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INTRODUCTION

Ce chapitre inclut une révision de :
e Théorie
e (Gonioscopie directe
e Gonioscopie indirecte
e Lentilles utilisées pour la gonioscopie
e Anatomie de I'angle

e Interprétation des résultats gonioscopiques

INTRODUCTION

La gonioscopie est une technique clinique qui permet d'observer I'anatomie de I'angle de la chambre antérieure.
L'utilisation de la gonioscopie est indiquée lorsque I'estimation lors de I'évaluation des angles de Van Herrick est
étroite, lorsque I'on suspecte une anomalie de I'angle de la chambre antérieure (provoqué par un trauma, un
développement anormal, une uvéite antérieure chronique ou une néoplasie), lors d'une dispersion pigmentaire, d'une
pseudoexfoliation, d'un risque de néovascularisation de I'angle ou de I'iris, d’'une suspicion de glaucome
(différentiation du glaucome a angle ouvert et a angle fermé), et chez les patients glaucomateux (suivis). L'utilisation
du gonioscope est contre-indiquée apres certaines chirurgies et dans les cas d'hyphéma traumatique, d'abrasion
cornéenne et de perforation ou lacération du globe.
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THEORIE

La lumiére s’approche de la surface cornéenne antérieure avec un angle supérieur a l'angle critique causant une
réflexion totale interne (fig. 4.1).

¥ Chamber angle

Figure 4.1 : L'optique de la lumiére illuminant I'angle de la chambre antérieure
Chamber angle : angle de la chambre antérieure

Lens : cristallin

Light ray : rayon lumineux

Malgré cette propriété optique, il est possible, avec des lentilles ou prismes spécialisés, d'observer les structures de
l'angle de la chambre antérieure (fig. 4.2). Les deux instruments utilisés pour la gonioscopie sont les lentilles directes
et indirectes.

Light ray

Gonioprism

Figure 4.2 : L'optique de la lumiére illuminant I'angle de la chambre antérieure avec un gonioprisme en place
Gonioprism : gonioprisme
Mirror : miroir

TYPES DE GONIOSCOPIE

| GONIOSCOPIE DIRECTE |

Le systéme de gonioscopie directe consiste en une lentille en verre ou en plastique trés convexe, une source de
lumiere externe et un outil de magnification dans la main. La lentille la plus commune est celle de Koeppe, une lentille
directe (fig. 4.3), convexe de +50D disponible en plusieurs diameétres différents. Cette lentille permet un
grossissement de 1,5X, mais requiert une lampe a fente ou un autre instrument de magnification additionnel. En
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général, un grossissement de 16X est utilisé, ce qui donne un grossissement total de 24X. L'image est droite et
virtuelle.

Figure 4.3 : Lentille de Koeppe

Le patient est couché et la lentille est placée sur I'ceil avec de la solution saline ou une préparation visqueuse
transparente afin de produire un milieu réfractif transparent. Le clinicien se déplace liborement autour du patient afin
d'obtenir une vue panoramique des structures de I'angle de la chambre antérieure. La technique est rarement utilisée,
sauf pour les examens sous anesthésie chez les enfants.

GONIOSCOPIE INDIRECTE

Avec l'arrivée du biomicroscope, la méthode indirecte est devenue plus populaire et effectuée plus souvent que la
méthode directe. Les lentilles indirectes utilisent un systeme a miroirs ou des prismes effilés afin de permettre
I'examen des structures de l'angle de la chambre antérieure. Cette vue peut étre magnifiée en utilisant le systéme de
grossissement de la lampe a fente. Par contre, certaines lentilles indirectes ont déja un grossissement (p. ex. : 1,5X).
L'angle observé est opposé (180°) au miroir utilisé. Par exemple, si le miroir/prisme est placé en supérieur, l'angle
inférieur de la chambre antérieure est examiné. L'image est donc inversée et virtuelle.

Il'y a plusieurs types de lentilles indirectes. lls different selon le niveau de contact oculaire imposé par le diametre de
la lentille et par le nombre de miroirs/prismes du systéme.

LENTILLES SCLERALES INDIRECTES

Les lentilles sclérales ont un large diamétre de contact avec I'ceil, ce qui inclut la cornée entiere, le limbe et une
portion de la sclére. La lentille sclérale la plus utilisée est celle de Goldmann (fig. 4.4). Cette lentille posséde entre un
et trois miroirs. La lentille & un miroir posséde une lentille centrale permettant d'observer le pble postérieur et un miroir
placé a 62° permettant d'observer les structures de I'angle de la chambre antérieure. La lentille & deux miroirs a une
lentille centrale pour observer le pble postérieur et deux miroirs placés a 62°, séparés par 180° permettant d'observer
I'angle. La lentille a trois miroirs a une lentille centrale (C : circulaire) permettant d'observer le pble postérieur, un
miroir placé a 59° (A : forme de U) permettant d'observer I'angle et deux miroirs rétiniens placés a 66° (P :
rectangulaire) et 76° (E : trapézoide) permettant d'observer la périphérie et I'équateur, respectivement. On doit tourner
la lentille afin de voir I'anatomie compléte de la structure évaluée.
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Figure 4.4 :

Figure 4.5 : Lentille Goldmann placée sur l'oeil

Photo : Pirindha Govender (University of Kwazulu Natal)

D'autres lentilles sclérales de type Goldmann sont disponibles (fig. 4.6), ainsi que la lentille quatre miroirs Thorpe.
Cette derniére est similaire a la lentille Goldmann, mais les quatre miroirs sont placés a 62° afin observer I'anatomie
de 'angle et requiert donc peu de rotation pour voir I'angle en entier.

Figure 4.6 : D'autres lentilles Goldmann

Les lentilles sclérales requierent I'utilisation d'un lubrifiant visqueux afin de permettre une surface réfractive uniforme
et un coussin entre la lentille et la cornée. En général, les solutions gonioscopiques sont celles qui sont visqueuses
comme le gel gonioscopique Goniosol, Gonak et TearGel. Présentement, il est commun d'utiliser une solution moins
visqueuse comme celles utilisées pour le traitement des yeux secs (p. ex. : Celluvisc) car elles n'endommagent pas la
surface cornéenne. Si les solutions plus visqueuses sont utilisées, il est recommandé d'entreposer les bouteilles a
I'envers afin d'éviter I'introduction de bulles d'air dans la solution. Voici une liste de solutions gonioscopiques :
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Tableau 4.1 : Comparaison de solutions pour la gonioscopie

Solution Manufacturier Matériel Préservatif

Celluvisc Allergan 1% carboxymethylcellulose Aucun

0,01% chlorure de
2,5 % hydroxypropyl benzalkonium

Goniosol lolab
methylcellulose
edetate dissodium
0,004% thimerosal
Gonioscopic Alcon hydroxyethyl cellulose
0,1% edetate dissodium
0, 0,
Gonak AKorn 2,5% hydroxypropyl 0,01% chlorgre de
methylcellulose benzalkonium
Teargel Novartis (autrefois Carbopol 980 0,01% cetrimide

Ciba Vision)

0,3% hydroxypropyl!
Genteal Gel Novartis methylcellulose sodium perborate
Carbopol 980

LENTILLES INDIRECTES CORNEENNES

Les lentilles cornéennes ont un petit diameétre et la surface de contact ne dépasse pas le limbe. Les lentilles ont
plusieurs miroirs utilisés afin de voir I'angle de la chambre antérieure. L'avantage de ce systéme réside dans le fait
gu'aucune rotation de la lentille sur I'ceil n'est nécessaire afin d'observer les autres angles. Le désavantage des
lentilles cornéennes c'est qu'elles permettent moins de stabilité que les lentilles sclérales. Par contre, contrairement
aux lentilles sclérales indirectes, elles peuvent étre utilisées pour la gonioscopie par indentation, ce qui est utile pour
différencier la fermeture de I'angle appositionnelle, identifier les synéchies et évaluer un iris plateau. Les différentes
lentilles disponibles sont la Zeiss 4 miroirs, Posner 4 miroirs, et le gonioprisme Sussman 4 miroirs.
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Tableau 4.2 : Comparaison de diverses lentilles 4 miroirs

Gonioscopie

Lentille Zeiss 4 miroirs

Lentilles Posner 4 miroirs

Gonioprisme Volk 4 miroirs

= Contient une lentille centrale
afin de voir le p6le postérieur/fond
d'oeil et quatre miroirs placés a 64°
afin d'observer les structures de
l'angle.

= Le systéme de lentilles est
attaché a un manche qui s'enléve,
utilisé pour manipuler la lentille.

= Comme le design Zeiss, mais
son manche est plus incliné et ne
s'enleve pas.

= Comme la lentille de Zeiss,
mais n'a pas de manche.

Tableau 4.3 : Comparaison de diverses lentilles indirectes

2013

~emilles miroi[\rlglrpcrii?smes Szgﬁfaecge
Goldmann 1a3 Sclérale
Ocular Instruments l1a3 Sclérale
Thorpe 4 Sclérale
Zeiss 4 Cornéenne
Posner 4 Cornéenne
Sussman 4 Cornéenne

Fluide

Oui
Oui
Oui
Non
Non
Non
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Tel qu'indiqué précédemment, les lentilles indirectes pour la gonioscopie sont plus souvent utilisées que les lentilles
directes. Le tableau ci-dessous démontre les avantages et les désavantages des deux systemes.

Tableau 4.4 : Avantages et désavantages des systemes de gonioscopie directe et indirecte

Avantages Désavantages

Indirecte | e Patient assis droit ¢ On ne peut pas comparer les yeux de
fagon simultanée

¢ Rapide et facile e Limité dans les cas pédiatriques

e Peut varier entre coupe optique et ¢ Peu de stéréoscopie dans les vues
fente plus large latérales

o Effectué en méme temps
e Assistant non nécessaire
¢ Plus de grossissement disponible

e Plus de détails observés

Directe e Vue panoramique Position couchée

e Vue simultanée des deux yeux

Procédure plus longue

e Utile dans les cas pédiatriques

Requiert un grossissement a main

e Bonne stéréoscopie dans les vues e Requiert une source de lumiére
latérales externe

e Nécessite un assistant

¢ Impossible de varier entre une fente
large et une coupe optique

ANATOMIE PERTINENTE

Afin de visualiser et de comprendre I'angle irido-cornéen, il est nécessaire de revoir I'anatomie de la chambre
antérieure. On peut facilement percevoir et analyser les structures plus postérieures de celles qui sont plus
antérieures. Par contre, si la ligne de Schwalbe, la structure la plus antérieure, n'est pas localisée, on peut mal
interpréter nos observations. Il est donc plus facile d'évaluer les structures des plus antérieures vers les plus
postérieures afin de diminuer les erreurs d'interprétation. D’antérieur a postérieur, les structures sont la ligne de
Schwalbe (LS), le trabéculum (TM), I'éperon scléral (ES), le corps ciliaire (CC), et la racine de l'iris.

S ™ 5L

CB

//‘9:(:

——
Pupil Ciliary body —_IL'

Scleral spur (white)
Trabecular meshwork
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Figure 4.7 : (a) Schéma de structures dans l'angle (b) Photo des structures de l'angle

Photo de Ike Ahmed and Graham Belovay (University of Toronto)
Pupil : pupille

Schwalbe's line (SL) : ligne de Schwalbe (LS)

Wide open : grand ouvert

Ciliary body (CB) : corps ciliaire (CC)

Scleral spur (white) (SS) : éperon scléral (blanc) (ES)

Trabecular meshwork (TM) : trabéculum (TM)

LIGNE DE SCHWALBE (LS)

La ligne de Schwalbe est la jonction entre la membrane de Descemet de la cornée et le trabéculum. Sa couleur varie
entre clair/blanc et brun pale. Des courants d'humeur aqueuse peuvent causer le dép6t de pigments a la jonction de
la ligne de Schwalbe, ce qui lui donne une couleur brun foncé. Dans ce cas, on l'appelle la ligne de Sampaolesi. Afin
de bien localiser la ligne de Schwalbe (souvent non visible) on doit utiliser une section optique alignée
perpendiculairement au miroir et placée a un angle oblique (1-10°). La lumiére semblera en forme de biseau (wedge).
Deux lignes de lumiére seront visibles, es lignes étant formées par les surfaces cornéennes antérieure et postérieure.
Le lieu ou les lignes se rejoignent marque la fin de la membrane de Descemet, la ou se retrouve la ligne de Schwalbe
(fig. 4.8).

—s—— Corneal
Wedge

Figure 4.8 : Technique du wedge cornéen pour localiser la ligne de Schwalbe

Photo de Ike Ahmed and Graham Belovay (University of Toronto)

TRABECULUM (TM)

Le trabéculum consiste en une série de couches de tissu épithélial fenestré et représente la majeure partie du
systeme de drainage aqueux (80-90%). La coloration du TM dépend de la pigmentation du patient et peut varier entre
le gris pale et le brun foncé. Le TM peut étre divisé en trois parties : le maillage uvéal, cornéoscléral et
juxtacanaliculaire. Le maillage juxtacanaliculaire est le site de la plus grande résistance avec des fenétres de 0,5-2,0
um. Les débris, comme ceux trouvés dans le syndrome de dispersion pigmentaire, sont déposés dans le maillage
cornéoscléral. L'humeur aqueuse, produite par le corps ciliaire, voyage au-dessus de la surface antérieure de l'iris,
circule entre les lamelles du TM, du maillage uvéal au maillage cornéoscléral vers le maillage juxtacanaliculaire. Une
fois passé le maillage juxtacanaliculaire, I'hnumeur aqueuse entre dans le canal de Schlemm (CS). Le CS n'est pas
visible, a moins qu'une pression soit appliquée sur I'ceil avec la lentille de gonioscopie. Si on applique une pression, le
sang du systéme veineux régurgite dans le CS et il est vu comme une ligne rouge sous le TM. A partir du CS,
I'humeur aqueuse draine vers le plexus veineux épiscléral.
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L'EPERON SCLERAL (ES)

L'éperon scléral est composé de collagene et de tissu élastique de la sclere. De couleur blanc-gris, une partie se
retrouve dans la chambre antérieure et est visible postérieurement au TM. L'éperon scléral est le point d'insertion pour
les muscles longitudinaux du corps ciliaire.

CORPS CILIAIRE (CC)

Le corps ciliaire varie de gris péle a brun foncé, selon la pigmentation du patient. La portion visible consiste en un
muscle longitudinal gu’on appelle bande du corps ciliaire. La fonction du corps ciliaire est de produire I'humeur
aqueuse.

RACINE DE L'IRIS

La racine de l'iris est la derniere partie de l'iris périphérique. S'insérant au corps ciliaire, elle varie en couleur selon la
pigmentation du patient.

PROCES IRIENS

Chez certains individus, de petits tissus iriens ou du maillage uvéal s'étendent dans la chambre antérieure, passent le
CC et I'ES et s'insérent dans le TM. La raison de leur présence n’est pas bien connue. Il est nécessaire de distinguer
les proces iriens (une entité normale qui n'interfére pas avec le mouvement de I'humeur aqueuse) de la
néovascularisation de l'iris/de I'angle ou les synéchies antérieures périphériques (qui empéchent le mouvement et le
drainage de I'humeur aqueuse). La gonioscopie avec indentation est faite afin de déterminer cette différence. Les
synéchies antérieures périphériques demeurent contre le mur alors que les proces iriens paraissent dentelés et
exposent le mur derriére eux.

NEOVASCULARISATION DE L'IRIS/DE L'ANGLE

La néovascularisation de l'iris est appelée Rubeosis Iridis (rubéose de l'iris) (RI). Elle a lieu dans les cas de maladies
oculaires ou systémiques ischémiques/vasculaires. La néovascularisation débute aux rebords de la pupille et voyage
par-dessus les structures de I'angle. Une membrane fibrovasculaire peut se développer, qui peut alors se contracter
et causer une fermeture de l'angle. Les vaisseaux sont rouges et peuvent étre trés subtils.

SYNECHIE ANTERIEURE PERIPHERIQUE (SAP)

Les SAP sont des adhérences de l'iris au TM ou a des structures plus antérieures de I'angle de la chambre antérieure
(fig. 4.9). Elles peuvent étre trouvées dans les cas de fermeture d'angle, d'inflammation, de trauma, de syndrome ICE
et a la suite d’'une trabéculoplastie au laser argon (ALT).
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Figure 4.9 : Image de l'angle, démontrant des synéchies antérieures périphériques (SAP)

Photo de Ike Ahmed (University of Toronto)

PROCEDURES

LENTILLE SCLERALE INDIRECTE

¢ On positionne le gonioscope comme pour une biomicroscopie du fond d'oeil (se référer au chapitre 3), mais
on utilise le miroir “A” (forme de D) pour observer I'angle.

Figure 4.10 : Le patient est assis confortablement a la lampe a fente lors de la gonioscopie

Photo de Pirindha Govender (University of KwaZulu Natal)

Figure 4.11 : Technique d'insertion d'une lentille gonio indirecte

Photo de Ike Ahmed et Graham Belovay (University of Toronto)
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Figure 4.12 : Rotation de la lentille gonio utilisant une main

Photo de Ike Ahmed et Graham Belovay (University of Toronto)

Figure 4.13 : L’examinateur repose sa main sur I'appui front

Photo de Pirindha Govender (University of KwaZulu Natal)

LENTILLE CORNEENNE INDIRECTE

e Le patient est éduqué et la cornée est anesthésiée.
e Lalentille est désinfectée et rincée.

e Une goutte de saline (ou une deuxieme goutte d'anesthésique) est placée sur la surface concave de la
lentille.

e Le patient est assis confortablement derriére la lampe a fente.

e Lalampe a fente est en position 'in click' (angle de 0°); un parallélépipéde de 2-3 mm de largeur est utilisé.
e Lalampe a fente est déplacée en direction de I'ceil non examiné.

e Dire au patient de regarder droit devant et placer la lentilldirectement sur I'ceil.

e Les miroirs devraient étre positionnés a 3, 6, 9 et 12 h.
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e La main de I'examinateur est stabilisée sur le c6té de I'appui-front ou sur la joue du patient.

¢ Une petite pression est exercée contre la surface cornéenne.

¢ L'examinateur se positionne derriére la lampe a fente et déplace celle-ci vers l'avant afin d'étre a foyer.
e Afin d'observer un autre angle, la fente de lumiére est déplacée vers un autre miroir.

e Lalentille est retirée en enlevant la pression a la surface cornéenne.

CONSEILS

Si on applique trop de pression, des plis dans la membrane de Descemet apparaitront et vont créer des distorsions
lors de l'observation des structures de l'angle.

Toutes les lentilles devraient étre désinfectées en les nettoyant avec du savon et de I'eau apres utilisation. Ensuite,
I'insertion dans une solution 1:100 eau de javel:eau et le ringage avec de la saline avant I'utilisation est indiquée. La
désinfection avec de l'alcool endommage les surfaces de la lentille et ne donne pas une désinfection adéquate, elle
n'est donc pas recommandée.

Dans le cas ou les structures ne sont pas visibles, certaines techniques sont utiles afin de mieux examiner I'angle. Par
exemple, lorsque liris a une convexité plus prononcée, il peut étre difficile d'évaluer quelles structures sont visibles.
Afin de voir les structures plus facilement, le patient doit regarder en direction du miroir. Certains utilisent la technique
d’inclinaison ('tilt") de la lentille en direction opposée au miroir; par contre, cela peut produire des distorsions.

Une autre technique est utilisée afin de différencier une fermeture d'angle d'une fermeture due & une synéchie. On
I'appelle gonioscopie a indentation, a pression ou a compression, et peut seulement étre faite avec des lentilles
cornéennes indirectes. Lorsque la lentille est placée sur I'ceil et I'angle est observé, il faut peser légerement sur la
cornée. Cette pression pousse I'humeur aqueuse vers I'angle en périphérie, ce qui pousse l'iris périphérique vers
l'arriere, dans les cas d'un angle étroit. Lorsque l'iris est poussé vers l'arriére, les autres structures de l'angle sont
visibles. Si un patient a des synéchies antérieures périphériques et que la gonioscopie par indentation/pression est
effectuée, l'iris périphérique ne se penche pas vers l'arriere pour révéler les structures de I'angle et les régions
d'adhérences deviennent visibles.

Figure 4.14 : Schéma de gonioscopie a indentation/pression/compression

2013 Procédures optométriques cliniques 2, Chapitre 4-12
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CLASSIFICATION DE L'ANGLE

Lorsque la gonioscopie est effectuée, il faut grader et documenter I'apparence des structures de l'angle. Ceci est fait a
l'aide d'un systeme de classification d'angles. Les trois systémes sont ceux de Scheie, Shaffer et Spaeth.

CLASSIFICATION DE SCHEIE

La classification de I'angle de Scheie (tableau 4.5) est basée sur la structure la plus postérieure visible et a partir de
ceci, on attribue un grade entre | et IV (Schacknow et Samples, 2010).

Tableau 4.5 : La gradation de I'angle de la chambre antérieure avec la classification de Scheie

Grade Structure anatomique

0 Toutes les structures visibles (trés ouvert)

I Eperon scléral (ouvert)

1] Trabéculum

1 Ligne de Schwalbe

v Aucune structure visible (étroit/fermé)

CLASSIFICATION DE SHAFFER

La classification de lI'angle selon Schaefer requiert une estimation de I'angle géométrique entre l'insertion de l'iris et le

plan du TM (fig. 4.14). Lorsque l'angle est estimé en degrés, un grade est donné entre | et IV et le risque de fermeture
de l'angle peut ainsi étre prédit (tableau 4.6).

Figure 4.14 : Estimation de I'angle géométrique entre l'insertion de l'iris avec le plan du TM

2013 Procédures optométriques cliniques 2, Chapitre 4-13



. @ | BrienHoldenVisionInstitute Gonioscopie

Tableau 4.6 : Gradation de l'angle de la chambre antérieure avec la classification de Shaffer

Grade Angle en Degrés Risque de
Fermeture
v trés ouvert 245 peu probable
1 ouvert 20445 peu probable
Il étroit (modéreé) 20 possible
I trés étroit 10 probable
slit extrémement étroit <10 présent
0 fermé fermé

Note : les classifications de Scheie et de Shaffer étaient auparavant décrites comme ci-haut avec le grade 0 étant
ouvert et le grade 4 étant fermé. Etant opposé a la classification de Van Herrick, ceci a créé de la confusion au point
ou les professionnels inversaient ces gradations afin de suivre celle de VH. Par contre, ces classifications
mélangées, maintenant retrouvées dans plusieurs ouvrages, ont créé encore plus de confusion. Afin de clarifier cette
confusion et de faciliter I'interprétation, les cliniciens ont commencé a décrire les structures vues dans chaque
guadrant au lieu d'assigner un nombre a I'angle. La classification la plus récente, la méthode de Spaeth décrite ci-
dessous, devient le nouveau standard car la confusion est évitée, tout en donnant une description de I'angle sans
['utilisation de numéros pour grader.

CLASSIFICATION DE SPAETH

La classification de Spaeth (tableau 4.7) inclut la largeur de I'angle selon Shaffer avec documentation de la
localisation de l'insertion de la racine de l'iris dans l'angle ainsi qu'une description de la configuration du contour de
Iris (Kunimoto et al, 2004). La classification de Spaeth est la plus complexe, mais elle est la plus descriptive et
détaillée. C'est donc ce systeme que I'on recommande d'utiliser pour la classification et la gradation de I'angle de la
chambre antérieure lors de la gonioscopie.

Tableau 4.7 : La gradation de I'angle de la chambre antérieure avec la classification de Spaeth

n

Antérieur ala LS

Derriére la LS - pas de TM visible

Eperon Scléral

Angle profond avec corps ciliaire visible

mf 9| O W >»

Extrémement profond (>1 mm corps ciliaire)
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Contour de l'lris/approche
S - Steep

R - Regular
Q - Queer

o} iris concave

r configuration réguliére

S iris trés convexe

Angle d'insertion

en degrés

EXEMPLES

E 40 q = insertion extrémement creuse de l'iris, 40° angle d'insertion, approche myopique ou concave.
B 20 s = l'insertion de l'iris derriére la LS, 20° angle d'insertion, approche trés convexe.

C 30 r = l'insertion de l'iris a I'éperon scléral, 30° angle d'insertion, approche réguliere ou plate.
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NOTATION

Peu importe le systeme de gradation, une croix est utilisée afin de documenter I'angle dans chaque quadrant (S, I, T,
N). Les anomalies sont notées et la quantité de pigments visibles dans I'angle (surtout dans le TM) est aussi gradée
entre O et 4+.

oD 0s

Ed40qg
0 pigment

Ed0q
recession

Edlq
recession

B15s B15s
iris neov iris neov

B20s
2+ pigm
C3a0r Caor
iris process 1+ pigm
C25r
45 ﬁgrr'n iris process

Recession : récession angulaire
Iris neov : néovascularisation de I'iris
Iris Process : proceés iriens
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