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INTRODUCTION 
 
 
La cornée est le premier élément réfractif de l’œil et forme une barrière avec l’extérieur. Elle peut parfois 
présenter des déformations pathologiques responsable de trouble de la vision comme le kératocône ou 
la dystrophie de Fuchs.  
Le kératocône est une dystrophie cornéenne entrainant une déformation et un amincissement progressif 
de la cornée.  
La dystrophie de Fuchs est une décompensation endothéliale provoquant une augmentation de 
l’épaisseur cornéenne.  
 
Le topographe est un appareil d’exploration visuelle qui analyse précisément la cornée et le segment 
antérieur de l’œil. Il permet de réaliser une cartographie spécialisée de la morphologie et du relief de la 
cornée, et d’avoir accès aux structures antérieures de l’œil grâce à de multiples paramètres mesurés. 
Ainsi le topographe est un outil essentiel et indispensable dans le diagnostic et le suivi de ces pathologies 
cornéennes.  
 
L’Hôpital Edouard Herriot de Lyon possède deux topographes de fabriquant distincts : l’Oculus PentacamÒ 

et le Schwind SiriusÒ, et il nous semble intéressant d’étudier ces deux appareils afin de connaitre le 
fonctionnement de chacun et de voir si les données recueillies sont identiques et interchangeables.  
 
La problématique qui se pose est donc de savoir s’il existe une variation entre les données mesurées par 
ces deux topographes, mais également de constater si un profil cornéen particulier entraine des 
répercussions sur l’analyse de cette variation.  
L’objectif est de voir s’il y a une différence et si celle-ci est significative selon un calcul de probabilité. Nous 
avons pour hypothèse de ne retrouver aucune différence significative entre les données de ces deux 
topographes. 
 
Pour cette étude nous avons sélectionnés trois profils cornéens : des patients ayant une cornée saine et 
non porteurs de correction optique (groupe témoin), des patients présentant un kératocône et des 
patients ayant subi une greffe endothéliale à la suite d’une dystrophie de Fuchs.  
Notre étude porte sur une cohorte de patients de la consultation cornée de l’Hôpital Édouard Herriot de 
Lyon ayant eu l’examen de topographie sur les deux appareils. 
 
Nous aborderons dans un premier temps l’anatomie et la physiologie de la cornée avec la description des 
différentes couches la composant. 
Nous détaillerons ensuite le fonctionnement de la topographie cornéenne d’élévation de façon générale 
et plus précisément celui de l’Oculus PentacamÒet du Schwind SiriusÒ, ainsi que les principaux paramètres 
mesurés. 
Enfin, dans un dernier temps, nous décrirons les pathologies cornéennes choisies pour notre étude.  
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1. Anatomie et physiologie cornéenne (1) (2) 
 

1. 1. Généralités sur la cornée  
 
La tunique externe de l’œil appelée aussi couche fibreuse, se compose d’une partie postérieure opaque : 
la sclérotique (85%) et d’une partie antérieure transparente : la cornée (15%). La jonction anatomique 
entre ces deux structures se nomme le limbe scléro-cornéen. 
 
La cornée forme une barrière entre les structures internes de l’œil et l’extérieur. Elle est en contact avec 
le film lacrymal et la conjonctive palpébrale, en avant, et avec l’humeur aqueuse, en arrière. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°1 : Représentation d’une cornée humaine - Image provenant du cours d’anatomie de Mme 
Avillac 

 
La cornée est le premier élément réfractif de l’œil, son pouvoir dioptrique est d’en moyenne 40dp, cela 
équivaut au 2/3 du pouvoir optique de l’œil qui est de 60dp.  
La cornée est un milieu transparent, il n’y a pas de dispersion de la lumière, les rayons lumineux ne sont 
pas réfléchis mais réfractés pour converger sur la rétine.  
La cornée est richement innervée, on y trouve des fibres nerveuses cornéennes provenant des branches 
des nerfs ciliaires et pénétrant dans le stroma, constituant un plexus sous-épithélial, envoyant des 
branches entre les cellules de l’épithélium cornéen. (3) 
C’est aussi un milieu avasculaire qui permet de conserver la transparence.  
 
La cornée apparait sous une forme légèrement elliptique et mesure environ 11,7mm de diamètre 
horizontal et 10,6mm de diamètre vertical.  
Son épaisseur est plus fine au centre qu’en périphérie, elle mesure environ 530 μm au centre et jusqu’à 
800 μm en périphérie, proche du limbe.  
Le rayon de courbure de la surface antérieure de la cornée est de 7,7mm et celle de la surface postérieure 
est de 6,9 mm.  
 
La cornée est composée de 5 couches, de la plus externe à la plus interne : l’épithélium cornéen, la 
membrane de Bowman, le stroma, la membrane de Descemet et l’endothélium.  

Pupille 

Sclérotique 

Iris 

Limbe scléro-cornéen 
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Figure n°2 : Coupe histologique des 5 couches de la cornée – Image provenant du cours d’anatomie de 
Mme Avillac 

 

1. 2. Histologie de la cornée  
 

1. 2. 1. Épithélium cornéen 
 
C’est un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé ayant une épaisseur d’environ 50μm. 
Il est globalement constitué de 5 à 7 couches de cellules, les 3 principales étant :  
 - la couche superficielle, composée de cellules pavimenteuses aplaties avec des microvillosités qui 
accrochent le film lacrymal 
- la couche intermédiaire, composée de cellules polyédriques ou cellules ailées appelées « wing cells » 
- la couche basale, germinative et monostratifiée constituée de cellules cylindriques qui reposent sur la 
membrane basale. Dans cette couche se trouvent des cellules souches épithéliales, davantage au niveau 
du limbe, qui donnent naissance à des cellules amplificatrices transitoires qui produiront à leur tour les 
différentes cellules de l’épithélium cornéen.  
 
Cet épithélium est hautement régénératif, avec un renouvellement complet en 8 à 10 jours, et cicatriciel 
en cas de pathologies (24H).  
En effet les cellules les plus superficielles disparaissent par desquamation, et celles-ci sont remplacées par 
de nouvelles cellules formées dans la couche basale.  
 
Cette organisation régulière minimise les phénomènes de dispersion de la lumière.  
Dans cet épithélium on trouve également des fibres nerveuses amyéliniques sensibles à la pression, au 
froid, et à certaines molécules. Elles véhiculent l’information responsable de la douleur. 
 
A chaque clignement d’œil, l’épithélium se recouvre d’un film lacrymal qui a pour fonction de donner une 
surface réfractive lisse et d’éviter les traumatismes cornéens.     

Épithélium cornéen 
Membrane de Bowman 

Stroma cornéen 

Membrane de Descemet Endothélium cornéen  
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1. 2. 2. Membrane de Bowman 
 

Cette membrane se situe en dessous de la membrane basale, et a une épaisseur d’environ 10 μm. 
C’est une couche acellulaire composée de fibres de collagène de type V d’organisation aléatoire. Entre 
ces fibres on trouve de la matrice extracellulaire composé de glycosaminoglycanes (GAG).  
 
Cette couche n’a pas la capacité de se régénérer, et toutes les lésions de celle-ci seront remplacées par 
un tissu cicatriciel qui formera des opacités cornéennes séquellaires.  
 
1. 2. 3. Stroma cornéen 
 
C’est la couche la plus épaisse, environ 400 μm, constituant 90% du volume de la cornée.  
Le stroma est constitué d’environ 200 à 250 lamelles transparentes de collagène de type I, de matrice 
extracellulaire et de kératocytes. 
L’organisation très précise de ces lamelles conditionne la transparence.  
En effet, elles sont perpendiculaires les unes par rapport aux autres, et au sein d’une lamelle toutes les 
fibres sont orientées dans la même direction, sont empilées les unes sur les autres et sont parallèles à la 
surface de la cornée. 
Les GAG de cette matrice extracellulaire permettent un espacement régulier entre les fibres qui 
s’organisent autour.  
 
Ainsi tout évènement qui modifie la régularité d’organisation des fibres de collagène va provoquer la perte 
de transparence de la cornée.  
 
Les kératocytes, disposés parallèlement aux lamelles, ont pour fonction de synthétiser les fibres de 
collagène et la matrice extracellulaire. (2) 
 
1. 2. 4. Membrane de Descemet 

 
La membrane de Descemet est fine à la naissance, autour de 3,4μm, puis s’épaissit jusqu’à 10 à 15µm 
chez l’adulte.  
C’est la membrane basale transparente de l’endothélium.  
Elle est acellulaire, principalement composée de fibres de collagène de type IV organisées de manière 
hexagonale et enrobées de matrice extracellulaire. 
Elle est relativement résistante et constitue ainsi une barrière en cas de perforation de la cornée.  
 
1. 2. 5. Endothélium cornéen 
 
L’endothélium a une épaisseur d’environ 5μm, avec une densité de cellules d’environ 3000 cellules/mm2 
chez l’adulte de 20 ans et de 1500 cellules/mm2 après l’âge de 80 ans. Ces cellules ne se régénèrent pas, 
leur densité décline au fil du temps. 
 
C’est une couche unicellulaire de cellules à forme hexagonale, plates ayant une disposition régulière en 
nid d’abeille. Elle joue un rôle de barrière entre le stroma et l’humeur aqueuse.  
On y trouve des microvillosités du côté du pôle apical qui vont se projeter dans l’humeur aqueuse.  
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Figure n°3 : Représentation des cellules hexagonale d’une cornée saine – Image provenant du cours 
d’anatomie de Mme Avillac 

 
L’endothélium est responsable du degré d’hydratation de la cornée et donc de la limitation de la diffusion 
d’eau entre la cornée et l’humeur aqueuse.  
Le taux d’hydratation de la cornée est de 75%. 
En effet, les cellules endothéliales sont munies d’un système de pompes qui assurent le transport d’ions 
Na+/K+ et l’expulsion de l’eau de la cornée vers l’humeur aqueuse de manière passive par osmose.  
Cela constitue un autre facteur de transparence, et optimise ainsi le passage des rayons lumineux. (3) 
Ainsi quand le nombre de cellule décroit fortement, il y a perte de transparence par augmentation de 
l’hydratation cornéenne.  
 
 
 
 

2. La topographie cornéenne (4) 
 
Le topographe est un appareil permettant de réaliser une cartographie spécialisée du segment antérieur, 
c’est-à-dire une représentation graphique de la morphologie et du relief de la cornée de part un recueil 
d’informations.  
La topographie cornéenne d’élévation permet d’accéder à l’étude des faces antérieures et postérieures 
de la cornée. 
C’est un outil indispensable pour le diagnostic, le dépistage et le suivi de certaines anomalies cornéennes.  
 

2. 1. Généralités et paramètres mesurés 
 
2. 1. 1. Généralités 
 
Il existe à ce jour divers topographes élaborés par différents fabricants de matériel médical. C’est 
notamment de par leur fonctionnement qu’ils se distinguent les uns des autres.  
Par exemple, certains utilisent la réflexion spéculaire avec les disques de Placido comme l’OPD Scan de 
NidekÒ ; d’autres des fentes lumineuses comme l’Orbscan de Bausch and LombÒ ; ou encore une caméra 
rotative Scheimpflug comme l’Oculus Pentacam. Ò  
Certains, comme le Galilei de ZiemerÒ et le Schwind SiriusÒ, combinent la caméra Scheimpflug avec les 
disques de Placido.  

PORADA_RENAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 
 

13 

Les topographes permettent de recueillir les mesures nécessaires à l’analyse du segment antérieur à 
savoir : l’épaisseur cornéenne, le volume et la profondeur de la chambre antérieure, ainsi que le volume 
cornéen. 
Ils permettent aussi d’obtenir des valeurs kératométriques à savoir les rayons de courbures de la cornée, 
l’astigmatisme et l’axe correspondant.  
Ces appareils permettent également d’obtenir le diamètre pupillaire, la densitométrie cristallinienne, 
l’ouverture de l’angle irido-cornéen, le facteur d’asphéricité Q, le facteur KPD et bien d’autres paramètres 
encore.  
Les topographes permettent aussi le dépistage du kératocône grâce à une sélection d’indices.  
Les mouvements de l’œil durant l’examen sont enregistrés et permettent d’obtenir un indice de qualité.  
 
Les mesures sont réalisées sans contact et sans dilatation, et sont effectuées en différents points ce qui 
permet d’avoir un relevé complet du mur cornéen.  
Les données sont généralement rapportées sous forme de cartes réfractives de plusieurs types respectant 
un code couleur : 
- pour la kératométrie, les couleurs chaudes représentent ce qui est bombé, les couleurs froides ce qui 
est plat, et le vert définit les valeurs moyennes 
- pour la pachymétrie, les couleurs chaudes indiquent une cornée fine, les couleurs froides une cornée 
épaisse, et le vert définit l’épaisseur cornéenne moyenne. 
 
2. 1. 2. Paramètres mesurés 
 
Nous détaillerons ici les principaux paramètres mesurés par les différents appareils topographiques. 
 
2. 1. 2. 1. Valeurs cornéennes  
 

• K1 : Correspond à la réfringence, en dioptrie, du rayon de courbure le plus plat dans les 3mm 
centraux.  

 
• K2 : Correspond à la réfringence, en dioptrie, du rayon de courbure raide dans les 3mm centraux, 

soit à 90° du plus plat.  
 
• Kmoyen : Correspond à la réfringence moyenne obtenue grâce au K1 et au K2, en dioptries. On 

notera d’ailleurs que K = ( n1 – n0 / r antérior ) x 1000 avec n1 = 1,3375 et n0 = 1. 
 
• Astigmatisme : Correspond à l’anomalie de la courbure cornéenne au centre. Il s’exprime en 

dioptries. 
 
• Axe : Correspond à l’axe de l’astigmatisme du rayon plat ou du rayon raide selon les réglages 

choisis. Il s’exprime en degrés.  
 
Il s’agit des relevés kératométriques de la face antérieure pour un diamètre de 3mm. La kératométrie a 
pour objectif de mesurer le pouvoir de réfraction de la cornée, grâce aux différents rayons de courbures, 
afin de détecter d’éventuels défauts tels que l’astigmatisme cornéen.  
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• Facteur Q : Il s’agit de la variable d’asphéricité c’est-à-dire le facteur de forme de la cornée 
moyenne. La valeur moyenne de ce facteur Q est -0,24. 
Si Q est inférieur au Q moyen, cela correspond à une réduction de la courbure du centre vers la 
périphérie et si Q est supérieur au Q moyen, cela correspond à une augmentation de la courbure 
du centre vers la périphérie. (5) 

 

• Pachymétrie : Il s’agit de l’épaisseur de la cornée au centre. Elle s’exprime en µm. Elle est calculée 
en fonction de la distance entre la face cornéenne antérieure et postérieure. En moyenne, la 
pachymétrie est de 530 µm au centre et 800 µm en périphérie. (6) 

Physiologiquement son épaisseur n’évolue pas, et ainsi une variation témoigne d’une pathologie 
ou d’une chirurgie cornéenne.  
La valeur de la pachymétrie cornéenne est nécessaire en vue : 
- d’une chirurgie réfractive  
- des traitements du kératocône 
- d’un glaucome : la mesure de la pression intraoculaire (PIO) est corrélée à la pachymétrie, en 
effet pour une cornée épaisse, la valeur de la PIO est artificiellement augmentée et à l’inverse une 
cornée fine sous-estime la valeur de la PIO 
- d’une greffe de cornée en per-opératoire et en suivi 

 
2. 1. 2. 2. L’analyse de la chambre antérieure (7) 

 
• Angle irido-cornéen (AIC) : L’AIC est situé à la jonction cornéo-sclérale en avant, et à la jonction 

irido-ciliaire en arrière.  
L’AIC est la principale voie d’élimination de l’humeur aqueuse au travers du trabéculum. Si 
l’évacuation est ralentie voire rendue impossible, la pression intraoculaire s’élève anormalement 
et provoque ainsi une souffrance du nerf optique. Cette mesure est donc importante pour vérifier 
le bon déroulement de l’évacuation et ainsi juger de la nécessité d’une iridotomie. Elle permet de 
savoir s’il est possible de dilater le patient sans risque de provoquer une crise aigüe de fermeture 
de l’angle. L’angle est dit « ouvert » quand il est compris entre 20° et 45°. En dessous de 20° il y a 
un risque de fermeture de l’angle.  
 

• Profondeur de chambre antérieure : La mesure de la profondeur de la chambre antérieure 
est prise du sommet cornéen jusqu’au sommet de la face antérieure du cristallin. Elle 
s’exprime en mm. 
Cette mesure est nécessaire : 
- en cas d’hypermétropie > 2,5dp afin de s’assurer que la profondeur de chambre antérieure 
soit suffisante et ainsi de permettre une dilatation sans risque de provoquer un glaucome aigu 
par fermeture de l’angle 
- en pré-opératoire d’implantation du phake afin de s’assurer qu’il y ait l’espace nécessaire. 
 

• Volume de chambre antérieure : Il s’agit du volume de la chambre qui s’étend de la surface 
postérieure de la cornée jusqu’à l'iris/cristallin, dans un diamètre de 12 mm autour de l'apex. Il 
s’exprime en mm3.  
On retrouve environ 0,25mL d’humeur aqueuse dans la chambre antérieure. Ce volume diminue 
avec l’âge en raison de l’augmentation de la taille du cristallin.  
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• Volume cornéen : Il s’agit du volume de la cornée dans un diamètre de 10 mm autour de l’apex. 
Il s’exprime en mm3. 
 

• Diamètre pupillaire : Il s’agit du diamètre moyen de la pupille pendant la mesure effectuée. Il 
s’exprime en mm. D’une personne à une autre, la pupille change de forme en fonction de la 
sensibilité rétinienne et des conditions environnementales notamment la luminosité de 
l’appareil, le temps d’examen…         
Une pupille dilatée va donc avoir une influence sur l’évaluation de la chambre antérieure et peut 
ainsi faire varier les résultats. 
 

• Indices de dépistage du kératocône : Le kératocône se caractérise par la survenue d’une 
déformation cornéenne. La topographie permet ainsi de quantifier et qualifier la déformation 
irrégulière de la cornée. Plusieurs indices tel que le Belin Ambrosio ou le BCV sont mesurés par 
l’appareil et sont associés à un seuil qui sépare en trois catégories : « douteux », « compatible » 
et « normal ». 

 

 
 

Figure n°4 : Coupe 2D du segment antérieur obtenue avec l’Oculus PentacamÒ 
 

Dans le cadre de notre mémoire nous étudierons uniquement les topographes Oculus PentacamÒ et 
Schwind SiriusÒ.  
Tous deux étudient les mêmes fonctionnalités de la cornée, mais possèdent des différences : « alors que 
l’Oculus PentacamÒ utilise uniquement une caméra Scheimpflug rotative, le système Schwind SiriusÒ 

combine une caméra Scheimpflug rotative avec un topographe cornéen à disque de Placido à 22 anneaux 
afin de mieux analyser la courbure antérieure de la cornée ». (8) 
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2. 2. Oculus PentacamÒ
 (9) (10) (11) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°5 : Photo d’un Oculus PentacamÒ- Hôpital Edouard Herriot 
 
L’Oculus PentacamÒ est équipé d’une caméra Scheimpflug de haute résolution qui permet l’acquisition 
de 100 images de fente en 2 secondes.   
Cette caméra effectue un balayage rotatif autour de l’œil, de par l’émission d’une fente lumineuse bleue 
à 475nm, avec 500 points d’élévation distincts et réalise les différentes mesures.   
Elle permet d’augmenter la profondeur de champ pour fournir une représentation des faces antérieures 
et postérieures de la cornée, de l’iris et du cristallin.  
Les images de cette rotation servent de base au calcul des données « de hauteur », dont découlent tous 
les résultats et à la création du modèle en 3D.  
Au cours de cette opération, jusqu’à 25000 valeurs de hauteur effective sont mesurées et analysées. 
L’alignement de l’œil et les possibles mouvements de celui-ci durant l’examen sont aussi enregistrés et 
pris en compte pour l’élaboration du modèle en 3D.  
 
La caméra Scheimpflug permet ainsi l’analyse :  
 - de la cornée 
 - de la chambre antérieure 
 - du segment antérieur 
 - de l’épaisseur cornéenne jusqu’à 12mm de diamètre 
 - de la topographie cornéenne postérieure 
 - de la courbure tangentielle et axiale de la face postérieure de la cornée  
 
Cette caméra peut s’utiliser selon 3 modes :  
 
- « 3D scan » : C’est le mode le plus utilisé, et c’est celui choisit pour notre étude. 
Il permet de sélectionner le nombre d’image que l’on souhaite que la caméra enregistre par numérisation. 
La différence réside dans la durée de l'examen et le nombre de points de mesure évalués. En supposant 
une bonne fixation préalable du patient, la numérisation prendra plus de temps mais sera plus précise.  
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- « Scheimpflug image » : Ce mode permet de ne prendre qu’une seule image, pour une position de la 
caméra qui est libre au choix.  
- « Enhanced Dynamic Scheimpflug Image » : Ce mode prend 5, 10 ou 15 images avec la caméra qui reste 
dans la même position. Pour minimiser les aberrations, la moyenne des images est calculée afin d’obtenir 
une seule image finale.  
 
Il est également possible, sur l’Oculus PentacamÒ, d’utiliser des options pour plus de précision :  
 
- « Cornea fine » : 50 à 100 images sont prises pour un enregistrement concentré de la cornée, les couches 
les plus profondes de la chambre antérieure n’étant pas prises. 
- « Multi-rotation » : La camera prend en photo dans 50 positions différentes tout en effectuant une 
rotation complète 2 fois autour de l’œil.   
- la « Fixation target « : Elle permet une meilleure fixation du patient quand celle-ci n’est pas stable. 
- « Accomodation group box » : 50 images sont prises, et pendant l’enregistrement, la « fixation target » 
est décalée constamment de -5dp jusqu’à +2dp. Les images sont enregistrées à partir d’une position de 
caméra sélectionné au préalable.  
- « Cliché dyn » : Ici le temps d’exposition par image est allongé. L’avantage est la bonne représentation 
des lentilles Phake IOL. Ce mode d’enregistrement ne calcule et ne propose aucune représentation en 
couleur ou d’évaluation.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure n°6 : Exemple type d’une carte réfractive de l’Oculus PentacamÒ 
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Sur cette carte réfractive nous retrouvons les principaux paramètres énoncés 
précédemment :  
- Le K1 
- Le K2 
- Le Kmoyen noté « Km » 
- L’astigmatisme au centre noté « astig » 
- L’axe 
- Le facteur Q  
- La pachymétrie notée « Pachy min » 
- L’angle irido-cornéen noté « Angle I.C » 
- La profondeur de chambre antérieure notée « Prof. C.A (Epi) » 
- Le volume de chambre antérieure noté « Volume C.A » 
- Le volume cornéen 
- Le diamètre pupillaire noté « Dia. pup. » 
On retrouve aussi le QS « Quality Specification » qui décrit la qualité des 
données de l’image Scheimpflug.  
L’Oculus PentacamÒ dépiste les kératocônes grâce aux différents indices, 
dont le plus connu est celui du Belin Ambrosio. Ces indices sont visibles sur 
un autre type de carte. 
 

Figure n°7 : Exemple type des données de l’Oculus PentacamÒ 
 
Avec les résultats obtenus on peut élaborer différents types de cartes de représentation :  
- carte topométrique 
- bilan réfractif  
- modèle 3D plein écran  
- tomographie 
- carte de comparaison  
 

2. 3. Schwind SiriusÒ (12) (13) (14) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°8 : Photo d’un Schwind SiriusÒ – Hôpital Edouard Herriot 
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Le Schwind SiriusÒ est un topographe mixant les technologies de la caméra rotative Scheimpflug et les 
disques de Placido. La combinaison des 2 permet en même pas une seconde, d’avoir une analyse complète 
de la cornée et du segment antérieur. Ces 2 technologies sont toujours combinées, les mesures ne 
peuvent pas être réalisées séparément. 
En fusionnant les données du disque Placido avec celles de la caméra Scheimpflug, on obtient donc l’image 
de la face avant de l’œil permettant d’analyser précisément la surface cornéenne antérieure en trois 
dimensions, son élévation et sa puissance et d’obtenir la courbure tangentielle et axiale des 2 surfaces 
cornéennes.  
La technologie Placido complète ce que la caméra Scheimpflug mesure, à savoir une précision des 
courbures et puissances de la cornée.  
Sa résolution est d’un micromètre, ce qui permet de diagnostiquer avec précision les plus fines 
irrégularités de la surface cornéenne et les aberrations.  
La réflexion des mires circulaires concentriques projetées sur l’axe de visée de la cornée permettent de 
réaliser les différentes mesures.  
Il est possible de vérifier la qualité de l’acquisition grâce à l’onglet : « keratoscopy centration ».  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°9 : Exemple type d’une carte réfractive du Schwind SiriusÒ 
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Sur cette carte réfractive nous retrouvons les principaux paramètres énoncés précédemment : 
- Le K1 
- Le K2 
- Le Kmoyen noté « avg » pour average/moyenne 
- L’astigmatisme noté « cyl » avec son axe « Ax » 
- La pachymétrie minimale notée « thk » 
- L’angle irido-cornéen noté « Angle Irido-Cornéen »  
- La profondeur de chambre antérieure notée « CCT+AD ». Cela correspond à l’épaisseur cornéenne 
centrale (CCT : « Central Corneal Thickness ») ajoutée à la profondeur aqueuse (AD : « aqueous depth »). 
- Le volume de chambre antérieure noté « Chambre antérieur. Volume. » 
- Le volume cornéen 
- Le diamètre pupillaire noté « Æ » 
 

Le Schwind SiriusÒ rend possible le dépistage du kératocône grâce à la mesure de différents indices dont 
le plus connus est le BCV. Ces indices sont visibles sur un autre type de carte, tout comme le facteur Q. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°10 : Exemple type des données du Schwind SiriusÒ 
 
La caméra Scheimpflug du Schwind SiriusÒ possède les mêmes capacités que celle de l’Oculus PentacamÒ, 
et combinée avec les disques de Placido elle permet ainsi d’obtenir : 
 
 - la topographie cornéenne antérieure 
 - la courbure tangentielle et axiale de la face antérieure de la cornée  
 - les données kératométriques 
 - l’analyse du front d’onde cornéen et la simulation de la qualité visuelle 
 - le dépistage du kératocône 
 
L’analyse des fronts d’ondes cornéen et oculaire permet de détecter les aberrations symptomatiques de 
la cornée et donc d’optimiser les mesures et les diagnostics pour la chirurgie cornéenne réfractive et 
thérapeutique.  
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Comme pour l’Oculus PentacamÒ plusieurs cartes de représentation sont rendu possibles grâce au 
Schwind SiriusÒ : 
 
 - Carte de puissance réfractive pour la surface antérieure et postérieure et la puissance équivalente 
 - Cartes altimétriques des différentes surfaces 
 - Courbures tangentielle et axiale des surfaces antérieures et postérieures 
 - Épaisseur cornéenne et profondeur de la chambre antérieure 
 - Front d’ondes cornéens 
 - Comparaison de 4 cartes 
 
 
 
 

3. Pathologies cornéennes 
 
La cornée est sujette à de nombreuses pathologies infectieuse, inflammatoire ou traumatique. On peut 
citer en exemple les kératites, les ulcères de cornée, la kératopathie bulleuse, les dystrophies cornéennes 
ou encore le kératocône… 
 
Nous étudierons dans notre mémoire uniquement le kératocône et la dystrophie de Fuchs. 
 

3. 1. Kératocône 
 
Le kératocône est une dystrophie cornéenne, non inflammatoire, généralement bilatérale et asymétrique. 
Il a récemment été démontré que des facteurs héréditaires et mécaniques tels que les frottements 
répétitifs des yeux seraient à l’origine d’un kératocône, mais il reste également des cas idiopathiques, 
c’est-à-dire sans cause connue. 
 
Le kératocône apparait le plus souvent vers l’adolescence aux alentours de 15 ans, autant chez les femmes 
que chez les hommes. Son évolution est lente et irréversible s’il n’y a pas de traitement. Cette pathologie 
se stabilise généralement vers l’âge de 35 ans.  
 
La cornée s’amincit principalement au niveau du stroma cornéen. On observe en effet une diminution du 
nombre de fibres de collagène dans le stroma. Ainsi la biomécanique cornéenne est modifiée : au niveau 
de la zone amincie, la cornée devient bombée et prend la forme d’un cône. Sur le plan réfractif cela 
entraine un astigmatisme cornéen irrégulier qui dégrade l’acuité visuelle. Le kératocône n’entraine ni 
rougeur ni douleur.  

 
Figure n°11 : Photographie montrant un œil atteint d’un kératocône – Centre Ophtalmologie Essonne 
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L’évolution du kératocône se distingue selon la classification d’Amsler-Krumeich par 4 stades, du moins 
évolué au plus sévère : (15) 
 
  - Stade I ou Kératocône débutant : La kératométrie moyenne est < à 45dp, l’épaisseur cornéenne est ≥ à 
500 μm et l’astigmatisme est < à 5dp. Le patient ressent un léger inconfort visuel notamment une baisse 
de vision liée à l’astigmatisme. D’un point de vue clinique on observe à la lampe à fente (LAF) des stries 
de Vogt.  
 
  - Stade II ou Kératocône modéré : La kératométrie moyenne est comprise entre 45 et 50dp, l’épaisseur 
cornéenne est ≥ à 400 μm et l’astigmatisme est compris entre 5 et 8dp. D’un point de vue clinique on 
observe à la LAF des opacités cornéennes périphériques. Une myopie vient aussi s’associer à 
l’astigmatisme. 
 
  - Stade III ou Kératocône évolué : La kératométrie moyenne est comprise entre 50 et 55dp, l’épaisseur 
cornéenne minimale est ≥ à 200 μm et l’astigmatisme est compris entre 8 et 10dp. Le patient ressent une 
aggravation de la vision avec l’apparition d’une déformation visible de la cornée.  
 
  - Stade IV ou Kératocône sévère : La kératométrie moyenne est > à 55dp et l’épaisseur cornéenne est      
< à 200 μm. A ce stade, la réfraction n’est plus possible. D’un point de vue clinique, on retrouve un réel 
amincissement associé à une perte de transparence, l’opacification périphérique s’étend au sommet de 
la cornée. L’amincissement est tel que des cicatrices ou des perforations peuvent apparaitre.  
 
Pour détecter et confirmer le diagnostic de kératocône, même dans sa forme précoce, un examen 
topographique de la cornée doit être réalisé en plus de l’examen clinique.  
En effet on cherche certaines particularités : une diminution de la pachymétrie centrale et infero-nasale, 
une kératométrie élevée, une irrégularité, une asymétrie par rapport à l’axe horizontal ou à l’œil 
adelphe.(16) 
 

 
Figure n°12 : Carte réfractive provenant d’un Oculus PentacamÒ et d’un Schwind SiriusÒ montrant un 

kératocône sur l’œil gauche d’un patient suivi à l’Hôpital Edouard Herriot 
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Le traitement d’un kératocône est différent selon les stades d’évolution et l’âge des patients.  
Il faut dans un premier temps arrêter les frottements oculaires s’il y en a. Les autres possibilités 
thérapeutiques sont le port de lentilles rigides ou sclérales, le cross-linking du collagène cornéen, ou la 
kératoplastie perforante. 
 

3. 2. Dystrophie de Fuchs 
 
La dystrophie de Fuchs est une pathologie cornéenne caractérisée par une décompensation de 
l’endothélium. On observe une diminution du nombre de cellules endothéliales, dont la perte peut être 
facilement quantifiée par microscopie spéculaire. Au stade précoce, des gouttes sont présentes au niveau 
de la membrane de Descemet, d’où l’appellation de « Cornea Guttata ». Cela peut évoluer vers un œdème 
cornéen qui provoque une augmentation de l’épaisseur cornéenne. Arrivé à un stade évolué une greffe 
est nécessaire.  
 
Il existe plusieurs techniques de greffe endothéliale, les deux plus connues étant la DSAEK et la DMEK. 
Nous détaillerons dans ce mémoire seulement la DMEK.  
 
La Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty (DMEK) est une technique de greffe endothéliale, dite 
« pure ».  
Dans cette pathologie, l’endothélium « malade » ne joue plus son rôle de pompe du fait de la diminution 
de son nombre de cellules. Le stroma se remplit d’eau, provenant de l’humeur aqueuse, provoquant un 
œdème cornéen, une perte de transparence et donc une baisse d’acuité visuelle importante. La greffe va 
ainsi permettre de réactiver cette fonction et de restaurer la transparence de la cornée. (17) 
 

Dans la DMEK, le greffon implanté, qui est prélevé chez un donneur décédé, est constitué uniquement de 
l’endothélium et de la membrane de Descemet, d’où l’appellation d’une greffe endothéliale pure. Il n’y a 
pas de modification du stroma, ni de tissu ajouté. 
 

L’endothélium pathologique est retiré à l’aide d’un crochet. Le greffon sain est aspiré en double rouleau 
dans un injecteur avant d’être mis en chambre antérieure avec une bulle d’air ou de gaz qui permet de 
plaquer le greffon sur la face postérieure du stroma.  (18) 

 
Selon certaines études, la DMEK est la technique chirurgicale qui permet d’obtenir la meilleure 
récupération visuelle, très rapidement et avec un faible taux de rejet de greffe. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure n°13 : Schéma d’une greffe endothéliale pure (DMEK) – Institut Ophtalmologique Sourdille-

Atlantique 
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La topographie fait partie de l’examen préopératoire dans le cadre d’une DMEK. On y recherche un 
œdème cornéen entrainant une augmentation de la pachymétrie cornéenne, la kératométrie restant 
normale. Elle est aussi utilisée en post opératoire pour le suivi de la greffe.  

 
Figure n°14 : Carte réfractive provenant d’un Oculus PentacamÒ et d’un Schwind SiriusÒ montrant un 

œdème cornéen sur l’œil droit d’une patiente suivi à l’Hôpital Edouard Herriot 
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MATERIEL ET METHODE 
 
 
Nous avons réalisé une étude comparative entre deux topographes : l’Oculus PentacamÒ et le Schwind 
SiriusÒ, grâce à différents profils cornéens du service d’ophtalmologie de l’Hôpital Edouard Herriot de 
Lyon.  
 
Nous avons inclus dans notre étude 3 groupes de patients ayant un profil cornéen distinct : 
 - 16 patients non porteurs de correction optique ayant une cornée saine ; pour un total de 32 yeux 
étudiés : groupe témoin. 
 - 19 patients atteint d’un kératocône ; pour un total de 32 yeux étudiés : groupe 1. 
 - 32 patients ayant subi une greffe endothéliale (DMEK) ; pour un total de 32 yeux étudiés : groupe 2. 
Nous avons ainsi étudié les données topographiques de 96 yeux pour un total de 67 patients. 
 
Pour participer à l’étude, les patients devaient présenter tous les critères d’inclusion et aucuns critères 
d’exclusion.  
 
Les critères généraux, applicable à tous, étaient les suivants :  
Critères d’inclusion : 
- Homme/Femme  
- Être majeur(e) 
- Accepter de participer à l’étude et que les données soient recueillies et analysées 
 
Critères d’exclusion : 
- Refuser de donner son consentement 
- Refuser de faire l’examen sur un des deux appareils 
- Impossibilité technique d’installation du patient sur un ou les deux topographes  
- Avoir eu recours à la chirurgie réfractive 
 
Ensuite pour l’inclusion dans un groupe d’étude, les patients devaient avoir les critères spécifiques 
supplémentaires suivants :  
 

• Groupe témoin :  
Critère d’inclusion : 
- Avoir une cornée saine 
 
Critères d’exclusion : 
 - Porteur de correction optique (lunettes ou lentilles de contact) 
 - Présence d’un kératocône, même frustre 
 - Astigmatisme supérieur à -1,5dp  
 - Présence d’une pathologie oculaire connue 
 

• Groupe 1 :  
Critère d’inclusion : 
 - Présence d’un kératocône diagnostiqué type frustre, I, II, III ou IV 
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Critères d’exclusion : 
 - Avoir eu recours au Cross-Linking il y a moins d’un an 
 - Avoir eu recours aux anneaux intracornéens ou à la kératoplastie (traitement chirurgical du kératocône)  
 - Présence d’une autre pathologie oculaire ou cornéenne associée 
 

• Groupe 2 : 
Critère d’inclusion : 
 - Avoir subi une greffe endothéliale avec la technique DMEK il y a 3 mois minimum et 18 mois maximum, 
c’est-à-dire entre octobre 2018 et décembre 2019 
 
Critères d’exclusion : 
 - Avoir eu des complications post-opératoires à la suite de la greffe 
 - Présence d’une autre pathologie oculaire ou cornéenne associée 
 
Si un patient ne répondait pas à un ou plus de ces critères d’inclusion il était alors exclu de l’étude. 
De même, si un patient présentait un ou plusieurs de ces critères d’exclusion, il était exclu de l’étude.  
Avant de prendre part à celle-ci, tous les patients ont été informé du protocole et de son déroulement. 
 
Le recrutement des patients a eu lieu entre Octobre 2019 et Mars 2020 sur les consultations spécialisées 
de kératocône du Docteur WAUCQUIER et sur les consultations de suivis de DMEK du Docteur MOUCHEL, 
effectuées à l’Hôpital Edouard Herriot.  
Pour le recrutement des patients contrôles, nous avons pris des étudiants en orthoptie et du personnel 
médical et paramédical de l’Hôpital Edouard Herriot.  
 
Une étude de Rohit Shetty et ses collaborateurs (19), faite en 2014, a prouvé que l’Oculus PentacamÒ et le 
Schwind SiriusÒ sont deux appareils dont les mesures sont respectivement reproductibles entre elles.   
Néanmoins pour la création de notre protocole, nous avons choisi d’effectué 3 acquisitions par patient et 
par topographe afin de choisir par la suite la plus fiable possible, sans faire de moyenne des résultats, de 
façon à ne relever qu’une seule valeur pour chaque paramètre.  
A chaque mesure topographique, le patient était assis, tête posée sur une mentonnière et le front collé. 
Pour chaque patient, c’est le même examinateur (Chloé PORADA ou Alexane RENAULT, étudiantes en 
Orthoptie) qui a effectué la mesure avec les deux appareils. Ces deux examens étaient faits l’un après 
l’autre lors d’un même rendez-vous de consultation.  
 
Nous avons récupéré pour notre analyse, les données topographiques de chaque patient, soit un total de 
96 cartes topographiques. 
 
Nous avons choisi de recueillir les données des 7 paramètres suivants : 
 - le K1 : réfringence du rayon de courbure cornéen le plus plat, en dioptries. 
 - le K2 : réfringence du rayon de courbure cornéen le plus raide, en dioptries. 
 - l’astigmatisme : anomalie de courbure cornéenne mesuré au centre de la cornée, en dioptries. 
 - l’axe de l’astigmatisme : orientation de l’astigmatisme, mesuré en degré, et compris entre 0 et 180°. 
 - la pachymétrie minimale : épaisseur minimale de la cornée au centre, mesurée en µm. 
 - l’angle irido-cornéen : angle délimité par la face postérieure de la cornée, et la face antérieure de l’iris, 
mesuré en degrés. 
 - le diamètre pupillaire : surface pupillaire mesurée pendant l’acquisition, en mm. 
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Pour notre étude statistique nous avons utilisé le test d’ANOVA du logiciel Excel de Microsoft Ò . 
Il s’agit d’une analyse de variance de deux facteurs avec répétition d'expérience.  
Cette analyse permet d’obtenir la probabilité de l’« Échantillon » qui renseigne sur une éventuelle 
différence entre les données topographiques de l’Oculus PentacamÒ et du Schwind SiriusÒ ; et aussi 
d’obtenir la probabilité de l’ « Interaction » qui témoigne si un profil cornéen particulier à des 
répercussions sur la différence entre les deux topographes.  
Cette analyse a également permis de rapporter d’autres informations qui ne nous ont néanmoins pas été 
utile dans le cadre de notre étude (ex : somme des carrés, moyenne, variance, degré de liberté…). 
Pour effectuer ce test d’ANOVA, il nous a fallu relever une à une les valeurs des 7 paramètres recueillis, 
pour chaque patient et pour chaque topographe, afin de les inclure manuellement dans un tableau 
spécifiquement établi pour une analyse de variance. (Annexe n°1,2…7).  
 
Notre hypothèse était de ne retrouver aucune différence significative entre les données topographiques 
de l’Oculus PentacamÒ et du Schwind SiriusÒ, quel que soit le profil cornéen.  
Un résultat était considéré comme statistiquement significatif dans le cas où la valeur de la probabilité p 
était inférieure à 0,05. 
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RESULTATS 
 
 
Sur notre effectif total de 96 yeux avec respectivement 32 yeux pour chaque groupe, nous avons obtenus 
pour chaque paramètre les résultats de variation topographiques suivants :  
 

• Variation topographique du paramètre K1 : 
 

 
 

Tableau 1 : Analyse complète de variance du paramètre K1  
 

Échantillon : p = 0,92794098 > 0,05. Donc les deux appareils ne présentaient pas de différence significative 
au niveau des valeurs de K1 recueillies. 
Interaction : p = 0,941516693 > 0,05. Donc un profil cornéen particulier n’impactait pas la comparaison 
des valeurs de K1 entre les deux topographes.  
 
 

• Variation topographique du paramètre K2 : 

 
 

Tableau 2 : Analyse de variance du paramètre K2 
 

Échantillon : p = 0,577178339 > 0,05. Donc les deux appareils ne présentaient pas de différence 
significative au niveau des valeurs de K2 recueillies. 
Interaction : p = 0,755762402 > 0,05. Donc un profil cornéen particulier n’impactait pas la comparaison 
des valeurs de K2 entre les deux topographes.  
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• Variation topographique du paramètre Astigmatisme :  

                     
 

Tableau 3 : Analyse de variance du paramètre Astigmatisme 
 

Échantillon : p = 0,141103557 > 0,05. Donc les deux appareils ne présentaient pas de différence 
significative au niveau des valeurs de l’astigmatisme recueillies.  
Interaction : p = 0,159022513 > 0,05. Donc un profil cornéen particulier n’impactait pas la comparaison 
des valeurs de l’astigmatisme entre les deux topographes. 
 
 

• Variation topographique du paramètre Axe :  

               
 

Tableau 4 : Analyse de variance du paramètre Axe 
 

Échantillon : p =0,653651765 > 0,05. Donc les deux appareils ne présentaient pas de différence 
significative au niveau des valeurs d'axes recueillies. 
Interaction : p = 0,874212738 > 0,05. Donc un profil cornéen particulier n’impactait pas la comparaison 
des valeurs d’axes entre les deux topographes. 
 
 

• Variation topographique du paramètre Pachymétrie minimale :  

              
 

Tableau 5 : Analyse de variance du paramètre Pachymétrie minimale 
 

Échantillon : p = 0,033219489 < 0,05. Donc les deux appareils avaient des valeurs de pachymétrie 
minimale significativement différentes. 
Interaction : p = 0,89100073 > 0,05. Donc un profil cornéen particulier n’impactait pas la comparaison des 
valeurs de pachymétrie minimale entre les deux topographes. 
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• Variation topographique du paramètre Angle Irido Cornéen :  

                    
 

Tableau 6 : Analyse de variance du paramètre Angle Irido Cornéen 
 
Échantillon : p = 5,0531E-08 < 0,05. Donc les deux appareils avaient des valeurs d’angle irido-cornéen 
significativement différents.  
Interaction : p = 0,018428147 < 0,05. Donc un profil cornéen particulier entrainait davantage de différence 
entre les deux appareils qu’un autre, dans la mesure de l’angle irido-cornéen.  
 
 

• Variation topographique du paramètre Diamètre pupillaire : 

              
 

Tableau 7 : Analyse de variance du paramètre Diamètre pupillaire 
 
Échantillon : p = 1,4364E-11 < 0,05. Donc les deux appareils avaient des valeurs de diamètre pupillaire 
significativement différents. 
Interaction : p = 0,974006707 > 0,05. Donc un profil cornéen particulier n’impactait pas la comparaison 
des valeurs du diamètre pupillaire entre les deux topographes. 
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DISCUSSION 
 
 
L’objectif de notre étude est d’observer s’il existe des différences significatives entre deux topographes, 
l’Oculus PentacamÒ et le Schwind SiriusÒ pour 7 données topographiques recueillies. Notre but est aussi 
de déterminer si un profil cornéen particulier peut avoir un impact sur cette observation. 
Pour répondre à cela, nous avons calculé la p-value de chacun des 7 paramètres que nous avons choisi 
d’étudier. 
 
Les résultats de notre étude montrent dans un premier temps que pour les valeurs de K1, de K2, de l’axe 
et de l’astigmatisme, on ne retrouve pas de différence significative entre les deux topographes. De plus, 
le profil cornéen du patient n’a pas d’impact sur ces observations. 
Cependant à l’inverse, une étude sur la comparaison des données de l’Oculus PentacamÒ et du Schwind 
SiriusÒ, menée en 2015 par Mohamed Elkateb et ses collaborateurs (20), montrent des résultats 
significativement différents pour les valeurs de K1 et de K2 entre les deux topographes. 
Cette différence avec notre analyse peut être due à nos populations d’études différentes : eux avaient 
sélectionné un échantillon plus faible, 42 patients, constitué uniquement de patients atteints de 
kératocône. 
 
Dans un second temps, nos résultats statistiques montrent une différence significative entre les deux 
topographes, pour les valeurs de la pachymétrie minimale. Mais il n’y a pas d’impact selon le profil 
cornéen. 
Cette différence avait déjà été observée par David Finis en 2015 (21). Il avait démontré que la pachymétrie 
cornéenne au point le plus fin était significativement différente entre l’Oculus PentacamÒ et le Schwind 
SiriusÒ, que ce soit pour un profil avec une cornée saine, un kératocône ou un astigmatisme irrégulier. 
Pour tester la différence entre les deux appareils, il avait fait une analyse statistique sur 172 yeux grâce à 
un test de Student. 
Pareillement, l’étude de Mohamed Elkateb et ses collaborateurs (20) sur les patients atteints de kératocône 
révèle les mêmes résultats. Cette étude avait montré que la valeur de pachymétrie minimale donnée par 
le Schwind SiriusÒ avait tendance à être plus faible que celle de l’Oculus PentacamÒ. 
Nous pouvons également citer 2 autres études (22-23) sur respectivement 16 et 45 cornées saines qui ont 
démontré des différences significatives, entre l’Oculus PentacamÒ et le Schwind SiriusÒ, dans la mesure 
de la pachymétrie minimale. 
A contrario Mustafa A. Anayol et ses collaborateurs (24), en 2014, n’ont obtenu aucune différence 
significative pour la valeur de la pachymétrie minimale entre l’Oculus PentacamÒ et le Schwind SiriusÒ. 
Leur échantillon était constitué d’uniquement 32 cornées saines, ce qui peut expliquer cette différence 
d’observation avec notre étude. 
 
De même, on retrouve pour les valeurs de l’angle irido-cornéen une différence significative entre les deux 
topographes, mais aussi, une incidence selon le profil cornéen. 
Notre test statistique ne nous permet pas de dire quel profil cornéen impacte le plus cette différence 
entre les deux appareils. 
Cependant, en rentrant manuellement les valeurs d’angle dans notre tableau, nous remarquons que pour 
des cornées greffées par DMEK ou présentant un kératocône, la différence de mesure d’angle entre les 
deux topographes est amplifiée. 
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Il est important de rappeler que le topographe n’est pas l’examen de référence pour mesurer l’angle irido-
cornéen. Sa mesure est principalement faite par l’échographie de très haute fréquence (UBM) ou encore 
l’OCT de Segment Antérieur. 
En échangeant avec des médecins et internes, certains déclarent ne jamais prendre en compte, en 
pratique clinique, la valeur de l’angle irido-cornéen donnée par les topographes Schwind SiriusÒ ou Oculus 
PentacamÒ. 
Nous pouvons expliquer cette différence entre les deux topographes par la faible fiabilité de la mesure 
due au manque de précision et de spécificité de ces appareils topographiques. 
Cependant, d’après l’étude de Cécile Allouch et ses collaborateurs (25), parue en 2002 dans le Journal 
Français d’Ophtalmologie, il a été démontré que le topographe OrbscanÒ donnait une mesure très fiable 
de l’angle irido-cornéen grâce à l’utilisation du mode « plan ». 
 
Enfin, pour les valeurs du diamètre pupillaire nous retrouvons une différence significative entre les deux 
topographes. Mais il n’y a pas d’impact suivant le profil cornéen. 
Nous observons que le topographe Schwind SiriusÒ fournit des valeurs de diamètre pupillaire 
systématiquement supérieures à celle de l’Oculus PentacamÒ. 
Il est possible de relever un éventuel biais lié à l’utilisation de collyres mydriatiques. En effet certains 
patients, en vue de leur consultation avec un fond d’oeil, reçoivent ces collyres avant les acquisitions par 
les topographes. Cependant ce biais n’est pas notable dans notre étude, car les acquisitions sur les deux 
machines sont réalisées à la suite l’une de l’autre, avec un temps moyen très court entre les elles. De plus 
il n’y a pas d’ordre prédéfini, la première acquisition pouvant être faite sur le Schwind SiriusÒ ou sur 
l’Oculus PentacamÒ. 
Nous avons donc conclu que cette différence significative peut être en partie due au fait que le système 
de l’Oculus PentacamÒ fait davantage accommoder que celui du Schwind SiriusÒ. De plus, les deux 
topographes étant dans deux salles distinctes, il est possible que cette différence soit également due aux 
conditions d’éclairage qui sont différentes dans les deux pièces, entrainant donc une constriction 
pupillaire différente. 
 
Nous remarquons également l’incapacité de l’Oculus PentacamÒ à mesurer la profondeur de chambre 
antérieure dans le cas de patients ayant subis une greffe endothéliale par DMEK. A l’inverse du Schwind 
SiriusÒ où il n’y a pas de difficultés pour mesurer cette valeur. 
Nous ne trouvons pas de raison à cette observation. 
Ainsi n’ayant pas de données comparables pour la profondeur de chambre antérieure, nous n’avons pas 
étudié ce paramètre. 
 
Le biais principal de notre étude est la qualité d’acquisition. 
En effet, chez certains patients, notamment les stades avancés de kératocône ou les DMEK sur cornée 
fortement atteinte, les qualités d’acquisition peuvent être légèrement moins bonne que dans le cas d’une 
cornée saine et ainsi les valeurs moins fiables. 
Dans ces cas, lorsque nous réalisons plusieurs acquisitions sur un même appareil, nous pouvons retrouver 
des écarts de valeurs pour un même paramètre, et ainsi le choix de l’acquisition pour la comparaison 
entre les deux appareils peut entrainer un impact sur l’analyse. Les 3 acquisitions topographiques faite 
pour chaque appareil nous ont permis de choisir avec soin la plus fiable. 
Néanmoins, il faut noter que la fiabilité de ces valeurs n’est pas appareillo-dépendante mais patients-
dépendante, et ainsi un défaut de qualité d’acquisition chez certains patients est autant présent d’un 
appareil à l’autre. Cela rend ainsi tout de même les données comparables entres les deux topographes.  
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La limite de notre étude porte essentiellement sur le faible nombre d’yeux ayant subi une DMEK. 
En effet, la période de recrutement des patients correspondant à cette catégorie a été de courte durée. 
Nous avons choisi de comparer un même nombre de patient pour chaque groupe afin de ne pas avoir de 
biais à ce niveau-là, et c’est ainsi le groupe 2 (DMEK) qui a fait établir la population finale de notre étude. 
Il serait donc intéressant de prolonger notre étude en augmentant le nombre de patient pour chaque 
groupe afin d’obtenir une meilleure puissance statistique. 
 
Plus tard, il serait aussi intéressant de prolonger notre comparaison à d’autres paramètres mesurés. Nous 
avons en effet choisi d’étudier les paramètres les plus utilisés en clinique courante par les ophtalmologues 
de notre hôpital ; mais les deux appareils fournissent de nombreuses données supplémentaires telles que 
la kératométrie moyenne ou le volume de chambre antérieur par exemple. 
 
Il pourrait être également utile de comparer nos valeurs à celles obtenues avec un appareil plus spécifique 
pour un paramètre particulier. Par exemple, confronter les valeurs de pachymétrie d’un échantillon de 
patients obtenues avec nos deux topographes à celles obtenues avec la pachymétrie à ultrason ou un OCT 
de segment antérieur pour ainsi voir quel topographe s’en rapproche le plus. 
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CONCLUSION 
 
 
La topographie cornéenne d’élévation permet une analyse spécialisée de la morphologie et du relief de 
la cornée grâce à une multitude de paramètres mesurés.  
 
Il existe différents appareils topographiques qui diffèrent de par leur fonctionnement et leur appareillage, 
mais tous permettent d’établir une cartographie spécialisée et fiable de la cornée. 
Une question subsiste alors quant à l’interchangeabilité des données entre tous ces topographes, et ainsi 
nous emmène à la mise en place de notre protocole d’étude sur la comparaison entre l’Oculus PentacamÒ 
et le Schwind SiriusÒ .    

 
Nous retrouvons ainsi aucune différence significative entre les deux topographes pour les mesures du K1, 
du K2, de l’astigmatisme et de sa valeur d’axe. 
En revanche, les valeurs de la pachymétrie, de l’angle irido-cornéen et du diamètre pupillaire présentent 
des différences significatives entre les deux appareils.  
Concernant les différents profils cornéens, il s’avère que celui-ci a un impact dans la comparaison de 
l’angle irido-cornéen.  
 
Notre étude comparative entre l’Oculus PentacamÒ et le Schwind SiriusÒ  permet de montrer qu’il peut 
exister à la fois des similitudes et des différences significatives entre les données topographiques, selon 
les paramètres étudiés et selon le profil cornéen. A noter que notre étude porte sur 7 paramètres. 
  
Comme énoncé précédemment, d’après Rohit Shetty et ses collaborateurs (19), l’Oculus PentacamÒ et le 
Schwind SiriusÒ sont deux appareils dont les mesures sont respectivement reproductibles.  
Mais en vue de notre étude, on remarque que les données topographiques de certains paramètres ne 
sont pas interchangeables entre ces deux topographes.  
Finalement, bien que chaque appareil soit fidèle à lui-même au niveau des valeurs de ses paramètres, 
celles-ci ne sont pas interchangeables entre l’Oculus PentacamÒ et le Schwind SiriusÒ.  
Ainsi, le dépistage, le diagnostic et le suivi ophtalmologique d’un patient peut se faire sur tout type de 
topographe cornéen d’élévation, mais avec une préférence de suivi dans le temps sur le même appareil 
afin d’avoir la meilleure fiabilité.  
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ANNEXES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 1, 2 et 3 : Recueil des données des 96 cartes topographiques du Schwind SiriusÒ et de l’Oculus 
PentacamÒ pour le K1, le K2 et l’astigmatisme 
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Tableau 4, 5, 6 et 7 : Recueil des données des 96 cartes topographiques du Schwind SiriusÒ et de l’Oculus 
PentacamÒ pour l’axe, la pachymétrie minimale, l’angle irido-cornéen et le diamètre pupillaire 
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