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INTRODUCTION 
 
Ce chapitre inclut une révision de : 
 
• Introduction 
• Théorie 
• Instrument 
• Indications et contre-indications cliniques 
• Procédure 
• Résultats normaux 
• Anomalies possibles 
• Diagnostics orbitaires 
 

L'ÉCHOGRAPHIE 
 
L'échographie oculaire, ou l'ultrasonographie, est une technique fréquemment utilisée pour la mesure de distances 
intraoculaires, comme la longueur axiale. De plus, l'échographie est devenue une technique importante car elle peut 
être utilisée pour caractériser les tissus mous de l'orbite et de l'oeil, malgré la présence d'opacités. Du point de vue 
diagnostique, on peut aussi utiliser l'échographie afin de détecter, de visualiser et de différencier des masses ou des 
corps étrangers dans les structures de l'oeil. 
 
L'échographie est avantageuse en comparaison avec d'autres techniques d'imagerie possibles car elle n’est pas 
invasive, on n'irradie pas les tissus et aucun effet secondaire n'est connu. C'est une technique rapide, pratique et 
pas trop dispendieuse. Elle est aussi très utile pour l'imagerie des tissus mous. Par contre, la résolution est moindre 
si on la compare avec d'autres techniques (IRM ou tomodensitométrie) et dépend de la compétence de 
l'examinateur. 
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THÉORIE 
 
L'échographie oculaire implique l'utilisation de l'énergie acoustique à haute fréquence (ondes sonores), qui dépasse 
habituellement les fréquences audibles (habituellement > 20 000 Hz). Les fréquences typiques utilisées dans 
l'échographie ophtalmique se retrouvent entre 1 et 25 MHz. Les fréquences plus élevées ont des longueurs d'onde 
plus courtes et permettent une meilleure résolution spatiale que les fréquences plus basses. Par contre, les 
fréquences plus basses (et longueurs d'onde plus longues) pénètrent plus loin dans les tissus avant que l'énergie 
soit absorbée. La fréquence exacte utilisée en ophtalmologie dépend de l'analyse voulue. En général, les ultrasons 
à hautes fréquences sont utilisés pour les mesures du segment antérieur, alors que des fréquences plus faibles sont 
utilisées pour déterminer la longueur axiale et pour évaluer les structures rétrobulbaires. 
 
Les ondes acoustiques (sonores) pénètrent les tissus opaques à différentes vitesses selon la densité acoustique du 
tissu (tableau 1). L'impédance acoustique est la résistance du son passant dans un milieu et dépend de la densité 
optique. 
 
Aux limites des changements de densité, les ondes sont réfléchies (échos) ou transmises (réfractées) selon les 
propriétés de l'interface acoustique, soit surtout sa taille, sa forme, sa régularité (lisse ou rugueux) et son impédance 
acoustique. L'impédance acoustique est une fonction directe des substances adjacentes. Plus la densité acoustique 
d'un tissu est élevée, plus l'impédance des ondes transmises est élevée et plus la réflexion des échos est grande. 
L'échographie utilise les échos résultants et les changements d'ondes afin de déterminer l'endroit et les 
caractéristiques de différents tissus examinés. 
 

Milieu Vitesse du son (m/s) 

 Eau 1480 

Aqueux (humeur aqueuse & vitré) 1532 

Cornée 1550 

Tissu mou 1550 

Cristallin 1640 

Os 3500 
Tableau 14.1 : Vitesse à laquelle les ondes sonores pénètrent les tissus 
 
Adapté de : Eskridge JB, Amos JF and Bartlett JD. Clinical Procedures in Optometry. Lippincott, USA. 1991. 
 
Lorsque les ultrasons traversent différents milieux, ils peuvent être réfléchis (échos) ou transmis (réfractés) d'une 
façon semblable à la lumière, selon les propriétés de l'interface (taille, forme, régularité) et les différences 
d'impédances acoustiques. Par exemple, les ondes sonores sont dirigées sur une interface entre deux tissus ayant 
des impédances acoustiques différentes, et la limite entre les deux tissus agit comme un miroir acoustique et une 
surface réfractive acoustique. En conséquence, une partie de l'ultrason est réfléchie (selon la loi de la réflexion, 
donc l'angle de réflexion sera égale à l'angle d'incidence) et une partie sera transmise. L'échographie utilise les 
échos et les changements d'ondes afin de déterminer l'endroit et les caractéristiques des différents tissus examinés. 
 
Afin de mesurer la position d'une interface dans l'oeil, l'ultrason est transmis à l'oeil d'un transducteur contenant un 
cristal piézoélectrique. Ces cristaux possèdent deux propriétés importantes. Premièrement, les surfaces des cristaux 
sont déformées (ce qui produit des vibrations acoustiques) lorsqu'un courant électrique passe à travers le matériau. 
Deuxièmement, lorsque les ondes acoustiques atteignent le cristal, ils produisent une décharge électrique qu'on 
peut enregistrer. Donc, si le transducteur est positionné de manière à ce que les ondes acoustiques croisent de 
façon perpendiculaire les interfaces des tissus dans l'oeil, le son est réfléchi et un écho retourne au transducteur 
(proportionnellement aux différences d'impédance acoustique des différents tissus). 
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Les instruments d'échographie n'émettent pas continuellement des ondes sonores. Au contraire, une procédure 
appelée « échos impulsionnels » est habituellement employée. Par cette technique, une pulsation de son 
(typiquement une durée de 1 microseconde) est émise de façon périodique. Entre les pulsations, l'instrument 
enregistre le temps entre l'émission de la pulsation et le moment où il y a décharge sur le cristal produite par les 
échos qui en reviennent. Le temps écoulé peut être converti en distance (distance entre les interfaces et la sonde), 
en multipliant le temps mesuré par la vitesse du son dans les milieux respectifs. 
 
L'ultrason ne voyage pas à une vitesse constante dans l'oeil. Il voyage plus rapidement dans les structures denses 
(p. ex. : le cristallin à 1640 m/s) que dans les structures moins denses (p. ex. : le vitré à 1530 m/s). Par contre, 
quand un instrument à ultrasons est utilisé afin de mesurer la longueur axiale, il est généralement sous-entendu que 
le son voyage à une vitesse constante dans l'oeil. Pour être en mesure de considérer les variations de la vitesse du 
son intraoculaire, une valeur moyenne pour la vitesse du son dans l'oeil est utilisée (1540 m/s). Chez les aphaques 
(patients sans cristallin), on doit utiliser une vitesse légèrement inférieure à celle employée chez les patients 
normaux. Les instruments plus récents incluent maintenant, en option, des paramètres pour les individus aphaques. 
 
Pour l'utilisation en ophtalmologie, le temps entre les échos et la puissance des échos sont affichés en l'une des 
trois options suivantes : A-mode, B-mode ou M-mode. 
 
A-mode (A-scan, mode amplitude) ou biométrie : le A-mode est la technique la plus simple et la plus utilisée. Avec 
cette technique, la puissance de l'écho produite par une interface donnée est affichée comme une déviation 
verticale (axe des Y) par rapport à sa position (temps, axe des X) le long du parcours de l'ultrason. 
 
La force de l'écho, qui est reliée à l'angle du faisceau incident et aux différences dimpédance acoustique à 
l'interface, est démontrée par la hauteur de la déviation. Un A-scan normal obtenu lorsque le transducteur est aligné 
avec l'axe optique est illustré à la figure 14.1b.  
 

 
Figure 14.1a : La technique de la biométrie A-scan 
 
Crédit photo : International Centre for Eye Health (ICEH), Photographe : B Ramamurthy. 
 
Les déviations associées aux surfaces antérieures et postérieures de la cornée et du cristallin à l'interface vitréo-
rétinienne permettent des mesures de l'épaisseur cornéenne, de la profondeur de la chambre antérieure, de 
l'épaisseur du cristallin, de la profondeur du vitré et de la longueur axiale. L'humeur aqueuse et le vitré peuvent 
paraître clairs, car habituellement, il s’agit de structures homogènes. 

  



 

Échographie oculaire 

 

2013 Procédures optométriques cliniques 2, Chapitre 14-4 
 

 
Figure 14.1b : La biométrie A-mode 
 
Crédit photo : International Centre for Eye Health (ICEH), Photographe : B Ramamurthy. 
 
B-mode (B-scan, mode luminosité (B=Brightness)) : Le B-mode est composé de plusieurs points d'écho illuminés 
par des centaines de A-scan. En mode B-scan, la puissance de l'écho de retour est indiquée par une augmentation 
de la luminosité en fonction du temps ou de la distance. Les structures produisant de grands échos en A-scan 
(tissus très réfléchissants) vont produire des points très illuminés en B-scan. 
 
Dans le B-mode, l'orientation spatiale du transducteur est systématiquement changée. L'orientation du transducteur 
et l'affichage sont coordonnés pour qu'une échographie B-scan ressemble à une coupe du globe (image 2D). La 
figure ci-dessus montre un B-scan obtenu le long du méridien vertical d'un oeil normal. Dans des systèmes B-scan 
plus sophistiqués, la sonde est oscillée en 2D, permettant la construction d'une échographie en 3D. 
 
 

 
Figure 14.2 : B-Mode 
 
Crédit photo : LV Prasad Eye Institute. 
 
 
Le B-scan permet une représentation graphique de la position relative des structures oculaires et en conséquence, 
elle est maintenant la technique la plus couramment utilisée. Par contre, en comparaison avec le A-scan, le B-scan 
est beaucoup plus compliqué à effectuer. Par exemple, au lieu de simplement tenir le transducteur en contact avec 
l'oeil ou les paupières (comme avec le A-scan) une technique d'immersion est parfois requise, où le patient 
habituellement en position couchée, doit mettre des lunettes semblables à des lunettes de plongée. Ces lunettes 
sont remplies d'une solution saline et la sonde est placée dans la solution. L'interface liquide entre la sonde et l'oeil 
permet un mouvement de la sonde (habituellement par un dispositif mécaniquement programmable) sans la perte 
du contact acoustique avec l'oeil. Plus récemment, des sondes B-scan ont été manufacturées pour que le 
transducteur soit scellé dans la sonde (environ 1,5 cm en diamètre) et tourne dans la sonde, pour qu'un scan du 
globe postérieur soit possible en plaçant la sonde en contact direct avec les paupières du patient.  
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M-mode (M-scan, mode Mouvement) : En M-mode, la position et la puissance des échos sont affichées comme des 
points illuminés. Contrairement au B-scan, le transducteur est tenu sans bouger et l'affichage de l’oscilloscope (ou 
papier graphique sensible à la lumière) est déplacé en temps réel. Avec cette technique d'affichage, le mouvement 
des tissus associé avec l'accommodation, les changements de pression vasculaire, etc., peut être observé dans le 
temps. Ce mode est souvent utilisé pour déterminer les propriétés magnétiques d'un corps étranger intraoculaire. 
 
 

L'INSTRUMENT 
 
L'échographe consiste en un émetteur, un transducteur, un récepteur et une unité vidéo. L'émetteur produit de 
courtes pulsations électriques qui sont envoyées au transducteur contenant un élément piézoélectrique, un matériau 
polarisé (p. ex. : cristal) qui peut changer de forme et qui peut vibrer grâce à un stimulus électrique, ce qui génère 
des ultrasons. Inversement, les échos de retour déforment l'élément, ce qui produit un signal électrique qui est 
envoyé au récepteur. 
 
Le récepteur est un dispositif semblable à une radio qui capture et amplifie les fréquences sonores reçues. L'unité 
vidéo consiste en un oscilloscope permettant la visualisation du signal enregistré. L'unité B-scan a en plus une unité 
moteur qui peut faire déplacer (osciller) le transducteur le long d'un axe (afin de générer plusieurs A-scans). 
 
Les échographes d'intérêt sont gelés ou enregistrés lorsque l'observation dynamique est nécessaire. 
 
La plupart des systèmes à ultrasons permettent à l'examinateur d’effectuer le A-mode et le B-mode de façon 
simultanée. Un balayage de vecteurs permet habituellement la sélection d'un axe. Le système a un bouton 
balayage à vecteurs qui peut être utilisé pour sélectionner n'importe quel axe sur l'image 2D afin d'analyser des 
endroits spécifiques et de déterminer l'amplitude du pic ou la réflectance de ce tissu. 
 
L'amplitude ou le « gain » de l'ultrason peut être ajusté pour augmenter ou pour diminuer l'intensité des échos de 
retour. Si on augmente le gain, les signaux sonores de retour sont très faibles; la sensibilité de la procédure 
augmente alors, mais le niveau de bruit augmente aussi. Si on diminue le gain, les tissus moins denses sont 
éliminés du balayage, ce qui augmentera la visibilité des tissus plus denses (qui demeurent illuminés). L'ajustement 
du gain est différent de l'ajustement de la luminosité ou de l'échelle de gris, qui modifie le contraste de l'image. 
 

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS CLINIQUES 
 
L'échographie permet une description précise des structures normales et anormales, même lorsque la structure en 
question ne peut pas être évaluée optiquement avec la lumière visible. Alors que chaque procédure peut être 
complétée seule, le A-mode et le B-mode utilisés ensemble semblent permettre une évaluation échographique plus 
complète. Le A-mode permet la meilleure évaluation des différences d'impédance acoustique entre les tissus pour 
donner des mesures précises des structures et des lésions intraoculaires. 
 
Le B-mode donne une vue en 2D de l'œil et permet l'analyse topographique et cinétique des structures et des 
lésions oculaires. L'échographie topographique nous montre la localisation, la forme, les bords et les relations 
géographiques des lésions, alors que différents types d'échographie cinétique déterminent la vascularité, la mobilité 
et la cohérence des lésions. 
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Indications Contre-indications 

A-Mode B-Mode A-Mode et B-Mode 

Longueur axiale de l'oeil Évaluation du fond d'œil malgré des milieux 
flous 

Chirurgie intraoculaire 
récente 

Profondeur de la chambre antérieure Évaluation du fond d'œil malgré une pupille 
non dilatée Lésions perforantes 

Épaisseur cornéenne Évaluation des lésions oculaires et 
orbitaires Perturbation cornéenne (+/-) 

Calcul d'une lentille intraoculaire Évaluation des maladies de la tête du nerf 
optique (élévation)  

Différenciation de tumeurs 
intraoculaires 

Observation des tissus environnants  
(p. ex. : muscles)  

 Détection et différenciation des tumeurs 
oculaires  

 Localisation des corps étrangers 
intraoculaires  

 Caractérisation des décollements rétiniens  

 Évaluation des yeux ayant subi un trauma  
Table 14.2 : Indications et contre-indications pour l'échographie A-mode et B-mode 
 

PROCÉDURE 
 
A-MODE 
 
Le patient est assis à un instrument similaire à une lampe à fente. Une sonde similaire à un tonomètre Goldmann 
(ou une sonde à main) est appliquée directement sur la cornée. Les ajustements préliminaires à l'instrument sont 
faits, soit l'entrée des données du patient et sa kératométrie, le choix de la biométrie ou d'une pachymétrie 
automatique et l'identification de l'état du cristallin (aphaque ou non). 
 

 
Figure 14.3 : A-mode « à main » 
Crédit photo : International Centre for Eye Health (ICEH), Photographe : B Ramamurthy 
 
L'œil est anesthésié et la sonde est stérilisée. Une goutte de solution saline peut être mise sur le bout de la sonde, 
mais le film de larmes est généralement suffisant, ce qui permet la transmission des ondes acoustiques d'une 
surface à l'autre. On demande au patient de fixer une cible distante alors que l'examinateur touche la cornée 
centrale avec la sonde. On doit éviter d'appliquer trop de pression sur le globe et on doit s'assurer que la sonde soit 
perpendiculaire à la cornée centrale. Une fois que la sonde est alignée, les ondes sonores traversent le contenu 
oculaire et sont réfléchies aux interfaces des surfaces. 
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Si le A-Mode est mis en mode automatique, le système fera un son quand l'alignement est approprié, indiquant que 
la mesure a été prise. L'examinateur devrait enlever la sonde et noter la lecture. Cinq lectures devraient être prises 
pour chaque oeil. Le système fait une moyenne des lectures de la longueur axiale, de la profondeur de la chambre 
antérieure et de l'épaisseur cornéenne. Les lectures de kératométrie et les mesures de la longueur axiale peuvent 
être manipulées de façon mathématique pour calculer la puissance de la lentille intraoculaire. 
 
B-MODE 
 
Le patient est assis confortablement, ou est couché. La sonde peut être appliquée sur l'œil ouvert ou fermé. Étant 
donné que les ondes de fréquences élevées ne sont pas transmises dans l'air, la sonde doit être couplée à la 
paupière avec une solution épaisse (habituellement du methyl-cellulose). Le patient ne devrait pas ressentir 
d'inconfort lors de la procédure avec les paupières fermées. Pour la procédure avec les yeux ouverts, un agent 
anesthésiant est instillé préalablement, si nécessaire lors de l'examen. L'examen initial est fait avec l’amplitude 
(sensibilité) la plus élevée, pour que les échos (même les échos faibles) provenant d'objets avec de faibles densités 
acoustiques, soiennt détectés. 
 
Lorsqu'on effectue l'échographie B-scan, l'examinateur doit faire des scans axiaux, transversaux et longitudinaux du 
globe pour scanner l'œil au complet. La sonde a une marque près de sa pointe, qui désigne l'aire représentée sur 
l'affichage supérieur du B-scan. Pour les vues axiales, le patient regarde en position primaire et est placé avec la 
marque en supérieur pour les sections verticales et en nasal pour les sections horizontales. Dans les vues 
transversales, la sonde est placée sur le limbe. Par un seul mouvement en arc, il est déplacé du limbe vers la 
jonction de la conjonctive bulbaire et de la conjonctive palpébrale. Ceci permet le balayage de la paroi opposée du 
globe (du pôle postérieur à l'ora (postério-antérieurement)). Le balayage est répété autour du limbe (360°) pour 
couvrir le globe au complet. Les vues longitudinales produisent une coupe antéro-postérieure de la paroi opposée 
de l'oeil le long d'un seul méridien, du corps ciliaire au nerf optique. La marque est orientée vers la cornée. 
 
 

   
Figure 14.4 : Représentation graphique d'une vue transversale démontrant la position de la sonde sur le globe et la 
région oculaire examinée 
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Figure 14.5 : Représentation graphique d'une vue longitudinale qui démontre la position de la sonde sur le globe et la 
région oculaire examinée 
 
 

RÉSULTATS NORMAUX 
 
A-MODE 
 
L'affichage caractéristique montre les échos de la cornée et les deux prochains échos des surfaces antérieures et 
postérieures du cristallin. Les échos vus à droite proviennent du complexe rétine-choroïde-sclère. La longueur axiale 
et la profondeur de la chambre antérieure sont indiquées en-haut à droite de l'écran.                    
 
B-MODE 
 
Dans le balayage d'un œil normal, la portion antérieure de l'œil n'est pas clairement visible (fig 14.2). La capsule 
postérieure du cristallin peut être observée à l'extrémité gauche de l'écran. Le vitré et les tissus du nerf optique 
réfléchissent peu le son et sont dits anéchogènes. Ces structures paraissent noires en contraste aux structures très 
réfléchissantes, qui paraissent blanches ou en nuances de gris. Le nerf optique, qui apparaît noir et en forme de V 
horizontal, est un repère important en échographie B-mode. La rétine ressemble à une surface concave, qui devient 
indiscernable des échos provenant de la choroïde et de la sclère. 
 
Les propriétés acoustiques des différents tissus aident au diagnostic des anomalies. Les substances 
acoustiquement denses (p. ex. : calcium) produisent des réflexions même à un faible gain. 
 

• Calcium 
• Rétine, choroïde, sclère 
• Hémorragie 
• Tissus du vitré 

 
Densité acoustique 
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ANOMALIES 
 
 
ANOMALIES DU VITRÉ 
 
Le vitré est normalement anéchogène et paraît foncé et clair à l'échographie, surtout chez les patients jeunes. Chez 
les individus plus âgés, des opacités et un détachement du vitré postérieur peuvent être vus sur les scans A et B 
(avec une faible réflectance). Des anomalies dans le vitré, comme des tissus fibro-prolifératifs, des hémorragies, des 
membranes et des débris inflammatoires paraissent comme des régions blanches ou grises. Des anomalies plus 
denses, comme des hyaloses astéroïdes (calcium) ou des corps étrangers sont vues sur le scan lorsque que la 
sensibilité décroît. 
 

    
Figure 14.6a :  Hémorragie du vitré   Figure 14.6b : Hyalose astéroïde 
 
Crédit photo : LV Prasad Eye Institute. 
 
ANOMALIES RÉTINIENNES 
Un décollement rétinien (DR) apparaît à l’échographie comme une membrane mince pliée, séparée de la choroïde 
et de la sclère (fig.14.7). Plusieurs scans en série sont nécessaires afin d'obtenir l'étendue en 3D du DR. Un DR plat 
est difficile à voir étant donné l'espace étroit entre le DR et la choroïde. Un DR bulleux est convexe et s'étend dans 
le vitré antérieur avec des attachements à la tête du nerf optique et à l'ora serrata en nasal et en temporal. Un DR 
récent se déplace avec les mouvements de l'oeil, contrairement à un DR ancien, étant donné la prolifération de 
tissus fibreux. La rétine décollée a une réflectance très élevée, alors que l'espace est anéchogène à moins d'une 
hémorragie. 
 
Avec les rétinoschisis classiques, le B-scan permet différencier une « bulle d'air » isolée de celle provenant d'un DR 
(fig.14.8). 
 

 
Figure 14.7 : Décollement rétinien typique 
 
Crédit photo : LV Prasad Eye Institute. 
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Figure 14.8 : Rétinoschisis typique 
 
Crédit photo : LV Prasad Eye Institute 
 
TUMEURS INTRAOCULAIRES 
 
Le rétinoblastome chez les enfants est souvent non visible à cause d’un décollement rétinien, d’une inflammation ou 
d’une hémorragie du vitré. Le rétinoblastome qui est acoustiquement dense a une réflectance élevée et peut être 
différencié en utilisant le B-scan. Un choristome osseux, qui une tumeur osseuse rare de la choroïde, est 
diagnostiqué à l’échographie à cause de sa réflectance élevée. 
 
Les tumeurs choroïdiennes peuvent être différenciées des décollements choroïdiens grâce à la présence d'un 
liquide séreux ou de sang. Certaines caractéristiques différencient les mélanomes malins des carcinomes 
métastatiques, des hémangiomes et des hémorragies sous-rétiniennes. 
 

Lésion Structure interne 
(cellules) 

Réflectance interne Atténuation sonore 

Mélanome Petite et régulière Faible à moyenne Significative 

Métastase Irrégulière Variable Variable 

Hémangiome Large et régulière Haute Faible 
Tableau 14.3 : Apparence de différentes lésions à l’échographie 
 
ANOMALIES DE LA TÊTE DU NERF OPTIQUE 
Les conditions qui causent une élévation de la tête du nerf optique, comme le papilloedème, la papillite et les 
drusens du nerf optique, peuvent être vues avec l'échographie. Les drusens apparaissent comme des grappes de 
raisins (fig. 14.9 a et b). Par contre, des drusens plus creux ne sont pas visibles à l'œil nu et sont la cause de la 
plupart des pseudo-papilloedèmes. L'échographie montre la haute réflectance du calcium dans le drusen et la 
réflexion continue du son alors que la sensibilité est diminuée. 
 
La papillite et le papilloedème sont difficiles à différencier à l'échographie, mais un niveau de liquide sous-rétinien 
peut être vu en présence d'un papilloedème. Un staphylome péripapillaire apparaît comme une dépression concave 
à la tête du nerf optique. 
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A      B 
Figure 14.9 a et b : Drusen de la tête du nerf optique 
 
CORPS ÉTRANGER INTRAOCULAIRE 
 
L'échographie est utilisée pour localiser les corps étrangers et pour évaluer leurs propriétés magnétiques. La 
localisation requiert une diminution du gain en décibels afin de différencier les échos à haute amplitude produits par 
la plupart des corps étrangers, des échos d'amplitudes plus faibles provenant des tissus environnants. Les corps 
étrangers magnétiques peuvent être identifiés en démontrant le déplacement du corps étranger lorsqu'un aimant est 
appliqué au globe, près de la pars plana. Lorsqu'on trouve un corps étranger intraoculaire magnétique, il est 
évidemment contre-indiqué de faire une imagerie par résonance magnétique. 
 
LA DISLOCATION OU LA SUBLUXATION DU CRISTALLIN 
 
Les cristallins subluxés ou disloqués suivant un trauma ou associés à des maladies systémiques sont difficilement 
visibles à l'ophtalmoscopie. L'échographie est utile dans ces cas. 
 
VARIATION DE LA TAILLE ET DE LA FORME DU GLOBE 
Un oeil ayant des milieux opaques et une pression intraoculaire très basse peut indiquer un phthisis bulbi. 
L'échographie montre des tissus désorganisés ayant une haute réflectance. 
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DIAGNOSTIQUES ORBITAIRES 
 
L'échographie de l'orbite est utile lorsqu’il y a proptose ou exophtalmie, plis choroïdiens ou stries rétiniennes, 
atrophie optique inexpliquée ou papilloedème, palpation d'un kyste ou d'une masse, microphtalmie et corps 
étrangers dans l'orbite. Dans l'orbite, les anomalies paraissent foncées contre l'arrière-plan illuminé du gras orbitaire 
hautement acoustique (alors que dans le globe, les anomalies sont blanches ou grises sur un arrière-plan noir). Les 
anomalies qui paraissent noires incluent les masses, les corps étrangers et les changements inflammatoires. 
 
Les muscles extra-oculaires dans l'orbite sont anéchogènes et sont habituellement noirs. Un grossissement ou une 
infiltration des muscles les rend anormalement blancs à l'échographie. 
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