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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 
 

 Visage/tête 
 Ganglions 
 Sinus (frontal et maxillaire) 
 Orbite/contour 
 Annexes (paupières, cils, conjonctive, système lacrymal) 
 Globe oculaire 
 Évaluation de la thyroïde 
 Cornée 
 Couleur de l’iris, pupilles et chambre antérieure 

 

INTRODUCTION 
 

L’inspection oculaire de base consiste en une évaluation rudimentaire par palpation et manipulation du visage, des 
yeux, des paupières et des annexes afin de détecter toute condition inhabituelle ou anormale. Malgré le fait que 
plusieurs structures de l’œil seront examinées en détail durant l’examen, il est souvent utile d’avoir une vue d’ensemble 
du patient, tout particulièrement de la région de la tête et du cou. En d’autres mots, il est judicieux de « regarder toute la 
forêt avant d’en regarder chaque arbre ».  

L’observation de base peut s’ajouter à d’autres procédures afin de faciliter l’examen et la documentation des résultats, 
mais aussi le diagnostic de conditions anormales. Ces tests seront expliqués en détail dans les sections respectives. 

 

VISAGE/TÊTE 
 

OBSERVATION 

L’observation du visage et du cou est importante lors de la détection d’anomalies variées pouvant être reliées au statut 
oculaire ou à la santé générale du patient. Les zones d’intérêt sont : 

 Expressions faciales et la symétrie du visage 
 Couleur et texture de la peau 
 Fasciculation ou fibrillation musculaire 
 Couleur et texture des poils et des cheveux 
 Mouvements et position générale des yeux 
 Position de la tête 



GANGLIONS 
 

PALPATION 

La palpation des ganglions pré-auriculaires et sous-mandibulaires (Fig. 3.1) à la recherche d’œdème ou de 
sensibilité est utile dans l’évaluation de certaines conditions oculaires, notamment dans les cas d’yeux rouges. Les 
ganglions normaux ne sont pas palpables. Des ganglions enflés ou sensibles indiquent généralement une conjonctivite 
ou une infection systémique virale. Les yeux rouges suite à une infection à chlamydia peut également se présenter 
avec des ganglions enflés, mais non sensibles. Les réactions allergiques sévères et des maladies malignes peuvent 
également produire une inflammation des ganglions.  

 
  

Figure 3.1 Position des ganglions pré-auriculaires et sous-mandibulaires  
(Inspiré de LJ Catania, Primary Care of the Anterior Segment, Appleton and Lange, 1996) 

 

 

SINUS (FRONTAL ET MAXILLAIRE) 
 

TAPOTEMENT ET TRANS-ILLUMINATION 

Le tapotement et la trans-illumination des sinus peuvent servir à détecter de l’inflammation au niveau des sinus. Le 
tapotement est accompli en frappant doucement sur les zones des sinus à l’aide d’un ou deux doigts à la recherche de 
sensibilité ou de douleur. La trans-illlumination est quant à elle exécutée dans une pièce sombre afin d’évaluer la clarté 
des sinus. Une sensibilité, de la douleur ou des présences d’ombres peuvent indiquer la présence de fluides ou de 
masses dans les cavités sinusales.  

 

ORBITE ET CONTOUR 
 

PALPATION 

La palpation du contour osseux de l’orbite à la recherche d’irrégularités ou de cassures peut fournir des informations 
importantes à propos du statut de l’orbite et de son contour, particulièrement dans les cas où il y a eu trauma. De la 
sensibilité, de la douleur, des bosses ou un crépitement (de l’air dans des tissus mous) peuvent se révéler des outils 
diagnostiques précieux. Le praticien devrait bien évidemment être familier avec la structure normale de l’orbite et de 
son contour.  
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ANNEXES (PAUPIÈRES, CILS, CONJONCTIVE, SYSTÈME LACRYMAL) 
 

OBSERVATION ET PALPATION 

De l’information importante peut être tirée de l’observation et de la palpation des paupières, cils, conjonctives et 
système lacrymal. L’inspection des tissus à la lumière naturelle est probablement la façon la plus simple et la plus fiable 
d’examiner les régions mentionnées. En effet, la lumière naturelle offre une illumination diffuse nécessaire pour 
examiner correctement les tissus. La palpation, en touchant et pressant les anomalies, peut aussi se révéler une source 
d’information quant à la nature de l’anomalie en question.  

ll est recommandé de noter les caractéristiques des structures (en termes de couleur, texture, intégrité, position, 
symétrie et sensibilité) lors de l’observation et de la palpation. 

 

ÉVALUATION FONCTIONNELLE 

L’évaluation fonctionnelle des annexes peut également être effectuée par une simple inspection visuelle. La qualité des 
clignements (complets ou non) et le drainage des larmes sont des éléments facilement observables lorsque le patient 
est assis et passif. 

 

ÉVERSION DES PAUPIÈRES 

L’éversion des paupières peut être effectuée alors que le patient est assis sur la chaise d’examen. Il n’est pas 
nécessaire que le patient soit derrière le biomicroscope. La paupière devrait être éversée chaque fois qu’une anomalie 
ou un corps étranger est suspecté sous la paupière. Une éversion simple ou double peut être effectuée. L’éversion 
double, plus correctement appelée rétraction palpébrale, est habituellement réservée aux cas où un corps étranger est 
suspecté dans le cul-de-sac supérieur. 

 

ÉVERSION SIMPLE DES PAUPIÈRES  

 Placer la tête du patient sur l’appui-tête de la chaise 
 Demandez au patient de regarder vers le bas, les yeux ouverts et détendus 
 Saisissez les cils à l’aide de l’index et du pouce d’une main 
 Avec l’autre main, placez doucement votre index ou un coton-tige au-dessus du pli palpébral (tarse) 
 Appuyez délicatement vers le bas sur la paupière  
 Évitez de tirer sur les cils, une pression correcte est suffisante pour causer l’éversion de la paupière 
 Examinez la conjonctive avec un transilluminateur ou une lumière pendant que la paupière est en éversion 

 

ÉVERSION DOUBLE DES PAUPIÈRES  

 Procédez tel que décrit plus haut, mais utilisez un rétracteur palpébral Desmarres (Fig. 3.2) 

 

 
 

Figure 3.2 Rétracteur palpébral Desmarres 

 

 Placez délicatement le rétracteur au-dessus du tarse (Fig. 3.3a) jusqu’à l’obtention d’une éversion simple (Fig. 
3.3b) 

 Relevez lentement le manche du rétracteur pour soulever davatange la paupière 
 Il peut être nécessaire de maintenir délicatement la paupière en place sur le rétracteur durant cette étape (Fig. 

3.3c) 
 Éclairez la zone et observez le cul-de-sac supérieur 

Note : il ne s’agit pas d’une double éversion à proprement dit. La paupière est simplement soulevée suffisamment pour 
exposer le cul-de-sac supérieur. Il faut user de prudence et ne pas relever le rétracteur trop loin. 
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Figure 3.3 Procédure pour l’éversion palpébrale double 

 

MESURE DES PAUPIÈRES 

La mesure des paupières est recommandée lorsqu’une ptose est observée. Les trois mesures expliquées plus bas 
doivent être notées. Puisque les patients souffrant de ptoses ont tendance à tenter de relever la paupière tombante à 
l’aide du muscle frontal, il est recommandé de retenir fermement le front avec la paume de la main durant la mesure. La 
comparaison des mesures entre les deux yeux est très utile pour évaluer une ptose. L’environnement des tests doit 
donc être maintenu le plus constant possible lors de la mesure de chaque œil.  

 

OUVERTURE PALPÉBRALE (OP) 

C’est la portion la plus large de l’ouverture palpébrale lorsque l’œil est en position primaire. L’OP est mesurée du rebord 
palpébral inférieur au rebord palpébral supérieur. (Fig. 3.4a) 

 
 

Figure 3.4a Mesure de l’ouverture palpébrale dans le diagnostic de ptose 

 

PLI PALPÉBRAL (PP) 

C’est la portion la plus large entre le rebord palpébral supérieur et le pli palpébral (Fig. 3.4b) qui est formé par l’insertion 
du muscle élévateur dans le tarse palpébral. 

 
Figure 3.4 b Mesure de pli palpébral dans le diagnostic de ptose 

 

FONCTION DU MUSCLE ÉLÉVATEUR (FME) 

C’est la mesure de la distance entre la position du rebord palpébral supérieur lorsque le patient regarde vers le bas et la 
position de ce même rebord palpébral lorsque le patient regarde vers le haut au maximum. (Fig. 3.4c). 

 
Figure 3.4c Mesure de la fonction du muscle élévateur dans le diagnostic de ptose 
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GLOBE OCULAIRE 
 

TONUS À LA PALPATION 

L’évaluation du tonus à la palpation (avec les doigts) du globe oculaire fournit une évaluation très sommaire de la 
pression intra-oculaire (PIO). La PIO par tonus du globe mesurée avec les doigts ne devrait être qu’une solution de 
dernier recours pour les cas où aucune autre méthode n’est praticable ou disponible (ex. : patients non coopératifs, 
bébés, pays en développement).  

 Demandez au patient de regarder vers le bas 
 Appuyez doucement sur la paupière supérieure et ressentez le tonus du globe oculaire avec le bout de vos index 
 Comparez les deux yeux 
 Évaluez la souplesse du globe oculaire 
 Plus le globe est ferme, plus haute est la PIO 
 Notez : souple, moyen, ou ferme 

 

DÉPLACEMENT RÉTRO-BULBAIRE 

Le déplacement rétro-bulbaire est utilisé pour évaluer la présence de congestion (résistance) derrière le globe dû à une 
lésion, une anomalie vasculaire ou un œdème. La méthode est similaire à la mesure de la PIO par tonus du globe à 
l’exception du fait qu’un peu plus de pression est utilisée pour pousser le globe vers l’orbite. 

 Demandez au patient de fermer les yeux 
 Appuyez simultanément sur les globes oculaires vers l’orbite à l’aide de vos pouces 
 Notez toute asymétrie dans le déplacement du globe ou tout déplacement limité (résistance) bilatéral 
 Notez l’inconfort du patient 

 

EXOPHTALMOMÉTRIE 

L’exophthalmométrie est utilisée pour repérer tout avancement excessif du globe (exophtalmie) ou recul 
(enophtalmie) dans l’orbite. La mesure est prise en observant la projection de la cornée par rapport au contour osseux 
de la cavité orbitale. 

  

EXOPHTALMOMÈTRE LUEDDE/RÈGLE (FIG. 3.5) 

 Dites au patient regarder droit devant 
 Trouvez au toucher le contour osseux de la cavité orbitale  
 Placez fermement la rainure de l’exophtalmomètre sur le contour, l’échelle graduée vers le côté 
 Depuis le côté du patient, observez l’échelle graduée transparente (Luedde) ou la règle  
 Fermez un œil pour réduire la parallaxe (avec Luedde, alignez aussi les échelles de chaque côté) 
 Évaluez et notez où l’apex de la cornée arrive sur l’échelle graduée en mm 
 Testez l’autre œil 
 Exemple de notation : (OD/OS) : 17/19 mm 

 

 
 

Figure 3.5 Exophtalmomètre de Luedde 
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EXOPHTALMOMÈTRE HERTEL (FIG. 3.6) 

 Desserrez la vis de la barre horizontale et assurez-vous que l’échelle est sur le dessus 

 
 

Figure 3.6 Exophtalmomètre Hertel 

 Demandez au patient de regarder droit devant 
 Trouvez au toucher le contour osseux de la cavité orbitale latérale 
 Demandez au patient de fermer les yeux et approchez lentement l’exophtalmomètre 
 Placez l’arc interne droit sur le contour osseux temporal de l’orbite droit, puis fermez lentement l’appareil pour en 

placer l’arc interne gauche sur le contour osseux temporal gauche 
 Serrez la vis et notez la mesure de base en fermant un œil pour éliminer la parallaxe 
 Demandez au patient d’ouvrir les yeux et de regarder droit devant 
 Regardez dans les miroirs et mesurez où l’apex de la cornée arrive sur l’échelle graduée en mm (Fig. 3.7) 

  

 
 

Figure 3.7 Exophtalmomètre Hertel 

 

 Notez les résultats pour les deux yeux 
 N’oubliez pas de noter la mesure de base avant de retirer l’appareil  
 Exemple de notation : (OD/OS @ base) : 17/18 @ 100 mm or  

 

NORMES POUR L’EXOPHTHALMOMÉTRIE 

Différence entre les deux yeux < 3mm (Casse et al, 1997) 

 

Blancs : 12 à 20 mm 
 

Noirs : 12 à 24 mm 
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ÉVALUATION DE LA THYROÏDE 
La glande thyroïde est formée d’un lobe droit et d’un lobe gauche reliés inférieurement par l’isthme, une bande étroite 
de tissu à mi-chemin entre le cartilage thyroïde et la fossette supra-sternale, en dessous du cartilage cricoïde. Les 
lobes de la thyroïde entourent le cartilage de la trachée, entre la trachée et le muscle sterno-cléido-mastoïdien.  

 
PROCÉDURE 

 Observez attentivement le cou à la recherche de la glande thyroïde. Notez si elle est visible et symétrique. 
 Demandez au patient de pencher la tête vers l’arrière pour accentuer l’asymétrie ou le gonflement de la glande 
 Observez la présence ou l’absence de déviations de la trachée 
 Localisez l’isthme en palpant juste au-dessous du cartilage cricoïde 
 Demandez au patient d’avaler.  Remarquez si la glande bouge librement 
 Évaluez les lobes droits et gauches de la glande 
 Utilisez le pouce d’une main pour immobiliser un lobe  
 Avec l’autre main, trouvez l’autre lobe entre la trachée et le muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
 Palpez l’autre côté en utilisant l’index et le majeur 
 Identifiez le cartilage cricoïde et descendez de 2-3 anneaux trachéaux pour palper l’isthme 
 A la palpation des lobes, déplacez-vous latéralement à partir de la ligne médiane 
 Inversez la position de vos mains et examinez l’autre lobe. 

 

IMPLICATIONS CLINIQUES 

Une inspection de la glande thyroïde est indiquée dans les cas de signes et symptômes systémiques qui pourraient 
correspondre à la maladie de Grave’s. 

La glande normale est souvent impalpable. Elle est plutôt plate au toucher, possède la consistance d’un muscle et ne 
devrait pas être sensible, spongieuse, dure ou nodulaire. Une glande thyroïde visiblement gonflée est appelée un 
goitre. 

 

CORNÉE 
 

ÉVALUATION DIRECTE 

L’évaluation directe de la transparence de la cornée à la recherche de cicatrices, de corps étrangers, d’infection ou 
d’inflammation est utile et peut être facilement exécutée. 

 

SENSIBILITÉ CORNÉENNE 

La mesure de la sensibilité cornéenne peut être utile dans le diagnostic de conditions pathologiques et de désordres 
neurologiques affectant les nerfs qui innervent la cornée. La sensibilité cornéenne peut être évaluée sommairement en 
utilisant la technique de la fibre de coton ou avec plus de précision en utilisant l’esthésiomètre. L’évaluation qualitative 
d’une différence entre les deux yeux est plus utile cliniquement. 

 

MÉTHODE DE LA FIBRE DE COTON 

 Expliquez le test au patient et demandez-lui de vous indiquer aussitôt qu’une sensation est ressentie 
 Préparez la fibre de coton en tirant et tordant un petit faisceau d’un coton-tige 
 Demandez au patient de regarder vers le haut 
 Placez votre main sur la joue du patient  
 Pointez l’embout de coton parallèle au plan de la cornée 
 Déplacez lentement la fibre de coton doucement du côté vers l’apex de la cornée 
 Touchez doucement la cornée quelque part entre le limbe et l’apex (évitez l’axe visuel) 
 Maintenez le contact du coton sur la cornée jusqu’à ce que le patient en signale la sensation 
 Lorsque la sensation est rapportée, demandez au patient d’évaluer qualitativement la sensation entre les deux 

yeux 
 Observez si le patient larmoie ou cligne après le contact de la fibre de coton sur la cornée 
 Testez l’autre œil 
 Exemple de notation : OD : 50 % de la sensibilité cornéenne de l’OS 
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ESTHÉSIOMÉTRIE 

L’esthésiométrie est une méthode plus précise qui utilise un instrument calibré. L’esthésiomètre Cochet-Bonnet, le plus 
populaire, utilise une fibre de nylon pour évaluer la sensibilité de la cornée. Il est plus souvent utilisé en recherche et 
rarement en pratique pour les tests diagnostiques.  

 

COULEUR DE L’IRIS, PUPILLE ET CHAMBRE ANTÉRIEURE 
 

INSPECTION 

L’inspection de l’iris et de la pupille à la recherche d’irrégularités ou d’asymétries dans la couleur, la grosseur, la 
position et la forme est rapide et efficace. Elle est effectuée dans des conditions lumineuses naturelles et se fait face au 
patient. La clarté de la chambre antérieure peut aussi être évaluée sommairement en observation directe pour des 
anomalies telles que du sang ou de l’inflammation qui assombriraient la vue de l’iris. 

 

PROFONDEUR DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE 

La profondeur de la chambre antérieure peut être sommairement évaluée afin de déterminer si le patient est à risque 
de fermeture de l’angle. Bien qu’il existe des méthodes plus précises, il peut parfois être nécessaire (ex. : patients non 
coopératifs, matériel non disponible) de faire cette évaluation en utilisant la méthode sommaire à l’aide d’un stylo-
lampe, aussi appelé le test de l’ombrage (Fig. 3.8). 

 

MÉTHODE DU STYLO-LAMPE (TEST DE L’OMBRAGE) 

 Demandez au patient de regarder droit devant 
 Tamisez les lumières de la pièce  
 Placez le stylo lampe perpendiculairement à l’axe visuel, du côté temporal 
 Dirigez la lumière vers le limbe nasal 
 Déterminez quel pourcentage de la portion nasale de l’iris est illuminé 
 Notez si l’angle est grand ouvert, modérément étroit ou extrêmement étroit. 

 

 
 

Figure 3.8 Le test de l’ombrage utilisé pour évaluer la profondeur de la chambre antérieure 
(Inspiré de Eskridge JB, et al., Clinical Procedures in Optometry, Philadelphia, PA: J.B.Lippincott Company, 1991) 
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Tableau 3.1 Estimation de l’angle de la chambre antérieure et risque de fermeture de l’angle 

Forme 
Type 

d’angle 

Illumination
de l’iris 
nasal 

Angle entre 
l’iris et la 
cornée 

Gradation 
de l’angle  

Probabilité 
de fermeture 

A Grand ouvert 100 % 45 4 Impossible 

B Ouvert 75 % 35 3 
Improbable à 
impossible 

C 
Modérément 

ouvert 
50 % 20 2 Possible 

D 
Extrêmement 

étroit 
25 % 10 1 Très probable 

 Fermé 0 % 0 0 100 % 
 

Adapté de Eskridge JB, et al., Clinical Procedures in Optometry, Philadelphia, PA: J.B.Lippincott Company, 1991. 
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