motive 'examen. Il
peut s’agir d’'une tuméfaction palpable, « ces tuméfactions » ne correspondent toujours pas
a une tumeur véritable.

Plus rarement, il s’agit de troubles de la motilité oculaire, d'cedéme ou d’atrophie de la
papille, de plis rétiniens au fond d’ceil et d’autres symptomes.

L’examen doit commencer par une mesure de la longueur axiale pour éliminer une pseudo
exophtalmie myopique (si les milieux oculaires sont opaques) ou un raccourcissement du

globe par compression.

Le mode B est préférable pour situer une structure pathologique par rapport au nerf optique
et aux muscles oculomoteurs, indiquant sa forme générale, la mesurer, préciser ses limites
et metire en évidence son caractére plus ou moins homogene, ceci étant permis par

I'échelle de gris.

L’exploration peut se faire par voie trans-oculaire. Le globe transmettant les ultrasons
beaucoup mieux que la graisse orbitaire, I'exploration par cette voie peut se faire jusqu’au
fond de l'orbite.

La voie para oculaire ne permet d’explorer que les structures trés antérieures, la graisse

absorbant trés fortement les ultrasons.

6.1 - Orbite normale

Les limites du globe et de l'orbite sont parfaitement repérables, surtout si, pour cette
derniere, I'exploration est suffisamment perpendiculaire a la paroi.

Le contenu orbitaire, graisse et septa, est extrémement échogene et les autres éléments (a
I'inverse de ce qui se passe dans le globe) y apparaissent comme des lacunes.

Les muscles apparaissent sous la forme de zones moins échogénes que la graisse orbitaire
et peuvent étre explorés suivant leur grand axe, ou perpendiculairement a celui-ci. Le nerf
optique se présente sous la forme d’'une lacune peu échogéne, aboutissant au globe d’'un
coté et a I'apex orbitaire de I'autre.

Les dimensions des structures normales et pathologiques peuvent étre mesurées.



6.2 - Orbite pathologique

Le diagnostic comporte ici la reconnaissance des structures normales ou de leurs
modifications, et la détection de structures anormales, leur localisation par rapport aux
éléments anatomiques de lorbite et leur différenciation basée sur divers critéres
échographiques.

Ces criteres sont : la réflectivité surtout, la compressibilité, 'homogénéité, le caractere des
limites.

6.2.1 Affections inflammatoires et endocriniennes

Les unes et les autres peuvent se manifester de maniéere diffuse ou localisée. Les formes
diffuses sont caractérisées par une augmentation globale du niveau de réflectivité orbitaire.
Les formes localisées se présentent sous la forme de myosites : élargissements des
muscles oculomoteurs sur I'’échogramme, surtout a la partie postérieure de I'orbite lorsqu’il
s’agit d'une myosite basedowienne. Un épaississement de la choroide peut y étre associé
(28). Les tenonites postérieures, d’origine souvent sinusienne, donnent des images trés
particulieres.

6.2.2 Tumeurs de l'orbite
e (Caracteres généraux

Ces tumeurs sont toujours moins échogénes que le tissu graisseux de l'orbite et se
présentent, en négatif, comme des lacunes sur I'échogramme orbitaire. L’échographie
montre leurs limites nettes ou imprécises, leur localisation dans l'orbite par rapport aux
éléments anatomiques de celle-ci en cherchant a préciser leur situation intra ou extra

conique.

Enfin, en fonction de I'aspect de I'échostructure, de son niveau de réflectivité et de sa
compressibilité (les tumeurs «solides» ne sont pas compressibles mais les
structures « liquides » le sont), I'échographie cherche a classer la structure pathologique
détectée dans une catégorie acoustique.



e C(Classification échographique des tumeurs de l'orbite
v Structures hétérogénes (hétérogénes, fortement échogénes)

Il s’agit surtout des angiomes caverneux fortement échogenes du fait des nombreuses
parois vasculaires présentes et, accessoirement, des hématomes orbitaires non collectés
qui, pour les mémes raisons présentent un aspect hétérogéne.

v’ Structures denses (homogénes, modérément échogenes)

Il s’agit d’'un vaste groupe ou la différenciation sur des criteres échographiques est
particulierement difficile. |l comprend :

- les tumeurs primitives de l'orbite ; a noter que les méningiomes des parois ne donnent
d’'images susceptibles d’étre repéré par I'échographie que s’ils sont suffisamment saillants a
I'intérieur de l'orbite ;

- les métastases orbitaires aux caractéristiques acoustiques peu différentes de celles des

tumeurs primitives ;

- les pseudotumeurs inflammatoires (24) fréquemment associées a une myosite, parfois a
un épaississement choroidien ; les ténonites produisent une image échographique tres
particuliere, d’allure liquide, en arriére de la sclére.

v Structures liquides

Elles peuvent montrer des échos si leur contenu est purulent ou contient des particules
denses .Il peut s’agir de mucoceles fronto-ethmoidales, de structures vasculaires comme les
varicoceles, d’hématomes collectés ou de kystes orbitaires (dermoides ou hydatiques) .

6.2.3 Affections du nerf optique et de ses gaines
e [Excavation papillaire glaucomateuse

Elle peut si elle est suffisamment large et profonde, apparaitre sur un échogramme B, de
méme qu’un colobome du nerf optique, ce qui peut étre une information utile, en particulier
lors de 'examen des enfants atteints de cataracte congénitale.

e (Edeme papillaire



Isolé ou associé a un élargissement des gaines du nerf optique (23), il peut également étre
mis en évidence en mode B, lorsque les milieux oculaires sont opaques.

L’échographie met facilement en évidence son diagnostic différentiel, les druses intra
papillaires, trés échogénes.

e Tumeur du nerf optique lui- méme (gliomes) ou de ses gaines (méningiomes)

Les gliomes sont observés surtout chez I'enfant et sont faiblement échogenes, alors que les
meéningiomes des gaines observées chez I'adulte sont modérément échogénes et montrent

parfois des calcifications.



II1, PATIENTS ET METHODES



. PATIENTS ET METHODES

1) Patients

1.1 - Cadre d’étude
Notre étude s'est déroulée a linstitut d'ophtalmologie tropicale de I'Afrique (IOTA) de
Bamako, Mali.

1.2 - Type d’étude et période

Il s’agissait d’'une étude prospective sur 6 mois (avril - septembre 2004) a visée exploratoire
portant sur I'intérét de I'’échographie dans la prise en charge des affections oculaires a
'IOTA.

1.3 - Taille de I'échantillon

Etant donné que nous n’avons trouvé aucune prévalence antérieure dans la littérature
concernant I'échographie nous permettant de calculer la taille de notre échantillon, nous
avons recensé tous les malades (250) de la période d'étude répondant aux critéres

d'inclusion.

1.4 - Criteres d'inclusion

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients présentant une inaccessibilité du segment
postérieur avec les méthodes optiques d’exploration du globe oculaire suite a une
opacification cornéenne, cristallinienne ou vitréenne. Mais aussi les cas d'exophtalmie uni
ou bilatérale, les traumatismes oculaires et ceux chez qui étaient suspectés une tumeur, une
malformation organique a lI'examen a la lampe a fente (LAF) ou un décollement de rétine
(DR).

1.5 - Exclusion des patients

Ont été exclus de cette étude les patients présentant un traumatisme récent du globe
oculaire de durée inférieure a 72 heures, une tuméfaction ou un cedéme palpébral et une
douleur ne permettant pas un examen échographique.



2) Méthodes

2.1 - Conduite des examens

2.1.1 Examen clinique

L'examen clinique des patients a été fait par des médecins ophtalmologistes seniors et des
médecins étudiants en ophtalmologie.
Cet examen a comporté :

e Un interrogatoire

Le médecin demandait au patient le motif pour lequel il consultait, les traitements
ophtalmologiques antérieurs regus, ses antécédents médicaux et chirurgicaux.

e ['examen clinique proprement dit

Il consistait en I'appréciation de I'acuité visuelle, I'examen a la lampe a fente, le fond d'cell
des deux yeux.

v'L'examen a la LAF

L’examinateur appréciait :

- Les annexes (le systéme oculomoteur, l'orbite, les paupieres, la conjonctive, I'appareil
lacrymal)

- La cornée (sa clarté)

- La chambre antérieure (sa profondeur)

- La pupille (sa forme : la pupille normale est ronde et centrée, a ce niveau on apprécie
aussi le réflexe photomoteur : s'il est présent ou non; on apprécie la dilatation pupillaire
apres instillation de collyre

- Le cristallin (sa transparence)

- La pression intra oculaire

v L’examen du fond d'ceil

L’examinateur appréciait I'état de la rétine avec un ophtalmoscope

Au terme de cet examen clinique, le médecin jugeait de la nécessité de demander un
examen échographique pour poser ou confirmer son diagnostic.



2.1.2 - Examen échographique

Habituellement, le patient était examiné en décubitus dorsal, la sonde étant posée sur les
paupiéeres fermées apres application d’'un gel de méthylcellulose. Afin d’éviter les artefacts,
on mettait une quantité suffisante de gel. Il convenait de repérer correctement I'orientation
de la sonde. L’examinateur se plagait au niveau de la téte du patient a son coté lui faisant
face.

La sonde était perpendiculaire au plan horizontal. L’échographie pouvait étre faite selon
deux coupes : verticale et horizontale.

Apres avoir saisi I'identité du malade, I'échographe était mis en mode B ; ensuite I'opérateur
cliquait sur la pédale pour déclencher les ultrasons, aussitét I'image était pergue sur I'écran,
différentes manceuvres étaient exercées pour assurer la netteté de I'image. Une fois que
'image était nette, elle était fixée en cliquant une seconde fois sur la pédale puis imprimée.
Les examens ont été faits avec un échographe conventionnel couplé a un transducteur de
10 méga hertz.

Tous les examens échographiques ont été réalisés par deux opérateurs, un médecin
ophtalmologiste et un assistant médical. Il n'y avait pas d’opérateur de référence.

Apres l'examen échographique, le malade retournait voir le médecin prescripteur qui
décidait de l'attitude thérapeutique en fonction des résultats.

2.2 - Analyse des résultats
Pour des besoins de simplicité, nous avons considéré I'ceil comme unité statistique, méme
en cas de pathologie bilatérale.
Cette analyse était purement descriptive et portait sur les pathologies dont le diagnostic était
assez évident. Elle intéressait les points suivants :
- Principales pathologies diagnostiquées a I'examen échographique
- Concordance entre orientations cliniques (suspicions) et les résultats
échographiques.
- Sensibilité et de la spécificité de 'examen échographique.
- Influence des résultats échographiques sur la conduite thérapeutique des malades
atteints de cataracte.



e Calcul de la sensibilité et spécificité
v Principe des tests utilisés

La sensibilité d’'une méthode diagnostique est la proportion de sujets classés « malades »,
parmi les sujets réellement atteints de la maladie. De fagon symétrique, la spécificité d’'une
méthode diagnostique est la proportion de sujets classés « non malades » parmi les sujets
non atteints de la maladie.

Le calcul de la sensibilité et de la spécificité nécessite de connaitre le statut réel des sujets
quant a la maladie. Ici nous supposons que le diagnostic échographique est celui qui se
rapproche le plus de la réalité pour les maladies qui nous concernent.

Répartition des patients en fonction de leur état de santé établi selon I'existence ou non d'une

anomalie a I'examen échographique (+ / -) et de la suspicion clinique (S+/S-) d’'une pathologie.

Maladie
S+ S- Total
g + a b a+b
. c d c+d
Total a+c b+d N
Sensibilité (Se) = 9 et Spécificité (Sp)=i
a+c b+d

v'Recherche de la concordance entre résultats cliniques et échographique.

Le test de Kappa est celui que nous avons utilisé pour rechercher la concordance entre le
résultat (ou suspicion) du clinicien et celui de I'échographiste.

Principe du test

Soit la répartition suivante observée sur n sujets d’'une étude (tableau ci -dessus).

L’accord parfait implique qu’il n’y a aucune observation en dehors de cases diagonales.
Cette situation idéale n’est pas souvent observée et I'écart se mesure par un test de Kappa

noté K et défini comme suit :
K= CO0-Ca
1-Ca

a+d

avec la concordance observée C0=

et la concordance attendue Ca=‘*" d)a+ b)]:]rz(b td)c+d)




La variation de k est comprise entre -1(désaccord absolu) et +1(accord absolu). La valeur du
kappa quantifie la reproductivité de mesure. Pratiquement, les valeurs supérieures a 0,75
correspondent a une reproductivité acceptable.

2.3 - Gestion des données

Les données cliniques et échographiques ont été recopiées des fiches de consultation
standard de I'OTA sur un questionnaire papier. Ensuite elles ont été transcrites sur un
masque format EPI INFO 6 pour analyse.



IV. RESULTATS



IV. RESULTATS

1) Caractéristiques générales de I'échantillon
1.1 - Age
L'age médian était de 39,50 ans avec des extrémes allant de 1 a 79 ans.

1.2 - Sexe
Parmi les patients inclus, il y avait 165 hommes et 85 femmes, soit un sexe ratio de 1,94 en
faveur des hommes.

1.3 - Profession
Tableau! : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Ménageéres 51 20,4
Paysans 49 19,6
Sans profession 44 17,6
Eléves 41 16,4
Ouvriers 40 16
Fonctionnaires 25 10
Total 250 100

1.4 - Ethnie

Tableau I : Répartition des patients par ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage
Bambara 87 34,8
Peulh 47 18,8
Sarakolé 44 17,6
Malinké 37 14,8
Dogon 10 4,0
Sénofo/mianka 9 3,6
Sonrhai 4 1,6
Autres 12 4.8

Total 250 100




2) Caractéristiques cliniques et fonctionnelles
2.1 - CEil concerné

Tableau lll  : Répartition des yeux en fonction du coté concerné par 'examen
échographique

coté Effectifs Pourcentage
CEil Droit 154 51,7
CEil Gauche 144 48,3
Total 298 100

2.2 - Antécédents

2.2.1 Antécédents chirurgicaux
Tableau IV : Répartition des patients en fonction des antécédents chirurgicaux

ATCD chirurgicaux Effectifs Pourcentage
Cure de trichiasis 5 2
Phacoexérese 2 0,8
Luxation traditionnelle du cristallin 1 0,4
Aucun antécédent 242 96,8
Total 250 100

2.2.2 - Traumatiques
Tableau IV : Répartition des patients en fonction des antécédents traumatiques

ATCD traumatiques Effectifs Pourcentage
Contusion du globe 95 38,0
Plaie du globe 5 2,0
Aucun antécédent 150 60,0

Total 250 100




2.2.3 - Médicaux
Tableau V. : Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux

ATCD médicaux Effectifs Pourcentage
Diabete 24 9,6
HTA 7 2,8
Hyperthyroidie 2 0,8
Myopie forte 2 0,8
Onchocercose 2 0,8
Drépanocytose 1 0,4
Aucun 212 84,8
Total 250 100

3) Examen clinique des patients et motifs de demande d'examen échographique

3.1 Acuité visuelle des patients
Tableau VI : Répartition des patients en fonction des classes d'acuité visuelle a I'examen
clinique d'entrée.

Acuité visuelle EffectifsOD % EffectifsOG % Effectiftotal %

PPL, PL, CLD 120 48,0 130 52 250 50,0
1/10-2/10 20 8,0 13 5,2 33 6,6
3/10-10/10 88 35,2 85 34,0 173 34,6
Non prise* 22 8,8 22 8,8 44 8,8
Total 250 100 250 100 500 100

L'acuité visuelle concernait les deux yeux méme si l'atteinte était souvent unilatérale. Nos
patients ont été répartis en 3 groupes et 50% d'entre eux étaient classés parmi les aveugles.

PPL, PL, CLD, = < 1/20 = aveugles
Entre 1/10 a 2/10 = mal voyant
Entre 3/10 a2 10/10 = normal



3.2 Signes cliniques ayant orienté la demande d’'un examen échographique

Tableau VIl Répartition des signes cliniques selon le motif de la demande de I'examen

échographique

Signes cliniques d'entée Effectifs Pourcentage
Opacité du cristallin 226 75,8
Suspicion de DR 20 6,7
Autres 11 3,7
Suspicion de hyalite 9 3,0
Contusion du globe 8 2,7
Suspicion rétinoblastome 8 2,7
Exophtalmie 7 2,3
Recherche CEIO 7 2,3
Suspicion HIV 2 0,7
Total 298 100

Tableau IX Répartition des cataractes en fonction de la demande de I'examen
échographique.

Classification des cataractes Effectifs Pourcentage
Cataractes traumatiques. 100 44,2
Cataractes+ antécédents médicaux ou chirurgicaux 28 12,3
Cataractes totales unilatérales sans notions de 49 21,7
traumatisme et d’antécédents (age >= 40 ans).

Leucocorie et/ou autres pathologies (dge <18 ans). 39 17,3
Cataractes totales bilatérales sans notions de 10 44
traumatisme et d’antécédents (age >= 40 ans).

Total 226 100

Les cataractes séniles bilatérales sans notion de traumatisme et dantécédents
représentaient 4,4% (10/226) de 'ensemble des cataractes.



4) Résultats de I'examen échographique

Tableau X Répartition des anomalies selon les résultats de 'examen échographique

Diagnostic échographique Effectifs Pourcentage
DR total 43 41,7
Troubles du vitré 15 14,5
Tumeur de la rétine 14 13,6
DR partiel 9 8,7
Hémorragie intra vitréenne 8 7,8
Hypertrophie du muscle droit 6 5.8
Luxation du cristallin 1 1
Corps étrangers intra oculaire 2 1.9
Décollement postérieur du vitré 1 1
Persistance du vitré primitif 3 2,9
Tumeur du nerf optique 1 1
Total 103 100
Sans anomalies échographiques 195 -

A I'issu des examens échographiques, 103 pathologies ou anomalies ont été notées sur un

ensemble de 298 échographies faites.

Le DR total (41,7%) les troubles du vitré (14,5%) et les tumeurs ont constitué I'essentiel des

anomalies.




Tableau XI Répartition des pathologies rétro cristalliniennes selon les résultats de
I'examen échographique.

Résultats échographiques Frégquence* Pourcentage
Décollement de la rétine (DR) 28 50,0
Hyalite 14 25,0
Tumeur rétinienne 4 7,14
Hémorragie intra vitréenne (HIV) 3 53
Persistance du vitré primitif 3 5,3
Hypertrophie Muscles droits 2 3,5
Luxation postérieure du cristallin 1 1,8
Décollement du vitré postérieur 1 1,8
Total 56 100
Aucune anomalie 170

* La fréquence des pathologies tenait compte des cas d'association sur le méme examen.

Chez les patients ayant une opacité du cristallin, 24,8% d’examens échographiques ont
révélé une anomalie. Parmi les plus représentées, on a noté les DR, les hyalites et les
tumeurs de la rétine avec respectivement 50,0%, 25,0% et 7,14%.

Tableau Xl Répartition des anomalies en cas de condensation du vitré selon les résultats

de I'examen échographique

Résultats échographiques Fréquence* Pourcentage
Hémorragie intra vitréenne 2 22,2
Décollement de rétine (DR) 2 22,2
Sans anomalies 5 55,6
Total 9 100




Tableau XIll : Répartition des anomalies en cas de contusion du globe selon les résultats
de I'examen échographique

Résultats échographiques Fréquence Pourcentage
Hyalite 1 12,5
Hémorragie intra vitréenne 1 12,5
Corps étrangers intra oculaire 1 12,5
Tumeur rétinienne 2 25,0
Sans anomalies 3 37,5
Total 8 100

Concernant les exophtalmies, les anomalies échographiques observées étaient surtout des
cas d'hypertrophies du muscle droit (4), mais aussi une tumeur du nerf optique.
La recherche de corps étrangers a été positive une seule fois sur 7 indications cliniques.



5) Confirmation diagnostique a I’examen échographique

5.1 Cas particulier du DR

5.1.1 - Analyse de la sensibilité et de la spécificité
Tableau XIv : Dépistage ou confirmation des DR

DR
- Total
B + 19 33 52
= - 1 245 246
Total 20 278 298
Se = 95,0% Sp = 88,1%

IC=[73,1%-99,7%)] IC=[83,1-91,6%]

L’examen échographique était tres sensible pour diagnostiquer les DR.

5.1.2 Concordance entre examinateur

Tableau Xv Classement des DR selon I'étendue aprés examen échographique

DR Examen échographique Suspicion Clinique
Aucun DR 0 1
Décollement partiel 9 1
Décollement total 43 18

Total 52 20

Les DR décelés a la clinique étaient dans leur majorité des décollements complets.

Tableau XVI : test de Kappa

Concordance observée

0,88
Coefficient de Kappa

0,48
0,00000

Valeur de p unilatéral




La concordance pour le diagnostic de décollement de rétine entre I'échographie et la

clinique était de 0,88 mais avec une reproductivité globale assez faible (k=0,48).
5.2 Recherche de corps étrangers intra oculaires

5.2.1 - Analyse de la sensibilité et de la spécificité

Tableau XVII Dépistage ou confirmation de la présence de corps étrangers intra
oculaires
CEIO
+ - Total
D + 1 2
2
- 290 296
Total 291 298
Se =14,3% Sp =99,7%

IC = [0,8%-58,0%] IC = [97,8%-100%]

L’examen échographique était peu sensible pour confirmer la présence des corps
étrangers.

Tableau XvIll : Test de Kappa

Concordance observée

0,98
Coefficient de Kappa 0,21
Valeur de p unilatéral 0,0000

La concordance entre la clinique et I'échographie était trés faible.



5.3 Recherche de Rétinoblastome

Tableau XIX  : Dépistage ou confirmation d’un rétinoblastome

Rétinoblastome

+ - Total
% + 8 6 14
= - 0 284 284
Total 8 290 298
Se = 57,1% Sp = 100,0%
IC =[29,6%-81,2%] IC =[98,3%-100%]

L’examen clinique n’avait détecté que 57,1% (8/14) des tumeurs de la rétine observées a
I'échographie.

Tableau XX : Test de Kappa

Concordance observée 0,97
Coefficient de Kappa 0,71
Valeur de p unilatéral 0,0000

Le coefficient de Kappa était en dessous de la valeur acceptable (0,71) de la concordance.



6) Signes cliniques et normalité de I’examen échographique

Tableau XXI Répartition des échographies en fonction des classes d’acuité visuelle

Classes d’acuité visuelle Total des Echographie
i . Pourcentage

(OG ou OD) échographies anormale

PPL, PL, CLD 223 70 68,0
1/10-2/10 21 10 9,7
3/10-10/10 17 7 6,8
Non évaluée* 37 16 15,5
Total 298 103 100

* : cette classe intéressait surtout les enfants pour lesquels le matériel n’était pas adéquat.

Les anormalités échographiques du segment postérieur étaient surtout retrouvées chez
yeux aveugles.

Tableau XXxlIRépartition des échographies selon le type de cataracte

Examen Examen

Classification des opacités % % Total
anormal normal
Cataractes totales unilatérales sans notions de
8 14,3 41 24 1 49
traumatisme et d’antécédents (age >= 40 ans).
Cataractes totales bilatérales sans notions de
0,00 10 5,9 10
traumatisme et d’antécédents (age >= 40 ans).
Cataractes traumatiques.
a 33 58,9 67 39,4 100
ATCD*
Cataracte+ ATC 0 0,00 o8 16,5 o8
Leucocorie et/ou autres pathologies
15 26,8 24 141 39
(age <18 ans).
Total 56 100 170 100 226

ATCD*= médical ou chirurgical

Pour I'ensemble des cataractes, les résultats indiquant une anomalie a I'échographie
représentaient 33%, et prés de 60% de I'ensemble de ces anomalies étaient attribué aux
cataractes d’origine traumatique.



7) Influence des résultats échographiques sur la prise en charge des patients.

Tableau XXl

selon lattitude thérapeutique

: Répartition des patients atteints de cataracte avec échographie normale

Echographies Traitement Programmés Programmés Aucun Total
normales médical et opérés non opéreés traitement

Ktes blanches totales - 4 6 - 10
Leucocories - 15 9 - 24
Ktes blanches
unilatérales sans notion - 33 8 - 41
de traumatisme
Ktes traumatiques 0 51 13 3 67
Kte+ ATCD* 0 28 0 0 28
Total 0 131 36 3 170

Malgré les résultats normaux de I'examen échographique, 21,55%(36/167) des patients

programmeés ne se sont pas présentés pour I'opération de leur cataracte.

Tableau XXIV

selon I'attitude thérapeutique

: Répartition des patients atteints de cataracte avec échographie anormale

Echographies Traitement Programmés  Programmés Aucun Total
anormales médical et opérés non opérés traitement
Leucocories + DR + rétino +
3 7 0 5 15

condensation du vitré
Ktes blanches unilatérales

. 3 2 0 3 8
sans notion de traumatisme
Ktes traumatiques + DR 11 7 0 15 33
Total 17 16 0 23 56

Une anomalie sur 4 était retrouvée sur les échographies des patients ayant une cataracte

(56/226).



Parmi les 16 patients programmés, 7 avaient une anomalie au niveau de la rétine (4 cas de
rétinoblastomes et 3 de DR opérés a but esthétique).

Chez les patients n'ayant recu aucun traitement (23), 21 présentaient en plus de leur
cataracte un DR.

Tableau XXV . Répartition des patients atteints d’autres pathologies avec échographie
normale selon l'attitude thérapeutique

Echographies Traitement Programmés Programmés  Aucun Total
normales médical et opérés non opérés traitement
DR partiel ou total - 0 0 1 1
Suspicion de corps

0 0 0 6 6
étranger
Condensation du vitré 5 0 0 0 5
Contusion du globe 1 0 0 2 3
Exophtalmie 0 0 0 2 2
Autres indications 7 0 0 1 8
Total 13 0 0 12 25

Les cing cas de condensation du vitré suspectés a la clinique n’ont pas été confirmés a
I'échographie.



Tableau XxvVI Répartition des patients atteints d’autres pathologies avec échographie
anormale selon I'attitude thérapeutique

Traitement  Programmés  Programmés Aucun Total
Echographies anormales
médical et opérés non opérés  traitement

Suspicion de DR 0 1 0 18 19
Suspicion de corps

] P P 0 1 0 0 1
etranger
Condensation du vitré 2 0 0 2 4
Contusion du globe 2 3 0 0 5
Exophtalmie 0 0 1 4 5
Suspicion d’hémorragie 2 0 0 0 2
Suspicion de

. 0 7 1 0 8
rétinoblastome
Autres indications 0 0 0 3 3
Total 6 12 2 27 47

En dehors de la cataracte, 65,27% (47/72) des échographies demandées revenait

anormales.

Tableau XXvil . Répartition des malades ayant une échographie anormale et raisons de

I'opération
Raisons et d’opération Type de chirurgie Effectif Pourcentage
Tumeur Enucléation 4 25,00
But esthétique (cataracte + DR) EEC simple 3 18,75
Cataracte apres traitement médical EEC + ICP 4 25,00
Hernie, plaie du globe Eviscération 2 12,50
Eclatement ancien du globe etc.
Autres vitrectomie 3 18,75
Total - 16 100

La raison d’esthétique avait été notée prés d'une fois sur 5 (18,75%) parmi les patients
présentant une anomalie échographique et 25% ont été opérés pour tumeur.



8) Pronostic fonctionnel post opératoire des patients atteints de cataracte classé
selon les résultats de I'examen échographique.

Tableau XXVl : Répartition des malades selon leur acuité visuelle évaluée apres

opération
Echographie normale
Classes d’acuité Effectif avant pourcentage Effectif aprés pourcentage
visuelle opération opération
PPL, PL, CLD 116 88,5 28 21,4
1/10° a 2/10° 2 1,6 30 22,9
3/10°a 10/10° 0 0 47 35,9
Non prise 13 9,9 26 19,8
Total 131 100 131 100

Trés peu de patients avec une anomalie a I'examen échographique ont été opérés.

Chez beaucoup de patients, I'acuité visuelle n’avait pas mesurée avant et aprés I'opération.
Chez les 116 patients aveugles opérés avec une échographie normale, au moins 75 ont eu
une acuité visuelle améliorée un mois apres I'opération.



V. DISCUSSION



V. DISCUSSION

A la lumiére des résultats de cette enquéte, nous remarquons que l'intérét prioritaire de la
pratique de I'examen échographique a I'lOTA reste la vérification de I'état du segment
postérieur des yeux chez les patients atteints de cataracte (75,84%) qui doivent étre opérés.
Cette précaution semble nécessaire pour la prise de décision opératoire et la prévision de la
récupération fonctionnelle.

Dans d’autres cas cet examen aide ou oriente le clinicien dans la pose de diagnostic quand
les signes cliniques ne sont pas déterminants.

1) Méthodologie

Notre échantillon était constitué de 'ensemble des malades (250) ayant subi un examen
clinique et échographique a I'lOTA durant 6 mois. Cette période qui allait du mois d’avril au
mois de septembre 2004 recouvrait deux trimestres de fonctionnement de I'hépital. Les
résultats de cette étude pourraient ainsi étre utilisés lors du bilan d’activités du service
d’échographie. Cette étude nous a en outre permis d’apprécier de fagon générale les
conditions de prescription d’examens complémentaires au niveau des boxes et
particulierement pour 'examen échographique. Il en ressort que le niveau technique du
personnel soignant est trés varié (ophtalmologistes seniors, étudiants en CES
d’ophtalmologie et autres). L'observation des fiches cliniques des patients montre que les
schémas de consultation different, bien que les principes méthodologiques d’examen d’un
malade en ophtalmologie soient standards. Un rappel de ces principes était indispensable et
aurait di faire partir de la méthodologie de I'étude. Une standardisation des consultations
par des cliniciens de méme niveau aurait été souhaitable. Cette remarque reste valable pour
'examen échographique qui était pratiqué par des opérateurs variés.

2) Descriptif de I’échantillon

Age

Les indications d’examens échographiques n’étaient aucunement liées a I'age. Méme si
dominées par les cataractes (75,8%), elles n’étaient pas toutes d’origine sénile et pouvaient
intéresser toutes les classes d’age (traumatisme, contusion etc.).



Sexe

Les demandes d’examen échographiques avec antécédent de traumatisme représentaient
40,0% de notre échantillon. L’exposition particuliere des hommes aux traumatismes
oculaires (plus de métier a risque) pourraient expliquer leur pourcentage légérement plus
élevé (66,0%).

3) Examen clinique et indications échographiques

La fréquence de prescription d’examens eéchographiques est de l'ordre de 2% des
consultations a I'lOTA.

Dans notre étude, on n’a pas retrouvé d’association entre les antécédents médicaux et les
anomalies observées a 'examen échographique. A partir des observations notées sur les
fiches, nous pensons que les patients n’avaient pas été soigneusement interrogés. Les
données sur les antécédents médicaux et familiaux de la fiche d’examen était rarement
remplie. Seuls les antécédents traumatiques assez récents ont été notés.

Les baisses d’acuité semblent prédominer, résultat non surprenant puisque 75,8% des
patients présentaient déja une opacité du cristallin.

Les signes cliniques ou de pathologies ayant motivé la demande d’examen échographique
sont surtout la cataracte (75,8%) et les suspicions de DR (6,7%). D’autres raisons comme la
hyalite, les contusions du globe et les suspicions de corps étrangers sont peu retrouvés sur
les fiches d’examen.

La prescription d’examen échographique au patient dépendait de I'appréciation du clinicien
consultant. La justification de cette demande était intimement liée a I'expérience de ce
dernier. Dans nous étude, nous n’avons utilisé aucune stratification sur le type de
prescripteur. Toutefois, il est a noter que pres de 80% des consultations sont réalisées par
les étudiants en CES d’ophtalmologie. La supervision de la formation n’est pas toujours
assurée, et les conclusions portées sur les fiches peuvent étre inexactes. Dans ce cas, la
décision de prescrire un examen complémentaire peut étre injustifiée. Le pourcentage
d’examens échographique anormaux était de 34,56 % soit en moyenne un examen sur trois.

Pour des prescriptions non justifiées, les résultats de ces examens revenaient trés souvent
négatifs, la durée des explorations et prise en charge du patient peut s’allonger. Dans le
contexte particulier de la cataracte, ces résultats sont plus réconfortants puisqu’ils attestent



« l'intégrité » du segment postérieur pour les patients qui souhaiteraient étre opérés. A
inverse si cet examen est bien indiqué et que le praticien de part ses insuffisances ne le
prescrit pas, il accroit le risque d’évolution de(s) pathologies(s) vers des stades a pronostic
sombre tels que les tumeurs et les DR etc.

C’est dire l'importance d’'une évaluation périodique de la qualité des soins offerts aux
consultants a [IlInstitut, mais aussi un probléeme relatif a la formation des futurs

ophtalmologistes qui ne devait souffrir d’aucun reproche.

Nos résultats montrent que I'examen échographique est prescrit a deux grands groupes de
patients : les malades atteints de cataractes pour lesquels on souhaiterait vérifier I'état du
segment postérieur avant la décision d’'une prise en charge chirurgicale, et les patients chez
qui on recherche une pathologie responsable du handicap visuel avec ou sans obstacle
empéchant I'acces au segment postérieur.

4) Examens échographiques

Les échographies se faisaient a la base d’un bulletin d’examen délivré par le clinicien et qui
comprenait des renseignements précis. A partir de ces orientations I'échographiste
pratiquait 'examen et pouvait étendre son exploration aux structures de voisinage. C’est
ainsi que pour un diagnostic de tyndall vitréen ou hyalite a 'examen clinique, on pouvait
retrouver un décollement de rétine et/ou une tumeur.

Notre discussion a porté essentiellement sur les points suivants :

Les décollements de rétine

De diagnostic assez évident quand le décollement est important, le DR a constitué
'anomalie la plus fréquemment retrouvée (41,7%). Notons tout de méme que certains cas
posaient probléeme puisqu’ils pouvaient étre confondus aux pathologies du vitré (hémorragie
du vitré localisé ou indentation pouvant simuler un DR, la rétine proliférante difficile a
différencier d’'une rétine soulevée et les cas d’association). La gravité de cette maladie est
évidente d’autant plus que sa prise en charge est trés peu assurée a I'lOTA et constitue une
des principales causes de référence. Dans notre étude, 53,8% des DR étaient associés a
une cataracte et 56,6% de ces cataractes étaient d’origine traumatique. Les travaux de Sen,
Parihar et al effectués en Inde sur les pathologies intra oculaires ou orbitales ont trouvé une



incidence de DR de 21% toutes causes confondues et une prévalence de 14,0%
uniqguement liée a la cataracte (26). La méthodologie de cette étude semble différente
puisque l'unité statistique était le patient. Néanmoins l'importance des DR pourrait se
justifier par l'affluence des consultants (centre de référence) et la fréquence élevée des

traumatismes.

A I'examen clinique, 20 DR ont été suspectés contre 52 retrouvés a I'échographie.

La plupart des DR suspectés était des décollements totaux de la rétine confirmés a
I'échographie (19/20). Par contre 'examen échographique a décelé 25 autres cas de DR
totaux n’ayant fait I'objet d’aucune suspicion clinique. Chez ces patients, 23 cas étaient
masqués par une cataracte. Les 2 cas non suspectés ou non détectés a la clinique
pouvaient étre liés a I'inexpérience des cliniciens.

La sensibilité de I'échographie pour les DR était excellente (99,6%).

Les altérations du vitré apres traumatisme oculaire ou non (contusions, plaies)

Les altérations du vitré a la suite de blessures oculaires (contusions ou plaies) n'est pas
toujours facile. En effet la plupart des fois, les milieux transparents du globe oculaire
deviennent opaques, et I'observation du fond d’'ceil est impossible. Dans ces cas, l'aide
fournie par I'échographie B est trés importante car nous savons bien que les hémorragies
vitréennes sont couramment constatées dans les blessures du globe oculaire. Dans notre
étude, ces altérations regroupaient les troubles du vitré (14,5%), les hémorragies intra
vitréennes (7,8%) et le décollement postérieur du vitré (1%) ont constitué dans leur
ensemble la deuxieme cause d’anomalies observées a I'examen échographique.

Dans une des publications de Gillian long et al (27) la fréquence des hémorragies intra
vitréennes était de 14,5% chez les enfants de 0 a 16 ans. D. Andreanos et al. dans une
étude sur les altérations du vitré aprés traumatisme oculaire effectuée a Athénes (Gréce)
(25) les auteurs ont trouvé une prévalence de 30,8% d’hémorragies associées ou non au
DR.



Corps étrangers

Les yeux des patients chez qui on a suspecté la présence d'un corps étranger ne
présentaient pas de barriére a I'exploration du segment postérieur. L’examen échographique
n’a pu en confirmer la présence que dans un seul cas sur 7. Bien que I'’échographie ne soit
pas pour cette pathologie 'examen de référence, (le scanner par exemple est nettement
plus sensible), la proportion de cas non confirmés (85%) est plus importante que dans
d’autres études (28) (20%). En l'absence de confirmation par un autre examen il est
impossible de trancher en faveur de I'examen clinique ou de I'’échographie dans le
diagnostic et I'exploration en cas de corps étranger.

Les tumeurs de la rétine

Elles étaient essentiellement constituées d’'une tumeur du nerf optique (0.9%) et de 14
tumeurs de la rétine (13,6%) de I'ensemble des anomalies échographiques. L’examen
clinique a suspecté 8 rétinoblastomes sur 14 (57,1%) et 'ensemble de ces tumeurs ont été
diagnostiquées chez des enfants de 0 a 18 ans. C’est dire I'insuffisance de la clinique pour
poser le diagnostic de tumeur. Une étude réalisée au Canada dans le Département
d’ophtalmologie et de radiologie chez 103 enfants agés de 0 a 16 ans montre une
prévalence de rétinoblastome de 4,6% (27). Avec l'inexpérience de I'échographiste,
certaines affections comme les uvéites postérieures, 'infection oculaire a Toxocara canis, la
persistance du vitré primitif et autres peuvent se confondre au rétinoblastomes et surévaluer

leur importance.

Cataracte et anomalies échographiques

La chirurgie de la cataracte constitue I'activité principale du bloc opératoire de I'lOTA (98,7%
des actes chirurgicaux). Dans le souci de fournir un service de qualité, les praticiens
chirurgiens demandent une exploration du segment postérieur chez tout patient présentant
une cataracte non sénile. Chez quelques patients adultes de plus de 40 ans, I'examen
échographique a été demandé sans motifs apparents, leurs résultats n’ont présenté aucune
anomalie. Parmi les cataractes associées aux anomalies échographiques (56 cas), celles
d’origine traumatique représentaient 58,9% de ces anomalies.



5) Résultats de I’échographie et décision thérapeutique

La décision thérapeutique était orientée par les résultats de 'examen échographique. C’est
ainsi que chez les malades atteints de cataracte sans anomalies notoires a I'écho, la
chirurgie a été pratiquée dans 77,1% (131/170) des cas. Pour les patients programmés et
n’ayant pas été opérés (36/170), on peut surtout citer des raisons comme : le non paiement
des frais de I'acte chirurgicale, le désistement liée a la peur de 'acte, des anomalies du bilan
pré opératoire (anesthésie, biologie). Une proportion infime reste sans explications.

A propos des autres cataractes avec échographie anormale (56 cas), seulement 28,6% ont
été opérés. Il s'agissait le plus souvent de malades consentants sur les risques de non
récupération fonctionnelle aprés I'acte chirurgical, d’autant plus que ces anomalies
concernaient treés souvent la rétine (DR, tumeur etc.).

Pour trois cas, la chirurgie avait été pratiquée a but purement esthétique : la probabilité de
récupération fonctionnelle étant quasi nulle.

Certains patients ont été différés pour gérer médicalement 'anomalie échographique.

On a noté un pourcentage élevé d’absentéisme (18,7) parmi les malades programmés pour
une opération (203 yeux).

Parmi les malades non opérés et sans anomalies échographiques (39 cas), 36 ne se sont
pas présentés pour 'opération.



VI, CONCLUSION & RECOMMANDATIONS



V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’échographie B est un examen complémentaire utilisé a but diagnostique en ophtalmologie
surtout lorsque les méthodes optiques usuelles d’exploration du globe oculaire sont rendues
inaccessibles par 'opacification des milieux.

A T'lOTA, cet examen est surtout demandé dans le cadre du bilan préopératoire de la
cataracte car il permet d’apprécier I'état du segment postérieur afin de décider de 'attitude
thérapeutigue mais aussi de déterminer le pronostic fonctionnel des yeux des malades
opérés.

Il s’agissait d’'une étude prospective a visée exploratoire portant sur 250 patients dont I'age
médian était de 39,5 ans. Les hommes étaient majoritaires et représentaient 66% de
I'échantillon. La cataracte était le principal motif de demande d’examen échographique
(75,8%) et dans leur majorité elles étaient d’origine traumatique (38%). L’acuité visuelle des
patients a 'examen clinique a montré que 50% des yeux étaient classés aveugles.

Outre ces indications a visée exploratoire, nous avons noté des indications de suspicion de
pathologies telles que les rétinoblastomes, les DR et les CEIO.

L’examen échographique a donné les résultats suivants :

Sur 298 échographies faites, 195 étaient normales et 103 pathologiques.

Les principales pathologies décelées a I'échographie étaient les DR (surtout le DR total)
41,5%, les troubles du vitré 14,5% et les tumeurs (rétinoblastomes) 13,6%.

Ces principales anomalies étaient retrouvées chez les yeux aveugles 68%.

Pour le cas particulier de la cataracte, 226 examens ont été demandés et effectués. Cent
soixante étaient normaux et 56 pathologiques, et les principales anomalies rétro
cristalliniennes trouvées étaient les DR 50,0% et les anomalies du vitré 25,0%.

Sur les 170 échographies normales, 167 ont été programmés pour une intervention
chirurgicale. Cent trente un ont été opérés, 36 ne se sont pas présentés. Cent seize patients
sur 131 étaient classés aveugles, et apres opération au moins 75 ont eu une acuité visuelle
améliorée selon la classification de 'OMS.

Chez les malades atteints de cataracte avec une échographie anormale et n’ayant regu
aucun traitement, la principale raison était le DR total, cependant certains ont accepté 'acte
opératoire juste a but esthétique.

La plupart des pathologies suspectées a I'examen clinique ont été confirmées par
I'échographie, notamment les DR (20 cas), les rétinoblastomes (8 cas) et les corps
étrangers (1 cas). Outre ces cas suspectés d’autres cas ont été décelés a I'échographie : 32



DR, 4 rétinoblastomes et 1 CEIO. La sensibilité et la spécificité de I'échographie sont assez
bonnes pour les DR, par contre ce n’est pas I'examen de référence pour rechercher les
CEIO.

L’évolution insidieuse de certaines affections oculaires non détectables a 'examen clinique
vers des complications telles que les atteintes du segment postérieur peut entrainer une
perte ou une baisse de vision. Afin d’éviter I'évolution vers de telles complications un
diagnostic précoce pour une meilleure prise en charge est nécessaire.

L’échographie étant le meilleur examen pour un diagnostic de certitude dans de telles
circonstances, il convient alors de demander un examen échographique chaque fois que les
milieux transparents sont opacifiés et aussi en cas de doute dans le diagnostic de certaines
pathologies comme les DR et les rétinoblastomes. Cet examen filire I'accés des patients
atteints de cataracte a la chirurgie, car certaines anomalies observées au niveau du
segment postérieur sont souvent de nature a compromettre les résultats opératoires.

En somme, l'utilisation de I'’échographie a I'lOTA a un double intérét: la recherche et
confirmation des diagnostics suspectés a I'examen clinique et une aide a la décision
opératoire des malades présentant un obstacle a I'exploration du segment postérieur.

A lissue de cette thése quelques recommandations sont a faire a I'endroit des points
suivants :

Les consultations cliniques effectuées au niveau des boxes doivent étre régulierement
suivies et encadrées par les médecins ophtalmologistes seniors.

Améliorer le suivi des malades opérés afin de mieux évaluer les résultats fonctionnelles et
anatomiques.

Les standards de schémas de consultations devraient étre rappelés ou affichés afin
d’harmoniser I'observation clinique des malades.

Pour un suivi correct des malades et la bonne marche du systéme d’information sanitaire,
les dossiers (fiches) de consultations doivent étre soigneusement remplies et bien tenue.

Du point de vue échographique, il est urgent de renforcer la formation du responsable du
service et mieux encore d’encourager les autres médecins a s’intéresser a cet examen.

La diversification de I'activité chirurgicale permettra une large prise en charge de certaines
références comme les DR.
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ANNEXES



1- Fiche d’enquéte : Apport de 'Echographie dans le diagnostic des affections

oculo-orbitaires a I'lOTA

I- Etat civil
{Q2} Age : ## (année) {03} Sexe : # (1=M, 2=F)
{Q4} Ethnie : # (l=bambara, 2=malinke, 3=sarakole, 4=peulh, 5=dogon, 6=sonra)
7=senofou/minianka, 8=autres)

{Q4a} Autres: <A >
{Q5} Profession : # (l=fonctionnaire, 2=ménagere, 3=ouvrier, 4=paysan,
5=éleve/étudiant, 6=sans profession, 7=autres)
{Q5a} Autre: <A >
{Q6} Lieu de Résidence : # (1 .. 6 commune, 7=hors district)
{Q6a} Autres: <A >
II- Antécédents du malade
Médicaux

{Q7} Diabete : # (1=0, 2=N)

{08} HTA : # (1=0, 2=N)

{Q9} Drépanocytose : # (1=0, 2=N)

{Q10} Hyperthyroidie : # (1=0, 2=N)

{Q11} Myopie forte : # (1=0, 2=N)

{Q12} Kératocdne : # (1=0, 2=N)

{Q13} Glaucome chronique angle ouvert : # (1=0, 2=N)
{Q13a} Onchocercose: # (1=0, 2=N)

Chirurgicaux

{Q1l4} ATCD de phacoexéreése : # (1=0, 2=N)
{Q15} ATCD de trabéculectomie: # (1=0, 2=N)
{Ql6} ATCD de luxation traditionnelle : # (1=0, 2=N)
{Q17} ATCD de cure de trichiasis: # (1=0, 2=N)

Traumatiques
{Q18} Contusion du globe Ilmois: # (1=0, 2=N)
{Q19} Plaie du globe 2 mois : # (1=0, 2=N)

IITI- Identification de 1'Oeil
{Q20} Cot, : # (l= oeil droit, 2=oceil gauche, 3=1+2)

Acuité visuelle
{Q21} o0eil droit : # (1=1/10, 2=2/10 ........10=10/10, 11=CLD, 12=PL, 13=PPL)
{Q22} oeil gauche : #

Iv- Indication de 1'échographie
{Q23a} Opacité cornéenne OD : # (1=0, 2=N) {Q23b} Opacité C 0OG : #
{Q24a} Séclusion pupille OD : # (1=0, 2=N) {Q24b} Séclusion pupille 0OG
{Q25a} Opacité cristallin OD : # (1=0, 2=N) {Q25b} Opacité cristallin OG
{Q26a} Condensation vitré OD: # (1=0, 2=N) {Q26b} Condensation vitré, OG
{Q27a} Contusion globe oD : # (1=0, 2=N) {Q27b} Contusion globe 0OG : #
{Q28a} Exophtalmie OD : # (1=0, 2=N) {Q28b} Exophtalmie OG : #
{Q029%9a} Recherche CEIO OD: # (1=0, 2=N) {Q29b} Recherche CEIO 0OG : #
{030} Autres: <A >

V- Diagnostic échographique

{Q31la} Echo OD : # (l=normale, 2=anormale, 3=ND)

Si anormale
{Q32a} Luxation postérieure du cristallin OD: # (1=0, 2=N)
{Q33a} Hyalite OD: # (1=0, 2=N)



{Q34a}
{035a}
{Q36a}
{Q37a}
{Q38a}
{Q39%a}
{Q40a}
{041a}
{042a}
{Q43a}
{Q44a}
{Q45a}
{Q46a}
{Q47a}
{Q48a}
{Q31b}

{Q32b}
{Q33b}
{Q34b}
{Q35b}
{Q36b}
{Q37b}
{Q38b}
{Q39b}
{Q40b}
{Q41b}
{Q42b}
{Q43b}
{Q44b}
{Q45b}
{Q46b}
{Q47b}
{Q48b}

{Q49}
{Q49a}
{Q50}
{Q50a}
{Q51}
{Q51a}

{Q52}
{Q53}
{Q61}
{Q62}

Hémorragie intravitréenne OD : # (1=0, 2=N)

2=N)
(1=0, 2=N)
2=N)

Décollement postérieur du vitre OD : # (1=0, 2=N)
Corps étranger intraoculaire OD : # (1=0,

Tumeur rétinienne (Rétinoblastome) OD : #

Néo vaisseau vitréo rétinien OD : # (1=0,
Hypertrophie des muscles droits OD : # (1=0, 2=N)
Tumeur du nerf optique OD : # (1=0, 2=N)

Tumeur intra orbitaire OD : # (1=0, 2=N)

Décollement de rétine partiel OD : # (1=0, 2=N)
Décollement de rétine total OD: # (1=0, 2=N)

Tumeur choroidienne OD : # (1=0, 2=N)
Tumeur musculaire OD : # (1=0, 2=N)

Persistance vitré primitif OD: # (1=0, 2=N)

oedéme papillaire OD : # (1=0, 2=N)
Autres OD : <A

Echo OG : # (l=normale, 2=anormale, 3=ND)
Si anormale

Luxation postérieure du cristallin OG: #

Hyalite OG : # (1=0, 2=N)
Hémorragie intravitréenne OG : # (1=0, 2=
Décollement postérieur du vitré 0G : # (1

CEIO OG : # (1=0, 2=N)
Tumeur rétinienne (Rétinoblastome) 0OG : #
Néo vaisseau vitréo rétinien 0OG: # (1=0,

(

1=0, 2=N)

N)

2

0, 2=N)

(1=0, 2=N)
=N)

Hypertrophie des muscles droits OG : # (1=0, 2=N)

Tumeur du nerf optique OG: # (1=0, 2=N)
Tumeur intra orbitaire 0OG : # (1=0, 2=N)
Décollement de rétine partiel OG : # (1=0

Décollement de rétine total 0OG : # (1=0,
Tumeur choroidienne 0OG : # (1=0, 2=N)
Tumeur musculaire OG : # (1=0, 2=N)
Persistance vitré primitif OG : # (1=0, 2
oedéme papillaire OG # (1=0, 2=N)
Autres :<A

VI- Autres Examens demandés

Radiographie : # (l=fait, 2=non fait)
Résultats : <A

Scanner : # (l=fait, 2=non fait)
Résultats : <A

Piece anatomique (Biopsie) pour Anapath
Résultats : <A

VII- Modalités thérapeutiques
Traitement médical: # (1=0, 2=N)
Traitement chirurgical # (1=0,2=N)
Autres TTT: <A

Malade référé # (1=0, 2=N)

I4

2=N)
2=N)

=N)

#

>
(1=fait, 2=non fait)
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Le DR était la principale raison de l'absence de traitement chez les patients avec
échographie anormale.

Ce travail confirme I'importance de I'échographie B dans le diagnostic et la prise de décision
thérapeutique de certaines affections oculaires.

La prévention de I'évolution de certaines affections vers des complications irréversibles
devrait étre systématique et reposerait sur un diagnostic précoce par échographie B.
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