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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

Na/K ATPase : pompe à sodium-potassium par dégradation d’adénosine triphosphate 

OCT : Optical Coherence Tomography (tomographie par cohérence optique) 

OLCR : Optical low cohérence reflectometry (réflectométrie optique à faible cohérence) 

AL : Axial Length (longueur axiale) 

CCT : Central Corneal Thickness (épaisseur centrale de cornée) 

LT : Lens Thickness (épaisseur centrale du cristallin) 

ACD : Anterior Chamber Depth (profondeur de chambre antérieure) 

AS : Anterior Segment (segment antérieur) 

SD : Standard Deviation (écart-type) 

mm : millimètre 

µm : micromètre 

IOL : Intra Ocular Lens (implant intra oculaire) 

US : Ultra Sound (ultrasons) 

ELP : Effective Lens Position (position effective de l’implant) 

SRK : Sanders Retzlaff Kraff 

PRELEX : PREsbyopic Lens EXchange (chirurgie de cristallin clair du presbyte)
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PREMIERE PARTIE : ETAT DES CONNAISSANCES 
 

L’œil est l’organe neurosensoriel de la vision. C’est un organe complexe composé de multiples 

structures. Si son anatomie est aujourd’hui bien connue, tous les phénomènes physiologiques qui 

s’y déroulent ne sont pas encore élucidés. L’avènement de la biométrie, utilisée en pré opératoire 

de chirurgie de cataracte, pourrait être un excellent outil pour étudier les dimensions des structures 

oculaires en population et leur variation en fonction de l’âge et du sexe. 

Nous ferons d’abord des rappels anatomiques sur le globe oculaire et son fonctionnement, puis 

nous verrons les principaux biomètres utilisés et les informations qu’ils peuvent apporter. 

 

1. Anatomie et physiologie du globe oculaire 

 

1.1 Anatomie du globe oculaire (1) 

 

L’espèce humaine possède deux globes oculaires. L’information visuelle est reliée au cortex 

cérébral via les nerfs optiques. 

 

1.1.1 Membrane externe 

 

 Sclère  

 

La sclère est une charpente fibreuse sur laquelle vient s’insérer les muscles oculomoteurs. Elle est 

constituée majoritairement de fibres de collagène orientées de façon non uniforme, qui lui 

confèrent sa solidité. Elle est composée de la profondeur vers la superficie : 

Figure 1 - Schéma du globe oculaire – COUF  
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D’une couche profonde ou lamina fusca, qui est en contact étroit avec l’uvée. Puis d’un stroma 

avec un plexus vasculaire profond, suivi d’un plexus épiscléral superficiel d’organisation radiaire. 

L’épisclère est un tissu conjonctif qui sert de jonction entre le stroma scléral et la Tenon. Le tout 

est recouvert par la conjonctive, membrane muqueuse riche en plexus vasculaires et lymphatiques. 

La conjonctive palpébrale tapisse l’intérieur des paupières supérieures et inférieures, se réfléchit 

dans le fornix et se prolonge par la conjonctive bulbaire qui vient se terminer sur le limbe cornéo- 

scléral. 

La sclère se prolonge en avant par la cornée, via le limbe cornéo-scléral. 

L’ensemble cornée et sclère constitue l’enveloppe externe du globe oculaire, qui mesure en 

moyenne 23,5 cm d’axe antéro-postérieur ou longueur axiale. 

 

 Cornée (2) 

 

La cornée est une coupole asphérique et avasculaire dont l’anatomie complexe permet une 

transparence parfaite à l’état physiologique. A l’âge adulte son épaisseur centrale moyenne est de 

540 µm et augmente vers la périphérie, son diamètre vertical moyen est de 11,5 mm et son diamètre 

horizontal moyen est de 12 mm. Sa nutrition est assurée par les larmes au niveau de sa face 

antérieure et par l’humeur aqueuse au niveau de sa face postérieure. Les cellules souches 

épithéliales sont situées dans le limbe cornéo-scléral. 

Elle est composée de 5 couches, organisées de l’extérieur vers l’intérieur par : 

- Un épithélium composé de 4 à 6 couches de cellules épithéliales squameuses non 

kératinisées, reliées à la couche de Bowman via une unique rangée de cellules basales à 

l’aide d’hémi-desmosomes. A l’extérieur, il est en contact étroit avec la couche mucineuse 

du film lacrymal. 

- La couche de Bowman : acellulaire, formée de fibres de collagène, situé entre les cellules 

basales de l’épithélium et le stroma antérieur. 

- Le stroma, représentant 90% de l’épaisseur de la cornée, est composé de kératocytes 

(fibroblastes modifiés), de fibres de collagène, et de protéoglycanes. L’orientation 

lamellaire des fibres de collagène assure la transparence de la cornée et son importante 

résistance mécanique. 

- La membrane de Descemet, fine couche acellulaire composée de fibrilles de collagène. 

- L’endothélium, couche interne formée d’une unique rangée de cellules polygonales. Son 

rôle est de maintenir la transparence de la cornée (système de déturgescence via des 

pompes Na/K ATPase qui éliminent le fluide en excès dans le stroma). 
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1.1.2 Membrane intermédiaire ou uvée 

 

 Choroïde  

 

La choroïde forme l’uvée postérieure, elle s’étend du nerf optique à la pars plana. C’est un tissu 

essentiellement vasculaire qui assure la nutrition de l’épithélium pigmentaire et de la rétine 

externe. Elle possède cinq couches qui sont (en partant de la couche profonde au contact de la 

rétine) : la membrane de Bruch, la choriocapillaire, les deux couches vasculaires (de Haller et de 

Sattler) et enfin la supra-choroïde. Son épaisseur est d’environ 200 µm à la naissance et elle 

s’amincit avec l’âge (3). Elle se prolonge en avant par le corps ciliaire. 

 

 Corps ciliaire 

 

Le corps ciliaire, richement vascularisé, est composé : 

 

- des procès ciliaires qui sécrètent l’humeur aqueuse et sur lesquels vient s’insérer la 

Figure 2 - coupe schématique histologique de la cornée – 

KANSKI 
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zonule de Zinn (ligament suspenseur du cristallin) 

- du muscle ciliaire (muscle lisse dont la contraction permet la modification de courbure du 

cristallin) 

 

 

 Iris 

 

L’uvée se termine en avant par l’iris dont la racine vient s’insérer sur la base du corps ciliaire. Il 

s’agit du diaphragme de l’œil, dont l’ouverture pupillaire (orifice central) se fait sous l’influence 

de la luminosité extérieure via deux muscles : le sphincter de l’iris et le muscle dilatateur de la 

pupille. La couleur de sa face antérieure est fonction de la densité de pigments dans le stroma irien. 

Sa face postérieure est d’une couleur uniforme noir ou brun foncé. 

Figure 3 - Représentation schématique de la circulation de l’humeur aqueuse dans le segment antérieur de l’œil – 

SFO 
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Figure 4 - Iris et pupille – IMAIOS 

 

 Cristallin 

 

Le cristallin est un lentille biconvexe avasculaire, soutenu par la zonule. Sa face arrière est plus 

cambrée que sa face avant. Son rôle est de focaliser les rayons lumineux sur la rétine. Sa 

contraction sous l’effet du muscle ciliaire permet l’accommodation. Il est contenu dans la capsule 

du cristallin, enveloppe parfaitement transparente. Son épaisseur au repos varie entre 3,5 et 5 mm. 

 

 

Figure 5 - Anatomie du cristallin – IMAIOS 

 

 

1.1.3 Membrane interne 

 

 Rétine 

 

La membrane interne ou rétine est le support de la vision. Elle tapisse l’intérieur du globe 

oculaire et se termine en avant au niveau de l’ora serrata. Elle est constituée de la rétine 

neurosensorielle et de l’épithélium pigmentaire. 
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La rétine neurosensorielle est composée de 3 types de cellules : 

- Les photorécepteurs, couche la plus externe, sont constitués des cônes et des bâtonnets. 

Leur rôle est de capter l’information lumineuse pour la transformer en influx électrique : 

c’est la phototransduction. 

- Les cellules bipolaires : cellules neuronales qui forment la jonction entre les 

photorécepteurs et les cellules ganglionnaires 

- Les cellules ganglionnaires dont les axones se réunissent pour former les fibres optiques 

 

L’épithélium pigmentaire est situé entre la rétine neurosensorielle et la membrane de Bruch. Il 

joue un rôle dans la phototransduction, la nutrition et le renouvellement des photorécepteurs. 

 

Au sein de la rétine se trouve une zone fonctionnellement fondamentale : la macula. Située en 

temporal du nerf optique, c’est la zone qui concentre le plus de photorécepteurs de type cônes, qui 

permettent la vision des détails et des couleurs. Son centre forme une dépression anatomique au 

sein de la rétine : c’est la fovéa. 

La fovéa, au centre de la macula, est la zone impliquée lors la fixation d’un objet, elle est située 

sur le trajet de l’axe optique. 

Figure 6 - Schéma d'une coupe histologique de la rétine – COUF 
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Figure 7 - Schéma de la rétine - IMAIOS 

 

 

Figure 8 - Coupe OCT de la fovéa - IMAIOS 

 

 Nerf optique 

 

Le nerf optique est formé par la réunion de toutes les fibres optiques issues des cellules 

ganglionnaires. Elle se réunissent dans la zone la plus postérieure du globe oculaire pour former 

la tête du nerf optique ou papille, puis le nerf optique va transmettre l’information visuelle au 

cerveau. 

 

1.2 Segmentation de l’œil 

 

L’œil est classiquement divisé en deux parties : le segment antérieur et le segment postérieur. 

 

 Le segment antérieur 

 

Le segment antérieur comprend la cornée, l’iris, le corps ciliaire et le cristallin. Il est rempli 

d’humeur aqueuse, liquide transparent produit par les procès ciliaires et évacué au niveau de 

l’angle irido-cornéen. 
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 Le segment postérieur 

 

Le segment postérieur se situe en arrière du cristallin, il comprend la sclère postérieure, la choroïde 

et la rétine. Il est rempli par le corps vitré, gel transparent et inerte entouré par une fine membrane, 

la hyaloïde. 

 

 

Figure 9 - Représentation schématique de la segmentation de l'œil – IMAIOS 

 

 

Remarque : la subdivision de l’œil en chambre antérieure et postérieure est légèrement différente 

des segments. En effet la chambre antérieure de l’œil comprend toutes les structures situées en 

avant de l’iris ; et la chambre postérieure comprend toutes les structures situées en arrière de l’iris 

jusqu’à la cristalloïde postérieure du cristallin. 

 

1.3 L’œil, un système optique 

 

L’œil est système optique complexe. Son axe optique passe par des structures transparentes qui 

permettent le passage de la lumière. Il possède deux dioptres principaux qui focalisent les rayons 

lumineux sur la fovéa, permettant d’obtenir une image nette : c’est le pouvoir réfractif de l’œil. Un 

œil « parfait » possède un pouvoir réfractif d’environ 63 dioptries. 

- La cornée : en plus de son rôle mécanique de protection et de transparence, la cornée est 

un élément majeur du pouvoir réfractif. C’est un dioptre qui représente 2/3 du pouvoir 

réfractif de l’œil soit environ 43 dioptries sur 63. 

- Le cristallin : c’est le deuxième dioptre de l’œil, son pouvoir réfractif est d’environ 20 

dioptries. 



10  

 

Figure 10 - Rayons lumineux traversant les deux dioptres de l'œil et se focalisant sur la rétine – modèle de dioptre épais – 

rapport SFO 

 

L’axe optique de l’œil est l’axe passant par le centre de la cornée et par la fovéa. 

 

Un œil avec un pouvoir réfractif parfait permet une vision de loin nette sans l’aide d’une correction 

optique : cet état se nomme emmétropie. Il se caractérise par une concordance parfaite entre la 

puissance de ses dioptres et sa longueur axiale. 

 

A l’inverse, un œil présentant une amétropie nécessite une correction optique pour obtenir une 

vision de loin nette. Il existe deux types d’amétropies sphériques : l’hypermétropie (œil pas assez 

puissant ou trop court : les rayons lumineux sont focalisés en arrière de la rétine) et la myopie (œil 

trop puissant ou trop long : les rayons lumineux sont focalisés en avant de la rétine). 

 

 

 Focus sur la myopie 

 

La myopie est l’amétropie la plus répandue dans le monde. Les rayons lumineux se focalisent en 

avant de la rétine, avec pour conséquence une vision de loin altérée lorsqu’elle n’est pas corrigée. 

Les sujets myopes sont plus à risque de complications du type décollement de rétine, 

néovascularisation rétinienne, cataracte précoce… Ce risque est augmenté en cas de myopie forte. 

La myopie forte possède deux définitions : soit une réfraction supérieure ou égale à -6 dioptries, 

Figure 11 - Représentation schématique de l'emmétropie et des principales amétropies – Dr Aurélia CHAUME 
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soit une longueur axiale supérieure ou égale à 26 millimètres. La myopie, et à fortiori la myopie 

forte, sont aujourd’hui de véritables problèmes de santé publique du fait de l’augmentation de leur 

prévalence (4,5). 

 

1.4 Physiologie du globe oculaire 

 

1.4.1 Embryologie du globe oculaire (6) 

 

Le globe oculaire dérive du même tissu embryologique que le cerveau, c’est-à-dire de l’ectoderme. 

Seuls l’endothélium des vaisseaux et les muscles striés proviennent du mésoderme. Le 

développement embryonnaire se déroule en 3 phases distinctes : 

 

- l’embryogenèse : s’étend de la fécondation de l’ovocyte à la fin de la 3ème semaine 

L’ébauche des yeux apparait vers le 22ème jour avec l’invagination des plis neuraux (au niveau 

de l’extrémité céphalique) qui forment les gouttières optiques. 

 

- l’organogenèse : de la 4ème semaine à la fin de la 8ème semaine 

Les gouttières optiques deviennent des vésicules optiques par évagination du tube neural à partir 

du 24ème jour.  

 

Figure 13 - Formation des vésicules optiques - SNOF 

 

Figure 12 - Embryon de 22 jours : formation des gouttières optiques - SNOF 
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Figure 14 - invagination de la cupule optique au 26ème jour – SNOF 

 

Au 27ème jour les cellules ectodermiques vont former la placode cristallinienne, ébauche du futur 

cristallin. 

Au 28ème jour commence à se former le disque rétinien, qui donnera les deux feuillets rétiniens 

(épithélium pigmenté et rétine neurosensorielle). 

A la fin de la 4ème semaine les vésicules optiques vont s’invaginer au niveau de la fente 

colobomique pour donner les cupules optiques qui sont reliées au cerveau par le pédicule optique. 

La fissure embryonnaire permet le passage de l’artère hyaloïde et du nerf optique. 

Lors de la 5ème semaine le vitré primitif se développe le long de l’artère hyaloïde et la cornée 

primitive apparait. L’orbite commence à se former. 

A la 6ème semaine commence la différenciation de l’épithélium pigmentaire rétinien, la formation 

du vitré secondaire, le développement des vaisseaux péri oculaires et l’apparition des paupières. 

La fente colobomique se ferme définitivement pendant la 7ème semaine. La rétine et le vitré 

continuent de se développer ainsi que les muscles oculomoteurs, la sclère et l’iris. 

Au cours de la 8ème semaine se forme le vitré secondaire. 

 

- la différenciation : de la 9ème semaine et se poursuit après la naissance au niveau de la 

région maculaire 

La rétine poursuit sa différenciation, sa vascularisation commence au quatrième mois et en même 

temps l’artère hyaloïde commence à régresser. Le cristallin poursuit sa maturation, la sclère est 

bien formée. Les paupières sont soudées et la glande lacrymale commence à se former. 
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1.4.2 Variations des paramètres avec l’âge 

 

L’œil est un organe dynamique qui connait des variations de taille et de composition tout au long 

de la vie. La croissance, pendant la petite enfance, est la période avec la plus grande variation de 

taille de l’œil et donc de sa longueur axiale. 

 

 Longueur axiale 

 

A la naissance le globe oculaire mesure environ 19.19 ± 0.69 mm (7). Puis il connait une croissance 

importante pendant les premières années de vie (+3.35 ± 0.64 mm) pour atteindre environ 22.39 ± 

0.71 mm à l’âge de six ans et demi. Il poursuit ensuite une croissance plus lente jusqu’à la fin de 

l’adolescence pour atteindre sa taille adulte qui est estimée en moyenne à 23.50 mm. 

S’il est admis que le globe oculaire croit dans les premières années de vie, certaines études 

Figure 16 - Coupe de l'oeil à 12 semaines - SNOF 

Figure 15 coupe de l'oeil à 16 semaines - SNOF 
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suggèrent qu’à l’âge adulte sa taille pourrait continuer à se modifier, et même dans le sens du 

rétrécissement. Plusieurs études de grands échantillons ont en effet montré que la longueur axiale 

diminue significativement avec l’âge des patients (8). 

 

 Cristallin 

 

De même que la longueur axiale, la taille du cristallin varie au cours de la vie. Il s’amincit de la 

naissance à la fin de l’adolescence (7,9) puis il s’épaissit progressivement et linéairement avec 

l’âge à partir de l’âge adulte (10) par apposition externe successive de fibres cristalliniennes. 

 

 Chambre antérieure 

 

La chambre antérieure de l’œil augmente en taille avec la croissance du globe de la naissance à 

l’âge adulte (7) puis elle rétrécit progressivement à partir de l’âge adulte (11), en rapport avec 

l’augmentation de l’épaisseur du cristallin qui bombe en chambre antérieure. 

 

 Epaisseur centrale de cornée 

 

L’épaisseur centrale de cornée est une donnée étudiée principalement dans le cadre du glaucome. 

Nous savons qu’une épaisseur de cornée fine est un facteur de risque de glaucome (12). La 

variation de l’épaisseur centrale de cornée avec l’âge a été moins étudiée que les autres paramètres 

cependant, des études suggèrent qu’elle diminue avec l’âge (13). 

 

1.4.3 Variation des paramètres selon le sexe 

 

Physiquement et biologiquement hommes et femmes présentent de nombreuses différences 

d’origine génétique et hormonale. Il semble que ces différences se retrouvent également 

anatomiquement au niveau de l’œil. Beaucoup d’études retrouvent une différence significative de 

longueur axiale entre hommes et femmes (avec une tendance à une longueur axiale supérieure chez 

les hommes) (11,14). 

De même pour la profondeur de chambre antérieure qui a tendance à être plus profonde chez les 

hommes (12,13). 

L’épaisseur de cristallin entre hommes et femmes ne donne pas des résultats unanimes : certains 

trouvent une différence avec une tendance à une épaisseur supérieure chez les hommes (15–17), 

alors que d’autres ne trouvent pas de différence (11,18). 
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Concernant l’épaisseur centrale de cornée, les études que nous avons trouvées sont controversées. 

Deux études portant sur des populations caucasiennes ne trouvent pas de différence entre hommes 

et femmes (13,19), et trois études (en Corée, Japon et Inde) trouvent une épaisseur centrale de 

cornée supérieure chez les hommes (20–22). Toujours concernant la cornée, les femmes auraient 

tendance à avoir des cornées plus cambrées, donc plus puissantes que celles des hommes, ce qui 

pourrait compenser leur plus courte longueur axiale (14,23). 

 

1.4.4 Variation des paramètres selon l’ethnie 

 

Plusieurs études ont montré des différences des paramètres oculaires selon l’ethnie. Les 

populations asiatiques ont tendance à avoir une longueur axiale plus longue (23), ils sont d’ailleurs 

plus touchés par l’épidémie de myopie actuelle (24). Ils ont également une chambre antérieure à 

tendance plus étroite que les autres ethnies (23), ce qui les rend plus sujets au glaucome aigu par 

fermeture de l’angle (25). 

Les sujets mélanodermes ont tendance à avoir une épaisseur de cornée plus fine que les autres 

ethnies (26). 

 

1.4.5 Autres facteurs influençant les paramètres oculaires 

 

Lim et al. (27) suggèrent que la longueur axiale peut être influencée par la taille, le poids et les 

années d’études supplémentaires (corrélés à une longueur axiale plus longue) et aussi par le tabac 

et la consommation d’alcool (corrélés avec une longueur axiale plus courte). Pour la profondeur 

de chambre antérieure, elle serait plus grande avec la taille et les années d’étude supplémentaires. 

L’épaisseur centrale de cornée serait également corrélée positivement avec la taille et le poids. 

Lee et al. (28) ont également mis en évidence une longueur axiale et une profondeur de chambre 

antérieure qui augmentent avec la taille et l’éducation. 

 

2. Cataracte et biométrie 

 

2.1 Cataracte et phacoémulsification 

 

La cataracte est une opacification du cristallin, acquise ou congénitale. C’est la première cause 

mondiale de cécité (surtout dans les pays en voie de développement) et la deuxième cause 

mondiale de malvoyance après les amétropies (29). On estime qu’elle touche environ 95 millions 

de personnes dans le monde (30). Son seul traitement efficace est la chirurgie. 
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On compte en France 825 651 interventions de phacoémulsification en 2016 (31). L’âge moyen 

des patients opérés est de 74 ans. L’incidence augmente avec l’âge. Les hommes sont plus touchés 

que les femmes avant l’âge de 50 ans (53 à 58%) et les femmes sont plus touchées au-delà de 60 

ans (54 à 67%) (rapport Haute Autorité de Santé de février 2019 (31)). 

 

Décrite pour la première fois en 1967 par Kelman, l’extraction extra capsulaire du cristallin par 

phacoémulsification (32) est devenue la technique de référence en chirurgie de cataracte. Elle 

consiste en l’ablation du cristallin par ultrasons via des micro-incisions. Elle est dans la majorité 

des cas associée à l’implantation d’un cristallin artificiel en chambre postérieure, dans la capsule 

cristallinienne qui est conservée. 

 

Le cristallin artificiel implanté lors de la chirurgie est calculé de manière personnalisée pour 

chaque œil selon sa puissance réfractive propre. Les premières formules de calcul mises au point 

utilisaient comme paramètres la longueur axiale de l’œil et la kératométrie (puissance réfractive 

de la cornée) (33). Il est important de souligner que la longueur axiale utilisée pour le calcul 

d’implant est différente de la longueur axiale anatomique : en effet c’est la longueur axiale « 

optique » qui est importante afin de focaliser les rayons lumineux sur la rétine. Ainsi la longueur 

axiale utilisée s’arrête au niveau de la membrane limitante interne rétinienne ou au niveau de 

l’épithélium pigmentaire, et ne comprend ni la choroïde ni la sclère. 

Avec le temps et les progrès techniques, les formules ont évolué et utilisent aujourd’hui de 

nombreux autres paramètres anatomiques oculaires : l’épaisseur centrale de la cornée, la 

profondeur de la chambre antérieure, l’épaisseur du cristallin, le diamètre blanc à blanc (diamètre 

de la cornée) … 

La mesure de ces différents paramètres se nomme biométrie. 

 

2.2 Biométrie 

 

2.2.1 Biométrie par échographie 

 

Historiquement, la biométrie se réalisait par échographie oculaire (ultrasons) pour obtenir la 

longueur axiale et était associée à une mesure de kératométrie. C’était le gold standard jusque dans 

les années 2000 (34). L’échographie en mode A est une mesure contact, dynamique, qui nécessite 

un opérateur entrainé et donc de ce fait est peu reproductible. Elle n’est pas assez précise pour 

garantir que la mesure de longueur axiale soit faite selon l’axe optique (c’est-à-dire selon l’axe qui 

passe par le centre de la cornée et la fovéa). Cependant elle permet de mesurer une longueur axiale 

même en cas d’opacités des milieux (tels qu’une cataracte blanche, une opacité cornéenne, une 
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hémorragie intravitréenne…). De ce fait elle est encore utilisée de nos jours en biométrie mais 

dans des indications particulières. 

 

Figure 18 - Exemple d'échographie en mode A 

 

2.2.2 Biométrie optique 

 

Dans les années 2000 s’est développée la technique de biométrie dite « optique » par 

interférométrie, non contact. 

L’interférométrie utilise une source lumineuse cohérente de type faisceau laser. Une lumière 

cohérente a pour caractéristique de conserver dans le temps ses paramètres de longueur d’onde et 

de phase. Le principe physique repose sur l’émission d’un double faisceau lumineux infrarouge 

dont l’un est dévié par un miroir à déplacement constant. Le signal capté est amplifié lorsque les 

interférences des deux faisceaux sont superposables : ce qui correspond aux différentes interfaces 

rencontrées dans l’œil par les faisceaux laser. La précision des mesures de ces sources cohérentes 

est de l’ordre de leur longueur d’onde. 

 

Figure 17 - Biométrie en mode A guidée par échographie en mode B 
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Figure 19 - Présentation schématique du fonctionnement de l'interférométrie à cohérence partielle 

(35) 

(36) 

Figure 20 - Représentation schématique du fonctionnement de l'interférométrie à cohérence partielle 
Figure 21 - Principe d'interférométrie : amplification du signal mesuré lorsque les fréquences 

sont cohérentes – Dr Gatinel 
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Figure 22 - Mesure des paramètres oculaires par interférométrie à cohérence optique – Dr Gatinel 

 

Les biomètres optiques sont maintenant la référence en matière de biométrie car ils sont simples 

d’utilisation, délégables, l’acquisition est rapide, reproductible, et d’une précision de l’ordre de la 

dizaine de microns (10 microns versus 200 microns (37) en échographie) (38,39). Leurs 

inconvénients sont qu’ils nécessitent une coopération du patient, une bonne fixation visuelle, 

exigent que le patient puisse se tenir en position assise, et peuvent être mis en échec en cas de 

trouble des milieux oculaires. 

Les biomètres actuels ont un kératomètre intégré et ils permettent de mesurer la taille des structures 

de l’œil qui sont traversées par les faisceaux lumineux. 

Le sujet devant fixer un point lumineux, la longueur axiale mesurée correspond à la longueur axiale 

passant par l’axe visuel. 

Les deux biomètres utilisés en pratique courante à travers le monde sont le IOL Master de Carl 

Zeiss et le Lenstar LS 900 de Haag-Streit. 

 

 Le IOL Master de Carl Zeiss 

 

Le IOL Master 500 est un biomètre très répandu dans le monde, et utilisé dans la plupart des 

publications traitant de la biométrie. Il repose sur l’interférométrie à cohérence partielle. Il mesure 

Figure 23 - IOLMaster 500 
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les paramètres suivants : longueur axiale, diamètre blanc à blanc, rayon cornéen. Il donne une 

estimation de la profondeur de chambre antérieure (comprenant l’épaisseur centrale de cornée) par 

balayage optique. 

 

Le IOLMaster 700 est le plus récent biomètre commercialisé en Europe en 2014 par Carl Zeiss. Il 

utilise l’interférométrie couplée à la technologie swept-source OCT, ou tomographie par cohérence 

optique à balayage. Le IOLMaster 700 est moins sensible aux troubles des milieux (pénétrance de 

99% d’après le constructeur), 97 à 100% selon la littérature (40,41). Il mesure la longueur axiale, 

la profondeur de chambre antérieure (comprenant l’épaisseur centrale de la cornée), l’épaisseur du 

cristallin, l’épaisseur centrale de cornée, le diamètre blanc à blanc, le rayon de cornée, la 

kératométrie totale (kératométrie antérieure classique et mesure de la kératométrie postérieure par 

balayage OCT). 

Il permet de vérifier la bonne fixation du patient en repérant la dépression fovéolaire. 

 

 

 

 

 

Figure 24 - IOLMaster 700 

Figure 25 - Vérification de la fixation par OCT avec IOLMaster700 
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 Le Lenstar 

 

Le Lenstar utilise la technologie par OLCR « Optical low cohérence reflectometry » ou 

« réflectométrie optique à faible cohérence » ainsi que la kératométrie. C’est le biomètre qui permet 

de mesurer le plus de paramètres : longueur axiale, épaisseur centrale de cornée, épaisseur de 

cristallin, profondeur de chambre antérieure (ACD = AD + CCT), épaisseur de rétine (entre 

membrane limitante interne et épithélium pigmentaire), diamètre blanc à blanc. Il est répandu et 

reconnu pour sa précision et sa fiabilité (42,43). 

 

 AL-Scan de Nidek 

 

 

 

Ce biomètre optique sans contact utilisant l’interférométrie pour la mesure de la longueur axiale, 

et la caméra Scheimpflug  pour l’analyse de la  kératométrie, la pachymétrie, la profondeur de la 

chambre antérieure ainsi que la pupillométrie et le diamètre blanc à blanc. Il est équipé d’un auto-

tracking pour assurer les acquisitions selon l’axe visuel. 

Figure 26 - Lenstar et paramètres mesurés – Dr Gatinel 

Figure 27 - AL-Scan 
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 Aladdin de Topcon 

 

L’Aladdin utilise l’interférométrie à basse cohérence (OLCR) pour la mesure de la longueur axiale. 

Il mesure également l’épaisseur cristallinienne et de la pachymétrie cornéenne. Une topographie 

cornéenne (disques de Placido) est intégrée à l’appareil. 

 

 Galilei G6 de Ziermer 

 

Ce biomètre est peu répandu en France. Il combine plusieurs technologies : interférométrie par 

OLCR ; Dual Scheimpflug pour la pachymétrie et la topographie cornéenne (incluant la face 

postérieure de la cornée), et l’épaisseur de la chambre antérieure ; mesure du pouvoir 

kératométrique réel de la cornée par Ray Tracing. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 - Aladdin 

Figure 29 - Galilei G6 



23  

 Argos de Movu 

 

Ce biomètre couple la technologie swept-source OCT à une vidéo-kératométrie. Il permet de 

mesurer la longueur axiale, l’épaisseur centrale de cornée, la profondeur de chambre antérieure, 

l’épaisseur du cristallin, la kératométrie, le diamètre pupillaire, le diamètre blanc à blanc. 

 

 OA-2000 de Tomey 

 

Il combine les technologies OCT Swept Source, topographie cornéenne (Placido) ; et analyse par 

Ray Tracing. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 - Argos 

Figure 31 - OA-2000 
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3. Justification de l’étude 

 

Les biomètres optiques sont utilisés en pratique courante dans la plupart des hôpitaux, clinique et 

cabinets d’ophtalmologie avant chaque chirurgie de cataracte. 

 

Les références en dimensions anatomiques oculaires se sont longtemps basées sur des mesures 

réalisées par échographie (34,37,44). 

 

Les biomètres optiques sont précis et reproductibles (39) et délégables (même avec un opérateur 

non entrainé, contrairement à l’échographie) (45). L’important volume de biométries réalisées 

dans le monde en font une source intéressante pour étudier les dimensions des paramètres oculaires 

en fonction de l’âge et du sexe. De nombreuses études portant sur ce sujet ont déjà été réalisées 

dans le monde. Nous savons qu’il existe des variations des paramètres oculaires mesurés en 

fonction de l’âge, du sexe, et de l’ethnie. Néanmoins les résultats sont contrastés et controversés 

(14,26,46,47). 

 

Nous savons également que la prévalence de la myopie forte, définie comme une longueur axiale 

supérieure ou égale à 26 mm, est en augmentation constante dans le monde entier (4,5). 

Hoffmann et al. ont trouvé une corrélation positive entre longueur axiale et profondeur de chambre 

antérieure (14). Il nous a semblé intéressant de tenter de définir quelles sont les proportions d’un 

œil « standard » en calculant un ratio segment antérieur sur longueur axiale. Nous voulions 

également étudier la proportion d’yeux « inhomogènes » que nous avons défini comme étant des 

yeux possédant soit un segment antérieur long et une longueur axiale courte, soit un segment 

antérieur court et une longueur axiale longue. 

Nous avons trouvé à ce jour seulement deux études sur la biométrie optique portant sur de petits 

échantillons français (48,49). 

 

Nous avons recueilli et analysé les données oculaires de tous les patients ayant réalisé une 

biométrie oculaire avec le Lenstar LS 900 entre avril 2008 et mai 2021 dans quatre centres 

d’ophtalmologie montpelliérains. Il y avait un centre public : le service d’ophtalmologie du CHU 

de Montpellier (hôpital Gui de Chauliac), et trois cabinets d’ophtalmologie privés : Montpellier 

Centre Ophtalmologie, le cabinet de Montferrier et le cabinet d’ophtalmologie de Saint Jean de 

Védas. 
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Les paramètres oculaires recueillis étaient au nombre de cinq : 

- La longueur axiale, définie comme étant la distance mesurée entre la face antérieure de la 

cornée et la membrane limitante interne rétinienne (passant par la fovéa si la fixation 

visuelle est correcte en l’absence de pathologie cornéenne) 

- L’épaisseur centrale de cornée, mesurée entre la face antérieure et la face postérieure de la 

cornée centrale (zone la plus fine de la cornée, si la fixation visuelle est correcte) 

- L’épaisseur du cristallin, mesurée entre la face antérieure et la face postérieure du cristallin 

central 

- La profondeur de la chambre antérieure (ACD), mesurée entre la face antérieure de la 

cornée et la face antérieure du cristallin (AD+CT) 

- Le segment antérieur que nous avons calculé, correspondant à ACD+LT, défini comme la 

longueur mesurée entre la face antérieure de la cornée et la face postérieure du cristallin 

 

 

Nous avons également relevé la date de naissance, la date d’acquisition de la biométrie et le sexe 

des patients. 

Notre étude était rétrospective, observationnelle et multicentrique. 

L’objectif principal était d’analyser les valeurs des paramètres biométriques des yeux en pré 

opératoire de chirurgie de cataracte dans une population française, leur tendance évolutive avec 

l’âge, les différences selon le sexe ainsi que la prévalence de la myopie forte. 

L’objectif secondaire était de définir les proportions d’un œil « standard » et d’analyser les yeux 

inhomogènes dans notre échantillon. 

Figure 32 - Paramètres mesurés par le Lenstar 
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1. ABSTRACT 

 

 

Purpose: To study ocular biometrics parameters and their association with age and sex in a 

population of cataract surgery candidates in the south of France. To assess the proportion of 

inhomogeneous eyes in this population. 

 

Design: Multicentric cross-sectional analysis, in four ophthalmology centers in Montpellier. 

 

Participants: From April 2008 to May 2021, 11650 individuals aged 40 years or older underwent 

ocular biometry before cataract surgery. 

 

Methods: Only right phakic eyes with biometric data were included. Axial length (AL), anterior 

chamber depth (ACD), lens thickness (LT) and central corneal thickness (CCT) were measured by 

using the LENSTAR LS900. We calculated anterior segment (AS) as ACD plus LT and calculated 

the ratio of AS to AL to define the proportion of “usuals eyes”.  

 

Results: The mean age was 71.64 years and 54.51% of included individuals were female. The 

mean (SD) AL, ACD, LT and CCT was 23.80 (1.42) mm, 3.17 (0.40) mm, 4.50 (0.43 mm) and 

539.75 (37.52) µm. The mean AS/AL ratio was 0.32 (0.02). Older age was significantly association 

with short AL (p<0.01), shallow ACD (p < 0.01), thin CCT (p< 0.01) and large LT (p<0.001). 

Women had significantly shorter AL (23.59 vs 24.06 mm), shallower ACD (3.12 vs 3.23 mm), 

and thinner CCT (538 vs 541 µm) than men (p<0.001). There were 778 (6.68%) inhomogeneous 

eyes. 

 

Conclusion: These data represent normative biometric values for the French population of cataract 

surgery candidates. Age and sex were significantly associated with all indices assessed in this 

study. The AL/AS ratio could be use to screen inhomogeneous eyes. 
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2. INTRODUCTION 

 

Cataract is the second cause of visual loss in the world after ametropia. Thus, cataract surgery is 

one of the most frequently surgeries performed in countries with advanced economies. To calculate 

the power of intraocular lenses, surgeons assess ocular biometrics before surgery, historically 

based on axial length (AL) and keratometry. Until the 2000s, ultrasound (US) biometry was the 

gold standard to measure AL (1). Although US biometry is still used in some specific cases 

(corneal, lens or vitreous opacities, retinal detachment, etc.), optical biometry is mostly used 

currently. Optical biometry based on interferometry involves no contact, is accurate and 

reproductible, and does not depend on the operator (2). Its precision is about 10 µm, 10 times better 

than US (about 100 µm) (3).  

 

Optical biometry devices can measure many parameters such as AL, central corneal thickness 

(CCT), anterior chamber depth (ACD), and lens thickness (LT). It may be a useful way to study 

the eye’s anatomy in a large population. Among optical biometric devices available, the most 

common are the IOLMaster (Carl Zeiss) and the Lenstar (Haag-Streit), which is based on optical 

low-coherence reflectometry and is known to be accurate and reproductible(4). 

Previous studies reported that eye parameters could vary by age, sex or ethnicity (5–8). 

Biometric measurements have been studied mostly in Asian and Caucasian populations. We found 

two studies in France, but they were based on small samples (9,10).  

 

We aimed to study ocular biometrics parameters and their association with age and sex in cataract 

surgery candidates in the south of France. We also aimed to define the proportion of “usual eyes” 

and the rate of inhomogeneous eyes in our population. 

 

 

3. METHODS AND MATERIALS 

 

Study design 

 

This was a retrospective study of patients who underwent ocular biometry from April 2008 to May 

2021 in four ophthalmology centers, including one public center, Gui de Chauliac University 

Hospital, Montpellier; and three private centers: Montpellier, Montferrier and Saint-Jean de Védas 

ophthalmology centers. 

The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. 
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Study population 

 

Inclusion criteria were patients having ocular biometrics assessment before cataract surgery and 

age 40 years or older. 

Exclusion criteria were patients with an incomplete examination and previous cataract surgery. 

 

Biometric measurements 

 

Ocular biometrics parameters were studied by non-contact optical low-coherence reflectometry 

with the Lenstar LS900 (Haag-Streit).  

The following measurements were recorded for each patient: AL (in millimeters), defined as the 

axial distance between the anterior corneal surface and the internal limiting membrane of the 

retina; ACD (in millimeters), defined as the axial distance between the anterior surface of the 

cornea and the anterior surface of the lens; CCT (in micrometers), defined as the axial distance 

between the anterior surface of the central cornea and the posterior surface of the central cornea ; 

and LT (in millimeters), defined as the axial distance between the anterior surface of the lens and 

the posterior surface of the lens. We calculated the anterior segment (AS) as ACD plus LT and 

calculated the ratio of AS to AL to define the proportion of “usual eyes”. 

We defined high myopia as an AL greater than or equal to 26 mm. 

We defined birth periods (before 1940, from 1940 to 1949, from 1950 to 1959, after 1960) to 

analyze the cohort effect in our sample. 

We defined inhomogeneous eyes as those with long AS (value of the fourth quartile: ≥7.92 mm) 

and short AL (value of the first quartile: ≤ 22.91 mm), called AS+ group; or eyes with short AS 

(value of the first quartile: ≤7.42 mm) and long AL (value of the fourth quartile: ≥24.42 mm), 

called AL+ group. Values included in the second and third quartiles were considered usual. 

 

Statistical analysis 

 

Because of a high correlation between the two eyes (R=0.9), data for the right eyes only are 

presented. Descriptive statistics (mean [SD] and number [%]) were used to report demographic 

and ocular biometrics characteristics. The normality of data was tested with the Kolmogorov-

Smirnov test. AL distribution was skewed positively and peaked, with a Kurtosis of 3.9. 

Quantitative variables were analyzed by Student t-test and categorical variables by chi-square or 

Fisher test depending on sample size. The correlation between ocular biometrics and age was 

assessed with the Spearman correlation test. The correlation between different ocular biometrics 
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was assessed with the Pearson correlation test. Analysis of covariance was used to test the 

association between AL and age (in class) adjusted on year of birth. Statistical significance was 

set at P < 0.05. SAS Enterprise Guide 7.1 was used for data analysis.  

 

4. RESULTS 

 

Eye parameters could be measured in 15532 individuals; 3552 had incomplete data and 330 were 

pseudophakic and thus excluded from the analysis. Finally, data for 11650 subjects were analyzed. 

Only data from right eyes (n = 11650) are reported in this manuscript. 

 

Biometric characteristics 

 

In total, 6350 (54.51%) individuals were women (Table 1). The mean (SD) age was 71.64 (10.50) 

years (range 40-101). Mean values for AL were 23.80 (1.42) mm (range 18.92-33.76), ACD 3.17 

(0.40) mm (range 2.02-5.83), LT 4.50 (0.43) mm (range 2.59-6.12), AS 7.67 (0.39) mm (range 

5.56-11.46), CCT 539.75 (37.52) µm (range 320-779), and AS/AL ratio 0.32 (0.02); range 0.22-

0.47. The prevalence of high myopia was 7.08% (n=825).  

AL was positively correlated with AS (R=0.29, p<0.001) (Fig. 1). 

 

Evolution with age 

 

Pearson correlation analysis revealed a significant correlation of older age with short AL (R = 

−0.20, p < 0.01), shallow ACD (R = −0.23, p < 0.01), thin CCT (R=-0.06, p < 0.01) and large LT 

(R=0.36, p<0.001) (Fig. 2). 

After adjustment for age on date of birth, analysis of covariance revealed a significant relation 

between AL and date of birth (p=0.001). 

 

Distribution of homogeneous and inhomogeneous eyes 

 

Table 2 shows the distribution of homogeneous and inhomogeneous eyes. There were 375 eyes 

(3.22%) in the AS+ group and 403 (3.46%) in the AL+ group. The other 10872 eyes were 

considered homogeneous. Table 3 shows the distribution of biometrics characteristics between the 

3 groups. The AL+ and AS+ groups were younger and older than the homogeneous group (64.8, 

76.8 and 71 years respectively). All biometrics characteristics differed between the 3 groups 

(p<0.001) except for CCT (p=0.33). LT had the largest difference (1 mm) between the AS+ and 
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AL+ groups. 

 

Comparison by sex 

 

As compared with men, women were significantly older (72.01 vs 71.20 years, p=0.003) and had 

shorter AL (23.59 vs 24.06 mm), shallower ACD (3.12 vs 3.23 mm), lower AS (7.61 vs 7.74 mm), 

and thinner CCT (538 vs 541 µm) (p<0.001) (Table 4). LT did not significantly differ between 

men and women (p=0.1).  

 

5. DISCUSSION 

 

This is the first study on a large cataract surgery candidate database in a French population, 

considered Caucasian. These data represent normative biometric values for the French population 

who are candidates for cataract surgery. Age and sex were significantly associated with all indices 

assessed in this study. 

Although most previous studies were performed with the IOLMaster, Hoffer et al. found that the 

Lenstar and IOLMaster gave comparable results for AL and ACD values (11). Also, the same eye 

AL measured with US will be smaller than that measured with optical biometry (12). 

 

Strengths and limitations  

 

The strengths are the large sample size and precise measurement accuracy that allowed us to 

highlight anatomical differences in a small organ. The ease of data acquisition with the Lenstar 

reduced measurement bias. The multicentric character of our population recruited in public and 

private centers limited the selection bias. 

The limitations are the absence of refraction and keratometry data. We studied a cataract 

population, which may be different from the general population. We did not have demographic 

data such as level of education, physical characteristics, or place of residence. Also, we did not 

know the medical and surgical history of the included individuals or the proportion of traumatic 

cataracts. 

 

Comparison of mean values 

 

The mean (SD) AL in our study was 23.80 (1.42) mm. Among Caucasian populations, our results 

are similar to previous findings: 23.32 mm (7), 23.40 mm (13), 23.43 mm (6), 23.44 mm (14), 
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23.46 mm (15), 23.65 mm (16), 23.87 mm (17), 23.96 mm (12), 24.26 mm (8), and 24.30 mm 

(18).  The most recent studies reported the highest AL values. This may be due to the increase in 

myopia in younger generations. Thus, the AL standard may need to be redefined in the coming 

years.  

 

The mean (SD) ACD in our study was of 3.17 (0.40) mm, which was within the range of findings 

from Caucasian studies: 2.96 mm (15), 3.11 mm (6), 3.17 mm (7), 3.24 mm (14), 3.25 mm (17), 

3.28 mm (8), and 3.29 mm (12). Here also, the ACD seems to be increased in the most recent 

studies. 

 

Concerning LT, most studies used contact applanation US or the Lenstar because the IOLMaster 

500 does not measure LT. Our mean (SD) LT was 4.50 (0.43) mm, which was thinner than that in 

most studies :4.32 mm (17), 4.52 mm (8), 4.63 mm with US (19), 4.65 mm (20), and 4.93 mm 

with US (15).  

 

As for LT, the IOLMaster 500 does not measure CCT. The mean (SD) CCT in our study was 

539.75 (37.52) µm. This is the thinnest value among Caucasian populations free of glaucoma : 544 

µm (21), 547 µm (22), 549 µm (23), 550 µm (8), and 564 µm (24). 

 

Comparison of evolution with age 

 

The growth of the eye during childhood is a known phenomenon that no longer needs to be 

demonstrated. However, studies have had contradictory results regarding the eye’s behavior in 

adulthood and during aging.  

A decrease in AL with age was observed in several Caucasian and Asian studies 

(5,7,14,15,18,19,25,26). In 1980, Hoffer (16) noted that people with myopia were younger than 

average and those with hypermetropia were older than average. We do not know if there is a 

generational effect in the decrease in AL or if there is an intrinsic shrinkage of the globe with age. 

In contrast, Wickremasinghe et al. (27) found increasing AL with age in a Mongolian population. 

Similar to our study, most studies found a negative correlation between ACD and age (5–7,15,25). 

ACD decreases with age, which is largely explained by the increase in the size of cataractous 

lenses (20).  

Most studies confirmed that LT increases with age (12,15,19), associated with the appearance of 

cataracts. 

Ferreira et al. (17) found no correlation between age and AL, ACD and LT. 
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Similar to our study, Galgauskas et al. , Nangia et al. (28), Weizer et al. (29) found that CCT 

decreased with age. Shildkrot et al. (23) did not find a correlation with age. 

 

Proportion of inhomogeneous eyes 

 

We found a positive correlation between AL and AS. Hoffmann et al. (6) found AL correlated 

with ACD, except for very short and very long eyes. We defined a threshold AS/AL ratio as the 

"usual" anatomical proportions of a standard eye. We used a ratio of 0.32, so the AS of a usual eye 

represents 32% of its total AL. We found a rate of 6.68% of inhomogeneous eyes with an AS/AL 

ratio different from the general population. This is an important point because eyes that do not 

follow the general law can be a source of refractive error in calculating implant parameters before 

cataract surgery. In addition, currently, the largest error factor is the effective lens position (30,31), 

which could be affected by LT (32). LT was the most variable factor in our population of 

inhomogeneous eyes.  

 

Comparison of values by sex 

 

Most studies have found, as we have, that men have greater AL (6,7,15,17,18,25) and deeper ACD 

(6,7,15,17,25) than women. 

The differences in LT between men and women are controversial. We did not find any difference, 

in contrast to Ferreira et al. (17) and Jivrajka et al. (15). However, Wickremasinghe et al. (27), 

Mallen et al. (33), Shufelt et al. (26), Hashemi et al. (34) found a thicker LT for men than women. 

Regarding CCT, the results of other studies are controversial. Some found that men had a thicker 

CCT than women (28,35) and others found no difference . 

The evolution of parameters with respect to age for men and women was the same as in the total 

sample, which suggests that the parameters have the same physiological behavior. 
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6. CONCLUSIONS AND PERSPECTIVES 

 

This study presents normative ocular biometry data in a large European population. Values for all 

biometrics parameters changed with age. A longitudinal study is needed to confirm our results, 

particularly the shrinkage of AL with age. The improvement of anatomical knowledge will allow 

us to better understand the physiology of the eye. With the study of inhomogeneous eyes, we may 

also be able to further improve the IOL power calculation formulas to limit postoperative refractive 

errors, especially because cataract surgery has become a full-fledged refractive surgery with 

increasingly numerous patients undergoing the procedure. 
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Table 1 - Demographic characteristics and ocular biometrics in study participants 

(n=11650). 

Variables Total Median (IQR) Minimum Maximum 

Women, n (%) 6350 (54.51)    

Age (years), mean 

(SD) 

71.6 (10.5) 73 (66-79) 40 101 

Date of birth, n (%) 

< 1940 

1940-1949 

1950-1959 

≥ 1960 

 

 

3013 (25.86) 

4666 (40.05) 

2577 (22.12) 

1394 (11.97) 

   

AL (mm), mean (SD) 23.80 (±1.42) 23.58 (22.91-24.42) 18.92 33.76 

LT (mm), mean (SD) 4.50 (±0.43) 4.50 (4.21 – 4.80) 2 .59 6.12 

ACD (mm), mean 

(SD) 

3.17 (±0.40) 3.16 (2.90 – 3.44) 2.02 5.83 

AS (mm), mean (SD) 7.67 (±0.39) 7.67 (7.42 – 7.92) 5.56 11.46 

CCT (µm), mean 

(SD) 

539 (±37) 539 (515 – 564) 320 779 

AS/AL ratio, mean 

(SD) 

0.32 (±0.02)    

High myopia, n (%) 825 (7.08)    

AL: axial length; LT: lens thickness; ACD: anterior chamber depth; AS: anterior segment; CCT: 

central corneal thickness. 

IQR: Interquartile range. 

 

Table 2 – Distribution of homogeneous and inhomogeneous eyes 

 AL < 22.91 AL 22.91–24.42 AL > 24.42 

AS < 7.42 1094 (9.39%) 1419 (12.18%) 403 (3.46%) 

AS 7.42–

7.92 

1404 (12.05%)  3008 (25.82%) 1372 (11.78%) 

AS > 7.92 375 (3.22%)   1416 (12.15%) 1159 (9.95%) 

Data are n (%). 

AS and AL are in millimeters. Inhomogeneous eyes are in red. 
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Table 3 – Biometrics characteristics of homogeneous and inhomogeneous eyes 

Variable Homogeneous 

n=10872 

(93.32%) 

AL+  

n=403 (3.46%) 

AS+ 

n=375 

(3.22%) 

P value 

Age (years) 71.72 (10.36) 64.81 (11.84) 76.83 (9.03) <0.001 

AL (mm) 23.79 (1.39) 25.50 (1.24) 22.45 (0.41) <0.001 

LT (mm) 4.50 (0.41) 4.02 (0.33) 5.02 (0.34) <0.001 

ACD (mm) 3.17 (0.41) 3.21 (0.31) 3.06 (0.34) <0.001 

AS (mm) 7.67 (0.39) 7.23 (0.18) 8.08 (0.13) <0.001 

CCT (µm) 539 (37) 537 (42) 540 (38) 0.33 

AS/AL 

ratio 

0.32 (0.02) 0.28 (0.01) 0.36 (0.01) <0.001 

Data are mean (SD). 

AL: axial length; LT: lens thickness; ACD: anterior chamber depth; AS: anterior segment; CCT: 

central corneal thickness. 

 

 

 

Table 4 – Biometrics characteristic by sex 

Variable Women 

n=6350 

Men 

n=5300 

P value 

Age (years) 72.01 (10.32) 71.20 (10.69) 0.003 

AL (mm) 23.59 (1.45) 24.06 (1.33) <0.0001 

LT (mm) 4.49 (0.42) 4.51 (0.45) 0.1 

ACD (mm) 3.12 (0.39) 3.23 (0.41) <0.0001 

AS (mm) 7.61 (0.38) 7.74 (0.39) <0.0001 

CCT (µm) 538 (36) 541 (38) <0.0001 

Data are mean (SD). 

AL: axial length; LT: lens thickness; ACD: anterior chamber depth; AS: anterior segment; CCT: 

central corneal thickness. 
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Figure 1 Distribution of axial length according to anterior segment.  

 

R : correlation factor. p: P-value. 

 

Figure 2 Distribution of biometric parameters by age. 

 

R : correlation factor. p: P-value. 

AL: axial length; LT: lens thickness; ACD: anterior chamber depth; AS: anterior segment; CCT: 

central corneal thickness. 
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8. SUPPLEMENTAL DATA 

 

Table 1 - Ocular biometrics accordings to age in women and men  

 

Variable       P for 

trend 

Women (n= 6350) 

Age (years) 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 ≥90  

N 212 540 1500 2596 1332 170  

AL (mm) 24.26 24.24 23.83 23.48 23.23 23.03 <0.001 

LT (mm) 4.09 4.27 4.40 4.53 4.65 4.77 <0.001 

ACD (mm) 3.33 3.25 3.19 3.11 3.01 2.89 <0.001 

AS (mm) 7.42 7.52 7.59 7.64 7.66 7.67 <0.001 

CCT (µm) 536 538 540 538 534 534 <0.001 

AS/AL ratio  0.31 0.31 0.32 0.33 0.33 0.33 <0.001 

Men (n= 5300) 

Age (years) 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 ≥90  

N 239 532 1232 2118 1082 97  

AL (mm) 24.37 24.50 24.23 23.96 23.78 23.73 <0.001 

LT (mm) 4.06 4.27 4.42 4.57 4.70 4.82 <0.001 

ACD (mm) 3.43 3.33 3.29 3.21 3.11 3.00 <0.001 

AS (mm) 7.49 7.60 7.71 7.78 7.81 7.82 <0.001 

CCT (µm) 542 547 544 542 536 529 <0.001 

AS/AL ratio  0.31 0.31 0.32 0.33 0.33 0.33 <0.001 
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 
 

1. Forces et faiblesses de notre étude 

 

Avec 11650 patients, notre étude est la plus grande menée en population à partir de biométrie 

optique en France, et une des plus grandes dans le monde. La taille de notre échantillon permet de 

mettre en évidence des différences qui sont de l’ordre du micron mais qui sont non négligeables à 

l’échelle de l’œil. Grâce à la technologie des biomètres optiques actuellement commercialisés, 

nous savons que nos résultats sont fiables, reproductibles et précis. Ils sont également rapides et 

faciles d’acquisition, délégables donc non-opérateur dépendant, ce qui permet d’éliminer le biais 

de mesure. Enfin, le caractère multicentrique de notre étude a permis de recruter des patients 

provenant du secteur public et du secteur privé, sur quatre centres montpelliérains importants, ce 

qui nous offre un échantillon homogène et représentatif du bassin montpelliérain. L’offre de soins 

pouvant être limitée en campagne, les cabinets montpelliérains et l’hôpital drainent des patients de 

tout le Languedoc. 

Plusieurs limites doivent néanmoins être soulignées. Premièrement, les données démographiques 

de notre population sont limitées, nous ne connaissons pas leur niveau d’éducation, leur travail, 

leur lieu d’habitation (ville ou campagne). Nous n’avons pas non plus de données sur leurs 

caractères physiques tels que le poids ou la taille qui auraient permis de chercher des corrélations 

avec les dimensions oculaires. Deuxièmement, nous n’avons malheureusement pas pu relever la 

kératométrie et la réfraction des patients, ce qui aurait permis d’apporter une réflexion plus 

approfondie sur la longueur axiale notamment. De ce fait, notre définition de la myopie forte est 

basée uniquement sur la longueur axiale et ne tient pas compte de la réfraction. Enfin, nous ne 

disposons pas des antécédents ophtalmologiques des patients, et ne connaissons pas la proportion 

d’yeux vitrectomisés, de glaucome ou de cataractes traumatiques qui sortent du cadre 

physiologique. 

 

2. Comparaisons des valeurs moyennes 

 

Notre population européenne est considérée comme caucasienne, bien que le bassin méditerranéen 

comprenne aussi des sujets d’Afrique du Nord mais nous n’avons pas réalisé d’étude ethnique. 

Nous comparerons donc nos résultats à des populations caucasiennes européennes, d’Amérique du 

Nord et d’Australie. 

Des études ont montré que les deux biomètres les plus répandus sur le marché (Lenstar et 

IOLMaster) donnent des mesures qui sont comparables. Nous savons également qu’en règle 

générale les longueurs axiales mesurées en échographie sont légèrement plus courtes que celles 
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mesurées par les biomètres optiques, du fait de l’indentation cornéenne en échographie. 

 

2.1 Longueur axiale 

 

Nous avons trouvé dans notre étude une longueur axiale moyenne de 23.80±1.42 mm. Le tableau 

ci-dessous montre les résultats des principales études caucasiennes : 

 

 

Nous pouvons remarquer que notre étude se situe dans la fourchette haute des longueurs axiales. 

Nous pouvons également souligner qu’il semblerait y avoir une tendance à l’augmentation des AL 

moyennes, en effet les études avec une grande AL moyenne sont les plus récentes. Dans une étude 

multivariée, Hashemi et al. suggèrent que AL serait corrélée au niveau d’éducation, ainsi qu’au 

poids et à la taille. Sachant que la taille a tendance à augmenter avec les générations (54), et que 

l’obésité augmente aussi (55), il est possible que la croissance du globe soit proportionnelle. Il 

manque malheureusement les kératométries et réfractions associées aux longueurs axiales, qui 

nous auraient permis de savoir quelles sont les proportions d’yeux emmétropes et myopes. Il sera 

probablement nécessaire dans les années à venir de redéfinir les normes anatomiques de AL. 

 

 

 

 

Author Year of 

publication 

Country Measurement 

instrument 

Number 

of eyes 

Result 

Nemeth (47) 2013 Hungary IOLMaster 1092 23.32 

Knox Cartwright 

(50) 

2010 UK IOLMaster 22458 23.40 

Hoffmann (14) 2010 Germany IOLMaster 23239 23.43 

Fotedar (51) 2010 Australia IOLMaster 1321 23.44 

Jivrajka (11) 2007 USA Ultrasound 750 23.46 

Hoffer (44) 1980 USA Ultrasound 7500 23.65 

Daien/Hoa 2021 France Lenstar 11650 23.80 

Ferreira (18) 2017 Portugal Lenstar 6506 23.87 

Savini (52) 2018 USA Ultrasound 88 23.96 

Wang (26) 2017 USA Lenstar 442 24.26 

De Bernardo (53) 2020 Italy IOLMaster 729 24.30 
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2.2 Profondeur de chambre antérieure 

 

 

Avec une ACD moyenne à 3.17 mm, notre étude se situe dans la moyenne des études caucasiennes. 

Cependant, nous pouvons nous demander si comme AL, l’ACD n’aurait pas tendance à augmenter 

dans les études les plus récentes, ce qui serait concordant avec l’étude d’Hoffman et al. (14) qui 

ont trouvé que AL et ACD étaient corrélés positivement. 

 

2.3 Epaisseur de cristallin 

 

Concernant l’épaisseur de cristallin, les données comparatives que nous avons trouvées étaient 

mesurées par échographie ou avec le Lenstar. En effet, le IOLMaster dans sa version 500 (celle 

utilisée par les études publiées sur le sujet) ne mesurait pas LT. 

 

Author Year of 

publication 

Population Measurement 

instrument 

Number of 

eyes 

Result 

Ferreira (18) 2017 Portugal Lenstar 6506 4.32 

Daien/Hoa 2021 France Lenstar 11650 4.50 

Wang (56) 2017 USA Lenstar 442 4.52 

Hoffer (8) 1993 USA Ultrasound 600 4.63 

Shammas (57) 2015 USA Lenstar 200 4.65 

Jivrajka (11) 2007 USA Ultrasound 750 4.93 

 

Nous avons trouvé une LT moyenne à 4.50±0.43 mm. Ce qui était une des plus fines épaisseurs 

Author Year of 

publication 

Population Measurement 

instrument 

Number of 

eyes 

Result 

Jivrajka (11) 2007 USA Ultrasound 750 2.96 

Hoffmann (14) 2010 Germany IOLMaster 23239 3.11 

Nemeth (47) 2013 Hungary IOLMaster 1092 3.17 

Daien/Hoa 2021 France Lenstar 11650 3.17 

Fotedar (51) 2010 Australia IOLMaster 1321 3.24 

Ferreira (18) 2017 Portugal Lenstar 6506 3.25 

Wang (26) 2017 USA Lenstar 442 3.28 

Savini (52) 2018 USA Ultrasound 88 3.29 
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parmi les études publiées. Il est possible qu’en France, grâce à la prise en charge des soins par la 

sécurité sociale, les chirurgies de cataracte soient réalisées assez précocement et donc sur des LT 

de moindre épaisseur. 

 

2.4 Epaisseur centrale de cornée 

 

Comme pour LT, le IOLMaster 500 ne mesure par CCT. Les études que nous avons trouvées 

utilisaient donc le Lenstar ou l’échographie comme moyen de mesure. 

 

Author Year of 

publication 

Population Measurement 

instrument 

Number of 

eyes 

Result 

Daien/Hoa 2021 France Lenstar 11650 539 

Galgauskas (13) 2014 Lithuania Ultrasound 1650 544 

Badr (58) 2019 USA Lenstar 462 547 

Shildkrot (19) 2005 USA Ultrasound 98 549 

Wang (56) 2017 USA Lenstar 442 550 

Pillunat (12) 2019 Germany Ultrasound 51 564 

 

Nous avons trouvé une CCT moyenne à 539.75±37.52 µm. C’est plus fin que les autres études 

caucasiennes que nous avons trouvées. Malheureusement, nous ne connaissons pas la prévalence 

de glaucome dans notre échantillon, ce qui aurait été intéressant puisque nous savons que les 

patients atteints de glaucome sont statistiquement associés à des CCT plus fines que dans la 

population générale (12). De la même manière, nous ne connaissons pas dans notre échantillon la 

proportion de patients ayant été opérés en chirurgie réfractive, qui peuvent également influencer 

notre résultat. 

 

3. Evolution avec l’âge 

 

La croissance de l’œil pendant l’enfance est un phénomène connu qui n’est plus à démontrer. 

Cependant son comportement à l’âge adulte et lors du vieillissement a donné des études avec des 

résultats contradictoires. 
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3.1 Evolution de la longueur axiale avec l’âge 

 

Plusieurs études portant sur des populations caucasiennes et asiatiques ont trouvé une diminution 

de la longueur axiale avec l’âge (11,16,46,47,51,53,59). Cependant Ferreira et al. (18) sur un grand 

échantillon n’ont pas trouvé de corrélation entre âge et AL. En Mongolie, Wickremasinghe et al. 

(60) ont au contraire trouvé une augmentation de AL avec l’âge. Nous ne savons pas actuellement 

si la diminution de la longueur axiale avec l’âge est due à un effet générationnel, c’est-à-dire que 

les jeunes générations ont des yeux plus longs, ou s’il existe un véritable phénomène de 

rétrécissement de l’œil avec l’âge. Hoffer suggérait en 1993 (8) qu’il y aurait un processus actif 

d’emmétropisation après avoir remarqué que les yeux plus courts avaient tendance à avoir des 

cristallins plus épais (corrélation négative significative entre épaisseur du cristallin et longueur 

axiale). 

 

3.2 Evolution de la profondeur de chambre antérieure avec l’âge 

 

Comme nous, la majorité des études ont trouvé une diminution de ACD avec l’âge 

(11,14,46,47,59), en rapport le plus probablement avec l’augmentation de taille du cristallin 

cataracté qui réduit la profondeur de la chambre antérieure. Ferreira et al. (18) n’ont pas trouvé de 

corrélation entre ACD et âge. 

 

3.3 Evolution de l’épaisseur du cristallin avec l’âge 

 

Sans surprise, toutes les études que nous avons trouvées ont confirmé une augmentation de LT en 

rapport avec l’augmentation de la prévalence de la cataracte avec l’âge (8,11,52). Seuls Ferreira et 

al. (18) n’ont pas trouvé de corrélation entre LT et âge. 

 

3.4 Evolution de l’épaisseur centrale de la cornée avec l’âge 

 

Concernant CCT, les résultats sont mitigés. Comme nous Galgauskas et al. (13), Nangia et al. (22), 

Weizer et al. (61) ont trouvé une diminution de CCT avec l’âge. A l’inverse Shildkrot et al. (19) 

n’ont pas trouvé de corrélation. 
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4. Prévalence de la myopie forte 

 

Tableau annexe – Prevalence of high myopia according to date of birth 

Variable     

Date of birth Normal AL (n) High myopia (n) Total (n) Percent of high 

myopia (%) 

<1940 2936 77 3013 2.56 

1940-1949 4412 254 4666 5.44 

1950-1959 2294 283 2577 10.98 

>1960 1183 211 1394 15.14 

Total (N) 10825 825 11650 7.08 

P value    < 0.0001 

 

Dans notre étude, la définition de la myopie forte n’était basée que sur une longueur axiale 

supérieure ou égale à 26 mm. Il existe une autre définition de la myopie forte qui elle prend en 

compte la réfraction. Dans la plupart des études le seuil retenu est celui entre -5 et -6 dioptries. 

Nous avons trouvé une prévalence de myopie forte de 7.08%, ce qui est élevé. Holden et al. (4) 

ont estimé dans une méta analyse la prévalence de la myopie forte à 2.7% dans le monde. En 

France, Matamoros et al. (62) estiment la prévalence de myopie forte à 3.4%. Nous pouvons tout 

de même signaler que notre étude, portant sur des sujets consultant en pré opératoire de cataracte, 

peut présenter un biais de sélection. En effet, les myopes forts sont connus pour développer des 

cataractes plus précoces que la population générale (63), notamment le type sous- capsulaire 

postérieur qui donne des cataractes à cristallin fin, ce qui est concordant avec nos résultats. 

 

5. Proportion d’yeux inhomogènes 

 

Dans notre étude, nous avons calculé un rapport segment antérieur (AS) sur longueur axiale (AL). 

Le rapport AS/AL permet de définir les proportions d’un œil « standard », en gardant en tête que 

nous travaillons sur une population d’yeux cataractés donc avec une épaisseur de cristallin qui peut 

faire augmenter la taille du segment antérieur par rapport à un population exempte de toute 

pathologie. Nous avons trouvé un rapport AS/AL de 0,32, ce qui signifie qu’en moyenne, dans 

notre population, le segment antérieur représentait 32% de la longueur axiale totale. Il est 

intéressant de rappeler qu’historiquement la deuxième génération de formules de calcul d’implant 

étaient empiriques, basées sur des mesures d’yeux en population (notamment SRK) et utilisaient 

comme variables la longueur axiale et la kératométrie. Puis elles ont été améliorées avec l’apport 

des connaissances théoriques en optique pour donner des formules de troisième génération 

(SRK/T, avec T pour théorique). Le corollaire de ce cheminement est que ces formules ont été 

développées sur la base d’yeux en grande population, donc d’yeux « standards ». On comprend 



47  

ainsi que les yeux qui ne suivent pas les règles générales peuvent mettre en échec ces formules et 

donner lieu à des imprécisions réfractives post opératoire. C’est pourquoi nous avons trouvé 

intéressant de rechercher dans notre échantillon les yeux qui ne suivent pas les règles standards. 

Nous les avons nommés « yeux inhomogènes ». 

 

Nous avons défini deux groupes d’yeux inhomogènes : un groupe composé des yeux avec un 

segment antérieur « long » c’est-à-dire supérieur ou égal au troisième quartile (≥ 7.92 mm) et une 

longueur axiale courte, c’est-à-dire inférieure ou égale au premier quartile (≤ 22.91 mm), nous 

avons nommé ce groupe AS+. Le deuxième groupe était composé des yeux possédant un segment 

antérieur court, c’est-à-dire inférieur ou égale au premier quartile (≤7.42 mm) et une longueur 

axiale longue, c’est-à-dire supérieure ou égale au troisième quartile (≥24.42 mm), nous avons 

nommé ce groupe AL+. Le groupe AS+ comprenait 375 yeux (3.22%) et le groupe AL+ 403 yeux 

(3.46%), ce qui représente à eux deux une proportion non négligeable. 

Nous avons constaté qu’à part CCT, tous les paramètres variaient significativement, même l’âge. 

Le groupe AL+ était significativement plus jeune et le groupe AS+ était significativement plus âgé 

que la population totale (p<0.001). Le paramètre qui variait le plus entre les deux groupes était LT 

avec une différence de 1 millimètre (4.02 mm pour le groupe AL+ et 5.02 mm pour le groupe 

AS+). La longueur axiale était plus longue dans le groupe AL+ (25.50 mm) et plus courte dans le 

groupe AS+ (22.45 mm). L’ACD était plus profonde dans le groupe AL+ (3.32 mm) et plus courte 

dans le groupe AS+ (3.06 mm). Le facteur qui joue le plus sur la taille du segment antérieur était 

donc LT. 

Nous pouvons supposer que le groupe AS+ est composé d’hypermétropes qui ont tardé pour se 

faire opérer de la cataracte (ce qui coïncide avec l’âge plus élevé de ce groupe). Le groupe AL+ 

est composé de gens plus jeunes, avec des yeux plus longs et des cristallins moins épais que la 

moyenne, il pourrait s’agir de patients myopes avec un type de cataracte plutôt sous-capsulaire 

postérieur. 

 

Il est intéressant de souligner qu’actuellement, la plus grande source d’imprécision réfractive en 

chirurgie de cataracte est l’ELP (pour effective lens position) c’est-à-dire la position effective de 

l’implant dans l’œil (64–66) (le problème de la précision de AL a été résolu avec les biomètres 

optiques, et les kératomètres actuels sont précis) qui pourrait être fortement influencé par LT 

(paramètre qui présentait la variation maximale entre les deux groupes d’yeux inhomogènes) (67–

69). 

Il est difficile de prédire avec précision comment un implant va se comporter une fois dans l’œil 

et quelle place définitive il va adopter. En effet, un implant se positionnant plus en avant que prévu 
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aura tendance à myopiser l’œil, alors qu’un implant se positionnant plus loin aura tendance à 

l’hypermétropiser. Pour améliorer les résultats post opératoires, les formules de dernière 

génération prennent en compte l’anatomie du segment antérieur (70). Il aurait été intéressant de 

connaitre les réfractions post opératoires de ces yeux « inhomogènes » pour savoir si l’imprécision 

réfractive post opératoire est plus grande dans ce groupe. Une étude approfondie de ces yeux dits 

inhomogènes pourrait permettre d’améliorer les formules et leur prédictibilité sur l’ensemble des 

yeux en population. 

 

6. Comparaison des valeurs entre hommes et femmes 

 

Comme dans notre étude, la plupart des études publiées sur le sujet ont trouvé que les hommes 

avaient une AL plus grande (11,14–16,18,47,50,51,53,59,60,71–73) et une ACD plus profonde 

(11,14,16,47,59,60,71–73). Nous n’avons pas trouvé de différence concernant LT mais certaines 

études ont trouvé un LT plus épais chez les hommes que chez les femmes (16,17,60). Les résultats 

concernant CCT sont également contrastés, nous avons trouvé une CCT plus épaisse chez les 

hommes mais d’autres n’ont pas trouvé de différence (13,19). Le comportement des paramètres 

dans le temps chez les hommes et les femmes évoluaient de la même manière que la population 

totale. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 

Notre étude est l’une des plus grandes menées en population européenne. Dans l’introduction nous 

donnions comme valeur standard de longueur axiale 23.50 mm, qui avait été définie à partir de 

données échographiques. Nous avons mesuré dans notre échantillon une AL moyenne de 23.80 

mm. Les études de ce genre pourront sans doute permettre, à terme, de définir de nouvelles normes 

anatomiques plus modernes et correspondant aux populations actuelles. 

Concernant l’évolution des paramètres biométriques, il faudrait mener une grande étude de cohorte 

prospective pour confirmer ou infirmer l’hypothèse du rétrécissement du globe oculaire avec l’âge 

ou une tendance globale mondiale à la myopisation et à l’augmentation de AL dans la population 

générale. Cela permettrait d’apporter de nouvelles connaissances en physiologie oculaire. 

Enfin, ces études biométriques pourraient permettre d’affiner encore les formules de calcul 

d’implant, ce qui est intéressant étant donné que la chirurgie de cristallin clair (ou PRELEX) est 

devenue une chirurgie réfractive à part entière, et que dans le cas de la chirurgie de cataracte le 

désir des patients de s’affranchir des lunettes les rend de plus en plus exigeants. 
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Résumé 

 

OBJECTIFS : 

Etudier la répartition des paramètres de biométrie oculaire (longueur axiale, profondeur de 

chambre antérieure, épaisseur centrale de cornée, épaisseur du cristallin), leur relation avec l’âge 

et le sexe, et la prévalence de la myopie forte dans une population de patients se présentant en pré 

opératoire de chirurgie de cataracte. Déterminer la proportion d’yeux inhomogènes dans notre 

population. 

 

METHODES : 

Cette étude transversale multicentrique a analysé les caractéristiques des yeux droits de 11650 

patients âgés de 40 ans et plus, recueillies avec le biomètre LENSTAR LS 900 (HAAG STREIT) 

dans quatre centres d’ophtalmologie de Montpellier et de sa métropole entre avril 2008 et mai 

2021. Nous avons déterminé un ratio segment antérieur (AS) / longueur axiale (AL) pour définir 

les proportions d’un œil « standard ». 

 

RESULTATS : 

L’âge moyen était de 71 ans, 54% des patients étaient des femmes. Les valeurs moyennes de la 

longueur axiale, profondeur de chambre antérieure, épaisseur centrale de cornée, épaisseur du 

cristallin étaient respectivement 23.80 mm, 3.17 mm, 4.50 mm, 539 µm. L’âge était 

statistiquement associé à une diminution de la longueur axiale (p<0.01), une diminution de la 

profondeur de la chambre antérieure (p < 0.01), un épaississement du cristallin (p<0.001) et un 

amincissement de l’épaisseur centrale de cornée (p< 0.01). Les femmes avaient des yeux plus 

courts, des chambres antérieures moins profondes, des cornées moins épaisses que les hommes 

(p<0.001). Le ratio AS / AL moyen était de 0.32. La prévalence de la myopie forte était de 7.08%. 

Il y avait 778 yeux inhomogènes (6.68%). 

 

CONCLUSION : 

Cette étude peut permettre d’établir de nouvelles normes biométriques en population française. 

Elle confirme l’association des paramètres avec l’âge et de sexe. Le ratio AS/AL pourrait servir à 

dépister les yeux inhomogènes et perfectionner les formules de calcul d’implant afin de limiter les 

imprécisions réfractives post opératoires. 

 

Mots clés : ophtalmologie, biométrie oculaire, cataracte, myopie  
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