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La tonométrie est une technique clinique qui procure une mesure de la pression interne de I'ceil (également appelée
pression intraoculaire, PIO ou tension oculaire). Techniquement, la valeur de la PIO représente la résistance
combinée des différentes couches de I'ceil et la pression intraoculaire elle-méme.

- -

PRINCIPES THEORIQUES DE LA TONOMETRIE

La tonométrie peut étre mesurée en suivant 3 différents principes : I'applanation, I'indentation et la manométrie. La
plupart des cliniques utilisent la tonométrie par applanation.

| APPLANATION
La tonométrie par applanation est la technique la plus couramment utilisée pour mesurer la PIO. Parmi les tonometres
par applanation, on retrouve notamment les tonometres de Goldmann, Perkins et les tonometres sans contact.

La théorie derriére la tonométrie par applanation est basée sue une formule de physique appelée la formule d’Imbert-
Fick. Celle-ci stipule que :

PIO = force / région

En d’autres mots, la PIO est reliée a la force appliquée ainsi gqu’a la taille de la région de I'ceil sur laquelle la force est
appliquée. La P10 peut donc étre mesurée en gardant une variable constante et en changeant 'autre.

La tonométrie Goldmann est une méthode ou la région sur laquelle la force est appliqguée est maintenue constante et
la force nécessaire pour aplatir cette région jusqu'a une surface plano (plane) est mesurée (Fig. 18.1). La PIO est
donc directement liée a la force appliquée.
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Figure 18.1 Aplatissement de la cornée telle qu'effectuée dans la tonométrie Goldmann

La tonométrie Maklokov est une méthode d’applanation qui applique une force constante sur la cornée et I'aire aplatie
est mesurée. Cette technique n’est pas frequemment utilisée dans un contexte clinique.

INDENTATION

Dans la tonométrie par indentation, une force constante est appliquée sur la cornée jusqu'a ce que celle-ci soit
repoussée vers l'arriere (Fig. 18.2). Un exemple de cette technique est la tonométrie de Schiotz, ou I'on utilise une
pesée calibrée que I'on laisse tomber sur I'apex cornéen. La profondeur de l'indentation subséquente est mesurée et
convertie en valeur de la PIO.

Cette technique a de nombreuses limites ce qui explique pourquoi les standards cliniques lui préférent maintenant la
tonométrie Goldmann ou Perkins. En effet, la tonométrie de Schiotz est plus invasive que la tonométrie par
applanation, elle est affectée par la rigidité cornéenne (qui varie d'un individu a l'autre) et des mesures répétées
peuvent étre trompeuses (en raison de I'évacuation d’humeur agueuse entre chaque mesure).

Indentation

constant force

7 N\

Figure 18.2 Indentation de la cornée telle qu’effectuée dans la tonométrie Shiotz

MANOMETRIE

La manométrie est la technique la plus directe et la plus précise de mesurer la pression intraoculaire (P1O).
Cependant, elle n'est pas couramment utilisée en pratique en raison de sa nature invasive — cette technique n’est
généralement utilisée que pour la calibration d’instruments de mesure indirecte. Pour mesurer la manométrie, une
aiguille doit étre insérée dans I'ceil et connectée a une colonne de mercure, ou une lecture directe de la PIO peut étre
faite.

TONOMETRIE PAR APPLANATION DE GOLDMANN

La tonométrie par applanation de Goldmann (GT) utilise un embout ou une sonde qui contient un systeme de prisme
de dédoublement. Quand I'embout touche la cornée, I'image d'un cercle est dédoublée par un systeme de prismes
internes de dédoublement qui produit I'image de deux demi-cercles que I'on appelle les mires. Les mires sont visibles
en regardant de I'autre c6té de I'embout (en utilisant le biomicroscope). Le praticien touche la cornée avec I'embout et
une force est appliquée en utilisant un cylindre gradué jusqu'a ce qu’une petite région (standard et constante de
3.06mm) soit aplatie. Ce point qui marque la fin du test est détecté par I'observation de la position des mires — celles-
ci doivent étre alignées dans I'horizontale et centrées de facon a ce que leurs limites internes se touchent. A ce stade,
la P1O peut étre lue sur le cylindre gradué. La tonométrie par applanation Goldmann est considérée comme étant le
standard (« Gold Standard ») en raison de sa précision et de sa reproductibilité. Une version portative appelée le
tonometre Perkins est également disponible et sera détaillée plus bas.
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PROCEDURE

1.
2.
3.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

Eduquez le patient & propos de la procédure
Assurez-vous que le patient est assis confortablement au biomicroscope
Désinfectez 'embout du tonométre * (Fig. 18.3)

Figure 18.3 Embout du tonometre

Placez I'embout dans son support

Alignez la marque du 180° sur I'embout avec la ligne horizontale du support (pour les patients ayant moins de
3 dioptres d'astigmatisme)

Si le patient présente plus de 3 dioptres d’astigmatisme, alignez la ligne rouge du Goldmann avec I'axe
du patient

Instillez un anesthésique topique sur la cornée

Instillez de la fluorescéine**

Insérez le filtre bleu cobalt

Ajustez l'illumination a sa luminosité maximale

Vérifiez les lésions cornéennes (« staining ») avant la tonométrie

Tirez le biomicroscope complétement vers vous avant de prendre la mesure

Placez le bras d’illumination a environ 60° en temporal

Utilisez la largeur maximale du faisceau

Positionnez le cylindre gradué du tonometre a 10 mmHg (identifié « 1 » sur le cylindre)

Utilisez un grossissement > 10x

Placez I'embout directement devant le patient dans la position d’applanation (celui-ci cligue habituellement
lorsqu'il est en position)

Demandez au patient de fixer droit devant (cela est trés important pour minimiser les risques d'abrasions
cornéennes)

Débutez avec I'ceil droit

Approchez I'embout vers I'ceil tout en observant a I'extérieur du biomicroscope jusqu’a ce que I'embout soit a
environ 2-3 mm de I'apex cornéen (sinon, placez délicatement I'embout sur la cornée, le limbe paraitra brillant
(rayonnement limbal) au moment du toucher)

Déplacez-vous pour observer a travers les oculaires

Rapprochez lentement le biomicroscope en utilisant la manette jusqu’a ce que I'embout touche a la cornée —
des mires vertes seront visibles (les mires seront déja visibles si 'embout a déja été en contact avec la
cornée)

Centrez les mires en ajustant la position du biomicroscope (vers les mires les plus grosses)
Fig 18.4a cidessous

N

N

Figure 18.4 (a) Déplacez le biomicrocope vers le haut (b) Déplacez-vous vers la droite (c) Déplacez-vous vers le haut a gauche
Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 18-3
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24. Ajustez la pression appliquée en ajustant le cylindre gradué
25. L'intérieur des mires (demi-cercles) devrait se toucher (Fig. 18.5)

Y
-/

Figure 18.5 Alignement interne correct

26. Retirez I'embout de sur la cornée

27. Faites la lecture de la PIO sur le cylindre (chaque ligne vaut 2mmHg)

28. Repositionnez le cylindre a 10mmHg et répétez les étapes 19 a 26 pour I'ceil gauche
29. Vérifiez les lésions cornéennes (« staining ») apres I'applanation

* Utilisez une solution javellisante a base d’eau concentrée a 1:100 ou une solution de peroxyde a 3 % pour 10 minutes — une
exposition plus longue pourrait endommager I'embout. Assurez-vous de rincer I'embout avec de la saline avant d’effectuer la

tonométrie. La désinfection a I'aide de tampons d’alcool n’est pas suffisante et n'est pas recommandée pour les embouts de

tonometres. Des embouts de tonométre jetables sont disponibles (Fig. 18.6).

** Des combinaisons de gouttes qui comprennent un agent anesthétique et de la fluorescéine (ex : Fluress ou Fluoracaine) sont
également disponibles pour la tonométrie. Les solutions de fluorescéines tendent cependant a héberger des contaminations de
pseudomonas aeruginos, un pathogéne pouvant ulcérer et perforer tres rapidement la cornée. Si I'hygiéne est une préoccupation,
son usage n’est pas recommandé.

CONSEILS
Sources d’erreur

Trop de fluorescéine peut causer des cibles trop larges, entrainant a leur tour des résultats faussés (trop élevés). Si
cela se produit, essuyez I'embout du tonometre avec un mouchoir, demandez au patient d’essuyer ses deux yeux et
répétez la procédure (Figure 18.6a).

Une quantité insuffisante de fluorescéine peut causer des mires trop étroites ce qui entraine des résultats faussés
(trop bas). Si cela se produit, instillez plus de fluorescéine et répétez la procédure (Figure 18.6 b).

Une pression excessive sur I'ceil déforme les mires. Ajuster le cylindre ne causera aucun changement a I'apparence

des mires (figure 18.6c).

Figure 18.6a Figure 18.6 b Figure 18.6¢

(@

Une pression insuffisante sur I'eeil entraine des mires qui «sautent » de visibles a invisibles — ou mires pulsatoires.
Si cela se produit, rapprochez simplement le biomicroscope pour augmenter la pression (Figure 18.7).

&

Figure 18.7 Pression insuffisante de I'embout sur I'ceil
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N
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Le pouls oculaire qui est transmis a travers les changements de pression systémique peut étre observé en effectuant
la tonométrie. Pour les patients ayant un puissant pouls oculaire, il peut devenir difficile de mesurer le point ou le test
se termine avec la tonométrie puisque les mires peuvent palpiter. Si cela est le cas, ajustez la cible de fagon a ce que
I'espace créé par la systole et la diastole soit égal des deux cotés intérieurs de la cible.

Si le patient a une paupiere tombante ou une tendance a cligner, il peut étre nécessaire de maintenir I'ceil ouvert
(Fig. 18.9). Dans ces cas, la tonométrie est effectuée en utilisant une main pour ajuster le biomicroscope et le cylindre
d’ajustement. La manoeuvre requiert une certaine habileté et de la dextérité.

La tonométrie Goldmannn est difficile si la cornée est cicatrisée ou oedémateuse, parce que les mires deviennent
déformées et que la mesure est moins précise.

TONOMETRE PERKINS

Le tonometre Perkins utilise le méme type d’embout que la méthode par applanation de Goldmann (Fig. 18.10).
L’avantage de cette méthode est qu’'elle peut étre effectuée dans n'importe quelle position (assis, incliné ou étendu
sur le dos).

PROCEDURE

e Le patient est préparé comme nous lI'avons expliqué pour la procédure Goldmann ci-haut
e Mesurez d’abord I'ceil droit, par convention

e Tenez l'instrument dans votre main droite si vous évaluez I'OD, la main gauche pour OS
e Allumez I'appareil en tournant la roulette argentée avec le pouce

e Ajustez le cylindre du tonometre & 10 mmHg

e Demandez au patient de se placer confortablement sur I'appui-téte

e Placez I'appui-front du Perkins ou votre main sur le front du patient

¢ Maintenez délicatement la paupiéere supérieure du patient ouverte avec votre main libre
e Le dos du manche de I'instrument est tenu contre la joue du patient pour plus de stabilité
e Approchez I'embout de la cornée et observez le rayonnement limbal

o Observez les mires a travers la lentille grossissante

e Continuez la procédure comme pour la méthode Goldmann afin de faire les ajustements et les mesures
appropriées

CONSEILS

Un ajustement correct de I'appui-front aide a placer I'embout perpendiculaire a la cornée. La téte de I'embout doit étre
perpendiculaire a la cornée pour obtenir une mesure appropriée de la tonométrie. L'appui-front est ajusté a une
position plus éloignée pour les yeux enfoncés et plus rapprochée pour les yeux normaux ou protubérants. Pour obtenir
une lecture, il n'est pas nécessaire que le tonomeétre soit en position verticale. Placer I'instrument de fagon oblique par
rapport au visage du patient rendra I'examen plus confortable pour le patient et le praticien. La position nécessaire
pour I'observation des mires est obtenue avant de placer I'embout sur la cornée puisqu’il est difficile de maintenir un
placement central de I'embout quand le praticien se déplace.

Si le praticien place sa main sur le front du patient au lieu de I'appui-front, il peut utiliser son pouce ou son index
comme levier pour augmenter la stabilité de I'instrument.

La tonométrie Perkins est difficile si la cornée est cicatrisée ou oedémateuse parce que les mires deviennent
déformées et que la mesure est moins précise.

TONOPEN

Le tonopen utilise a la fois le principe d'indentation et le principe d’applanation. Il s’agit d’'un instrument portatif en
forme de stylo qui utilise une technologie basée sur le tonomeétre Mackay-Marg, un instrument qui n’est plus utilisé de
nos jours. Une plate-forme au bout du tonopen contient un piston qui dépasse, relié & une micropuce. A l'intérieur du
piston, un capteur électrique percoit la position. L’instrument est placé sur la surface cornéenne anesthésiée ce qui
force le piston a revenir a I'intérieur de la plate-forme. Quand le piston est dans le plan de la plate-forme, la cornée est
aplatie et la PIO est mesurée. Plusieurs mesures sont prises et la moyenne est calculée. Un écran digital indique la
mesure de la PIO et la fiabilité du résultat en pourcentage. Il est nécessaire de calibrer I'instrument tous les jours
avant de l'utiliser.

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 18-5
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PROCEDURE

e Calibrez I'instrument en suivant les étapes simples fournies sur I'’écran numérique
e Placez un embout stérile jetable en latex sur le bout de I'instrument.

e Anesthésiez les cornées

e Testez d’abord I'ceil droit du patient

e Demandez au patient de regarder droit devant

e Pressez le bouton de lecture et attendez le son du timbre

e Ce son indique que l'appareil est prét a la mesure

e Tenez I'instrument de fagon perpendiculaire a la surface cornéenne

e Touchez la surface cornéenne délicatement de 3 a 5 fois

e Un son se fera entendre a chaque fois que I'instrument enregistre une lecture
e Regardez I'écran digital pour voir la mesure de la PIO

e Une ligne apparaitra devant I'un des pourcentages de fiabilité

e Une lecture indiquant une marge d’erreur de 5 % est préférée

e Sile résultat n'est pas fiable, répétez la procédure

CONSEILS

e Le tonopen a tendance a surestimer les faibles PIO et a sous-estimer les PIO élevées. Il s'agit cependant d’'un
instrument fiable aux mesures reproductibles

e Dans les cas ou la cornée est cicatrisée ou oedémateuse, le tonopen peut obtenir un résultat exact parce que la
surface cornéenne nécessaire pour prendre la mesure est tres petite

e Le tonopen a de plus I'avantage d'étre facile a utiliser sur les enfants, les patients qui ne collaborent pas ou les
patients qui sont incapables de se positionner derriére le biomicroscope ou de rester assez stables pour le Perkins
ou la tonométrie sans contact

e Le tonopen est contre-indiqué pour les patients ayant des allergies connues au latex

TONOMETRIE SANS CONTACT

La tonométrie sans contact (aussi appelée NCT de I'anglais «non-contact tonometry) est un type de tonométrie par
applanation qui utilise un souffle d’'air au lieu d’'un embout pour aplatir une région fixe de la cornée. La mesure est
prise sur une période de 2 a 8 millisecondes. Un systéeme de miroirs suit le tracé d’'un faisceau lumineux réfléchi par la
cornée. Quand la zone établie de la cornée est aplatie par la force du souffre d'air, I'appareil enregistre la mesure.
(Fig. 18.13). Le NCT enregistre un échantillon au hasard de la PIO. Puisque la PIO peut varier de 3 a 4mmHg en
raison du pouls oculaire, une moyenne de 3 mesures consécutives est recommandée.

light manitoring mirror

Figure 18.8 Tonométre sans contact

Plusieurs types différents de NCT sont disponibles et chacun possede ces instructions spécifiques, selon les
recommandations du manufacturier.

De fagon générale, la plupart des NCT utilisent les éléments et les étapes suivants :
e Un systéme de suivi vidéo pour visualiser I'oeil

e Un certain type des mires visibles par I'examinateur (réflexions de la cornée)

e Les mires doivent étre mises au foyer et alignées

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 18-6
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Un bouton de la manette est pressé (ou un mécanisme automatique est déclenché) et I'instrument lance le souffle
d’air
La lecture est visible par I'examinateur (sur certains modeles elle peut aussi étre imprimée)

CONSEILS POUR L'UTILISATION DE LA TONOMETRIE SANS CONTACT

La mentonniére et I'appui-front doivent étre désinfectés si cela s’applique

Démontrez la pression du souffle d’air sur les doigts du patient

Par convention, testez d’abord I'ceil droit

Un blocage de sireté empéche habituellement I'appareil de s’approcher trop pres de I'ceil
Prenez 3 lectures ou plus et faites-en la moyenne (pour compenser le pouls oculaire)

Les lectures du NCT sont souvent imprécises et devraient étre utilisées comme mesure de dépistage ou si les
contacts avec la cornée ne sont pas possibles. La tonométrie Goldmann ou Perkins devrait étre utilisée autant que
possible et a chaque fois gu’'une mesure prise au NCT est anormale ou suspecte

TONOMETRE DE SCHIOTZ (Fig.18.9)

Le tonométre de Schiotz est un instrument portatif et tenu dans la main qui utilise le principe d’indentation. Le patient
doit étre allongé pour la procédure. Un poids constant et connu est appliqué sur la cornée et la profondeur de la zone
indentée est mesurée et convertie en PIO en utilisant un graphique. La plate-forme de I'instrument contient un piston
relié a un levier. Le levier est attaché a un pointeur qui indique la profondeur d'indentation sur une échelle
logarithmique en millimétres. Les mesures sont placées sur une échelle de calibration pour en déduire la PIO
(Table 18.1). Les mesures sont alors corrigées sur le graphique pour en déduire les erreurs induites par la rigidité
cornéenne. Développé en 1905, linstrument de Schiotz est I'instrument de tonométrie traditionnel. Méme s'il peut
parfois étre encore utilisé dans des environnements ou les ressources sont limitées, la procédure n'est pas fiable et
son usage a pratiqguement cessé suite a I'arrivée de techniques modernes telles que le tonopen et le Perkins.

PROCEDURE

Désinfectez et assemblez I'instrument

Placez d'abord un poids de 5.5 g

Calibrez l'instrument en le placant sur le bloc de métal inclus

Le pointeur devrait indiquer 0 mm sur I'échelle

Demandez au patient de s’allonger

Anesthésiez les yeux du patient

Débutez avec OD

Dirigez l'attention du patient sur son propre pouce qu'’il doit tenir devant son autre oell
Tenez l'instrument de fagon perpendiculaire a la cornée

Posez délicatement I'instrument sur I'ceil

Figure 18.9 Tonométre de Schiotz

Permettez au piston de s’abaisser dans la position de mesure
Prenez la lecture de la mesure sur I'échelle en fermant un ceil pour éliminer la parallaxe

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 18-7
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e La mesure est convertie en PIO en utilisant I'échelle de calibration (Tableau 18.1)
e La mesure est ensuite ajustée en utilisant le graphique d'analyse pour la rigidité cornéenne

Tableau 18.1 Echelle de calibration Schiotz

Lecture Poids sur le / PIO mmHg
sur plStOﬂ

Pechelle | o oom| 75| 100 160gm

gm gm

0.0 415| 59.1 81.7 127.5
0.5 37.8| 54.2 75.1 117.9
1.0 345 | 498 69.3 109.3
1.5 31.6 | 458 64.0 101.4
2.0 290 | 421 59.1 94.3
2.5 26.6 | 38.8 54.7 88.0
3.0 244 | 358 50.6 81.8
3.5 224 | 33.0 46.9 76.2
4.0 20.6 | 30.4 43.4 66.2
45 18.9 | 28.0 40.2 61.8
5.0 17.3| 258 37.2 57.6
5.5 159 | 238 34.4 53.6
6.0 146 | 219 31.8 49.9
6.5 13.4| 201 29.4 46.5
7.0 12.2| 185 27.2 43.2
7.5 11.2 | 17.0 25.1 40.2
8.0 92| 156 23.1 38.1
8.5 104 | 143 21.3 34.6
9.0 85| 131 19.6 32.0
9.5 78| 120 18.0 29.6
10.0 71| 109 16.5 27.4
10.5 65| 10.0 15.1 25.3
11.0 5.9 9.0 13.8 23.3
115 5.3 8.3 12.6 21.4
12.0 4.9 75 11.5 19.7
12.5 4.4 6.8 10.5 18.1
13.0 4.0 6.2 9.5 16.5
135 5.6 8.6 15.1
14.0 5.0 7.8 13.7
14.5 45 7.1 12.6
15.0 4.0 6.4 11.4
15.5 5.8 10.4
16.0 5.2 9.4
16.5 4.7 8.5

Juin 2012, Version 1
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Lecture Poids sur le / PIO mmHg
sur piston

Pechelle o oom| 75| 100/ 16.0gm

gm gm

17.0 4.2 7.7
17.5 6.9
18.0 6.2
185 5.6
19.0 4.9
19.5 4.5
20.0

CONSEILS

Pour les mesures élevées de la PIO, il est nécessaire d'utiliser un poids plus grand pour effectuer la tonométrie
Schiotz puisqu’il y a plus de résistance a l'indentation. Le poids additionnel est nécessaire pour indenter la cornée et
obtenir une lecture exacte. Les désavantages du Schiotz incluent : un risque élevé d’'abrasion cornéenne, le patient
doit étre allongé, la technique influence les résultats, I'instrument doit étre assemblé et désassemblé, I'évacuation de
’humeur aqueuse en raison des mesures répétées et I'appréhension du patient. Puisqu’il existe des instruments
portatifs plus fiables, il s'agit de la derniére méthode recommandée.

PRESSION DES DOIGTS (PIO NUMERIQUE)

La PIO par pression des doigts est une méthode rudimentaire d'évaluer sommairement la PIO dans des cas ol
aucune autre méthode n’est disponible ou possible (ex. : patient ne collabore pas). Il est alors seulement possible
d’estimer si I'ceil est mou, normal ou dur et de comparer les yeux entre eux.

NOTATION

Une notation adéquate de la tonométrie doit contenir les éléments suivants :

e Lavaleur de la PIO pour chaque oell

o Type d'instrument et d'anesthésique utilisés

e L’heure alaquelle la mesure a été prise

o Les différentes reprises des mesures et leurs heures (si vous avez pris plus d’une mesure)
e La position du patient (si pertinent)

Les exemples suivants représentent des maniéres acceptées pour noter la P1O (Fig. 18.10).

T op / / = 15  mmH 15mmHg
Tem @ 16:30
O 9 16mmHg
esm OS / / = 15 mmH
x 9 Pt. told not to rub eyes for 30 minutes
PN _1 PIUPG‘I a\.:Gl;IIC @ 1030
gtts Figure 18.10 Exemples de notation pour la tonométrie

Il est recommandérgjere inermpatient reniyesensibiliies ne pas se frotter les yeux pour la période ou les cornées sont
anesthésiées (30 minutes).

Si la notation de la PIO est faite en notant les deux valeurs I'une au-dessus de l'autre, celle au-dessus est celle de
I'ceil droit.

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 18-9
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PIO « NORMALE »

La PIO moyenne dans la population normale est de 16mmHg +/- 2.5 mmHg (Fig. 18.11). Une PIO est considérée
élevée lorsqu’elle est a plus de 2 écarts types de la moyenne. Conséquemment, une PlO plus grande que 21mmHg,
ce qui est statistiquement en dehors de la fourchette des valeurs habituelles, devrait étre considéré cliniquement
suspecte. Le glaucome est un groupe de conditions caractérisées par des dommages au nerf optique. Une pression
élevée (de plus de 21mmHg) est un facteur de risque pour développer le type de glaucome appelé glaucome primaire
a angle ouvert (GPAO). Une pression élevée n’est pas suffisante au diagnostic de GPAO et une évaluation compléte
de la structure et fonction du nerf optique est nécessaire. Une PIO plus grande que 21mmHg peut étre associée avec
une fonction et une structure normales du nerf optique; on appelle cela I'hypertension oculaire (en anglais OHT pour
« ocular hypertension »). La plupart des patients souffrant d’'OHT ne développeront pas le GPAO

Une PIO trés élevée (de plus de 30mmHg) peut indiquer d’autres types de glaucome (secondaire, aigu, phacolytique,
etc.) ou des complications de chirurgies oculaires, de traumatismes ou d'anomalies du segment antérieur. Ces
conditions sont habituellement associées a d'autres observations cliniques (rougeur et inflammation, anomalies
cornéennes ou de la chambre antérieure, etc.) et a des éléments spécifiques de I'histoire de cas (traumatisme récent,
chirurgie, anomalies congénitales, etc.)

“Hormals™
Mean = 16mmHg

Prevalence
SD = +.i2.5ang

glaucoma

!

10 15 20

I0P (mmHag)

Figure 18.11 Graphique représentant la PIO moyenne

FACTEURS INFLUENCANT LA PIO

FACTEURS PHYSIQUES
Pression sur le globe oculaire

e L’application de pression sur le globe oculaire tend a élever la PIO. Cela est important puisque durant la
procédure il peut étre nécessaire de maintenir ouvertes les paupiéres du patient. Portez attention de maintenir la
paupiére contre I'orbite pour éviter d’appuyer sur le globe. Si vous appuyez sur le globe en prenant la mesure de
la PIO, celle-ci sera atrtificiellement élevée

e Le clignement des yeux augmente également la PIO. Un clignement effectué avec force ou un blépharospasme
peut augmenter significativement la PIO en raison de la compression du globe par les muscles. Il est donc
nécessaire de demander au patient de cligner doucement afin d’éviter une mesure artificiellement élevée

Traumatisme/Inflammation
e Les traumatismes ou l'inflammation de I'ceil peuvent augmenter ou diminuer la PIO

e Siun traumatisme affecte le corps ciliaire, la production d’humeur aqueuse peut étre réduite, ce qui aura pour effet
de diminuer la PIO tandis qu'un traumatisme affectant les structures de I'angle de la chambre antérieure réduira
I'évacuation de I'humeur aqueuse et augmentera donc la PIO

e Si le patient souffre d'une inflammation intraoculaire telle qu’une uvéite, le corps ciliaire peut s’enflammer et
réduire la production d’humeur aqueuse, entrainant une baisse de la PIO. Cela est habituellement observé au
début de la réponse inflammatoire. Dans les stades plus avancés, les débris inflammatoires tendent a obstruer
I'angle de la chambre antérieure et a nuire a I'évacuation de I'humeur aqueuse, causant une augmentation de
la PIO
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Médicaments
e Certains médicaments peuvent augmenter ou réduire la PIO

o Il a été prouvé que l'utilisation a long terme de corticostéroides (particulierement topiques et oraux) augmente
la P10

o Certains médicaments pour la pression artérielle tels que les bétabloquants oraux peuvent réduire la P10
o L'utilisation de substances telles que la marijuana et I'alcool peuvent réduire temporairement la PIO

FACTEURS PHYSIOLOGIQUES
Variations diurnes

e La PIO tend a varier durant le jour. Elle est habituellement a son point le plus haut le matin et au plus bas le soir.
La moyenne des variations diurnes est de 4mmHg. Les personnes souffrant de glaucome tendent a avoir des
variations diurnes plus grandes. Les variations diurnes plus grandes que 8mmHg sont un facteur de risque de

GPAO. Afin de mesurer les variations diurnes de la PIO, plusieurs mesures doivent étre prises a différents
moments de la journée pour en faire une évaluation finale

Intégrité vasculaire

e Sila circulation sanguine est déficiente dans le corps ciliaire, alors la production de I'humeur aqueuse est réduite
et la PI1O I'est aussi. Cela peut se produire chez les patients atteints de conditions cardiovasculaires, incluant les
maladies occlusives de la carotide. Lorsqu'il y a une sténose de l'artére carotide, la perfusion de I'ceil, du corps
ciliaire et du nerf optique est réduite. Il s’agit de I'une des raisons pour laquelle un patient ayant une PIO basse ou
« normale » peut tout de méme subir des dommages au nerf optique dans certains types de glaucome

e Un drainage veineux insuffisant dans la région de la téte et du cou peut diminuer I'évacuation de I'humeur
agueuse et conséquemment augmenter la PIO de 4-5mmHg. Cela peut étre causé par un collet trop serré ou un
patient retenant son souffle durant la tonométrie

Position du patient lors de la mesure

e Lorsque le patient est allongé ou si la téte est plus basse que le cceur, la PIO est augmentée. La PIO mesurée est
de 2 a 3mmHg plus grande chez les patients allongés par rapport a ceux assis. L'augmentation de la PIO peut
étre attribuée a une diminution de I'évacuation d’humeur agueuse en raison d’'une pression veineuse épisclérale
augmentée

OBJECTIF

La pachymétrie est la mesure de I'épaisseur cornéenne centrale, un paramétre pertinent dans plusieurs situations
cliniques telles que I'évaluation pré-opératoire de patients pour la chirurgie réfractive, le diagnostic de conditions
cornéennes, I'ajustement de verres de contact et la mesure précise de la pression intraoculaire. L’'usage spécifique de
la pachymétrie est détaillé dans les chapitres correspondants. Ce chapitre présente la théorie sous-tendant la
procédure et son importance par rapport a la tonométrie.

L'épaisseur cornéenne centrale est un facteur de risque connu du glaucome : des cornées plus minces (moins de 555
microns) tendent a étre associées au glaucome primaire a angle ouvert. De plus, I'épaisseur de la cornée affecte la
mesure de la tonométrie puisque cette derniére est souvent basée sur I'applanation de la cornée en utilisant la formule
d’'Imbert-Fick (PIO = force / zone aplatie). En conséquence, la tonométrie par applanation sur des cornées plus
épaisses (plus de force est nécessaire pour I'aplatir) tend a étre sur-estimée alors que la tonométrie de cornées plus
minces tend a sous-estimer la P1O. Un ajustement des mesures tonométriques est donc nécessaire pour obtenir une
pression exacte (Tableau 18.2).

Tableau 18.2 Valeurs correctives en fonction d’'une épaisseur cornéenne de 545um

Epaisseur
cornéenne (um)

405 7
425 6
445 5
465 4

Valeur corrective
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cori%iiﬁsglam) Valeur corrective
485 3
505 2
525 1
545 0
565 1
585 -
605 3
525 2
645 5
665 5
685 7
705 3

Source : (Bell, 2011)

Un pachymetre est un instrument qui peut étre utilisé pour mesurer I'épaisseur apparente de la cornée. Plusieurs
technigues (basées sur des principes optiques ou a ultrasons) sont disponibles pour mesurer I'épaisseur cornéenne
de facon fiable et reproductible.

Les modéles précédents, basés sur des principes optiques, utilisaient essentiellement des systemes calibrés de
dédoublement attachés au biomicroscope pour aligner les surfaces antérieure et postérieure de la cornée (Fig.
18.20a, 18.20 b). Dans le pachymetre Haig-Strait, par exemple, le dédoublement est produit par deux plaques de
verre plano. Les plaques de verre sont placées I'une au-dessus de l'autre devant I'une des lentilles de I'objectif du
biomicroscope. La plaque du bas est fixe, mais la plaque du haut peut étre tournée selon un axe vertical. En tournant
la plague du haut, la portion de I'image vue a travers cette plaque est déplacée latéralement par rapport a 'autre
moitié de I'image vue par la plaque du bas. Une échelle reliée a la plaque du haut permet de déterminer le montant de
déplacement relatif. Le biomicroscope est placé a un angle d’environ 40° par rapport au systeme d’illumination. Le
systéme d’illumination est ajusté de fagcon & ce qu'un faisceau trés mince soit perpendiculaire a la cornée.
Habituellement, la portion de la cornée observée de cette fagon apparait comme une vue en coupe de la cornée
(section optique) (Fig. 18.12a). Cependant, lorsque vue a travers le pachymétre, la section optique apparaitra
dédoublée telle gu'illustrée plus bas (Fig 18.12b). Pour mesure I'épaisseur cornéenne apparente, la quantité de
dédoublement est d’abord modifiée pour obtenir un alignement parfait des deux moitiés (Fig. 18.13). Ensuite, d'une
facon trés similaire a la procédure de dédoublement utilisée en kératométrie, la quantité de dédoublement est variée
jusgu'a ce que le cété épithélial d’'une image soit aligné avec le cdté endothélial de l'autre image. La quantité de
dédoublement requise est une indication de I'épaisseur cornéenne apparente et I'épaisseur cornéenne réelle peut
ensuite étre calculée. L'épaisseur cornéenne moyenne mesurée avec cette technique est de 0.52 mm (épaisseur
réelle), (Bourne et Alsbirk, 2006).
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Figure 18.13 Le dédoublement est modifié pour créer I'alignement parfait des deux moitiés

Les conceptions modernes incorporent la technologie des ultrasons pour la mesure de I'épaisseur. En résumé, la
technologie des ultrasons utilise la différence de temps et les ondes leur écho qui rebondissent sur les surfaces
antérieures et postérieures de la cornée pour calculer I'épaisseur cornéenne. Une unité d'ultrason consiste
habituellement en un émetteur, un transducteur, un receveur et une unité d’affichage. L'émetteur produit une petite
émission électrique qui est envoyée au transducteur (un élément piézo-électrique) qui produit un ultrason pulsatile.
L'écho retourné déforme par la suite I'élément qui produit un signal électrique renvoyé au receveur, un instrument
similaire a une radio qui amplifie les fréquences du son. L'écran d’'affichage permet la visualisation, le stockage et
I'impression du signal enregistré.

Plusieurs instruments sont disponibles a cet effet, mais ils consistent presque tous a placer un embout (quelque peu
similaire a celui d’'un Goldmann ou un tonopen) sur une cornée anesthésiée.

PROCEDURE

e Assurez-vous de la calibration de l'instrument selon le manuel d’instruction
e Désinfectez I'embout

e Anesthésiez les cornées

e Testez d’abord I'ceil droit

¢ Demandez au patient de fixer droit devant — une cible est utile

e Tenez l'instrument de fagcon perpendiculaire a la surface de la cornée

e Placez délicatement I'embout sur la cornée centrale jusqu’a ce que la mesure soit prise (un son se fait
habituellement entendre) et la mesure affichée

e La plupart des instruments prendront plusieurs mesures, sinon prenez-en plusieurs et faites-en la moyenne
o Regardez I'écran numérique pour les mesures

e Siun résultat fiable n'est pas obtenu, répétez la procédure

e Notez I'épaisseur cornéenne centrale

NOTATION
ECT (épaisseur cornéenne centrale) : OD : 620 um 0OS: 625 um
Facteur correctif de la PIO : - 4 mmHG
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