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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 

 Tests inclus dans l’évaluation de la santé oculaire 

 Ophtalmoscopie directe 

 Fond d’œil normal 

 Représentation schématique des différentes structures du fond d’œil  

INTRODUCTION 

Des témoignages révèlent que la plupart des praticiens supposent que l’évaluation de la santé oculaire implique une 
observation du segment postérieur du fond d’œil. L’examen de la santé oculaire procure de l’information sur le statut 
actuel de santé oculaire et sur les conditions qui pourraient entraîner des dommages oculaires, sans oublier qu’il 
permet de faire le suivi de certains effets oculaires de maladies systémiques. L’effet de maladies systémiques n’est 
pas seulement mesurable et observable dans le segment postérieur de l'œil, mais également à travers l’évaluation 
des pupilles, des champs visuels, de la binocularité, etc. 

TESTS UTILISÉS DANS L’ÉVALUATION DE LA SANTÉ OCULAIRE 

L’évaluation de la santé oculaire devrait comprendre des tests tels que :  

1. Réflexes pupillaires (qui peuvent également être faits à l’examen préliminaire)  

2. Évaluation du segment antérieur et des annexes (ce qui peut être fait par observation directe et au 
biomicroscope)  

3. Évaluation des milieux oculaires (au biomicroscope, à l’ophtalmoscopie directe, à l’aide de l’acuité visuelle)  

4. Évaluation du segment postérieur. L’évaluation du segment postérieur peut être faite à l’aide de plusieurs 
méthodes d’examen :  

a. Examen du fond d’œil direct (ophtalmoscopie directe)  

b. Examen du fond d’œil sous dilatation 

- Biomicroscopie stéréoscopique du fond d’oeil  

- Ophtalmoscopie binoculaire indirecte  

5. Dépistage des champs visuels (confrontation)  

6. Mesure de la pression intraoculaire (par des méthodes avec contact ou sans contact)   

7. Tests de dépistage de la santé systémique 

Nous détaillerons maintenant les techniques utilisées pour l’évaluation de la santé oculaire. 
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1. RÉFLEXES PUPILLAIRES 

Ce sujet a été présenté dans le chapitre 8 de ce module (examen visuel préliminaire). 

2. ÉVALUATION DU SEGMENT ANTÉRIEUR ET DES ANNEXES 

1. Elle peut être effectuée par l’observation générale directe ou par la biomicroscopie 

2. L’observation générale du corps, du visage et de la tête du patient doit être considérée. Ces observations 
procurent des indices quant aux problèmes visuels, oculaires et de santé générale qui pourraient être en 
cause 

a. Posture : cela peut signaler ou mettre en évidence un accident vasculaire cérébral 

b. Port de tête (torticolis, inclination ou élévation) : il peut révéler des problèmes au niveau des muscles 
extra-oculaires, des pertes de champ visuel et de potentielles pathologies oculaires (ex. : ptose ou 
dégénérescence maculaire) qui entraînent des ports de tête compensatoires 

c. Une évaluation des structures oculaires externes : les paupières, les cils, les punctums, la conjonctive, la 
cornée et l’iris. Certaines de ces structures peuvent être observées à l’œil nu avec une source d’éclairage 
auxiliaire et un faible grossissement (lentille +10.00DS ou une lampe Burton) ou avec un biomicroscope 

3. En plus de l’observation générale des structures oculaires externes, le praticien peut évaluer l’ouverture de 
l’angle de la chambre antérieure sans matériel additionnel comme le biomicroscope ou le gonioscope. Cela 
peut être utile lorsque ces dernières techniques ne peuvent être effectuées comme pour les populations 
pédiatriques. Cette méthode est appelée la méthode de l’ombrage 

PROCÉDURE POUR LA MÉTHODE DE L’OMBRAGE 

 Dirigez l’attention du patient sur une cible en position de regard primaire 

 Placez un stylo-lampe sur le côté temporal de l’œil à environ 15 cm de façon à ce que la source lumineuse soit en 
ligne avec la pupille (Fig. 16.1a). Pour atteindre un positionnement correct, vous pouvez d’abord placer le stylo-
lampe derrière la tête/l’œil et le déplacer antérieurement jusqu’à ce que vous puissiez voir une illumination de la 
surface de l’iris (Fig 16.1b) 

 
 

Figure 16.1 Positionnement du stylo-lampe pour la méthode d’estimation de l’angle  
de la chambre antérieure avec la méthode de l’ombrage 

 La source d’illumination tangentielle (Fig. 16.2) permettra au praticien d’observer une ombre en forme de croissant 
sur la surface de l’iris opposée à la position du stylo-lampe (Fig. 16.3) quand le patient regarde en position 
primaire 

 

Figure 16.2 Illumination de la surface de l’iris avec une source de lumière tangentielle 

 L’ombre en forme de croissant ainsi observée est produite par l’élévation de l’iris du côté de l’illumination du stylo-
lampe qui bloque la lumière et l’empêche d’éclairer la surface entière de l’iris (Fig.16.3a) 

La largeur de l’ombre en forme de croissant varie selon l’ouverture de l’angle de la chambre antérieure. Si le 
praticien n’observe aucune ombre (Fig. 16.3b), cela indique que la chambre antérieure est profonde ce qui signifie 
que le risque de glaucome à angle fermé est moins grand et qu’il y a moins de risque de précipiter une crise de 
glaucome à angle fermé par un examen du fond d’œil sous dilatation. 
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Figure 16.3 (a) Profondeur de la chambre antérieure grade 2 (à risque de fermeture de l’angle);  
(b) Profondeur de la chambre antérieure grade 4 (angle ouvert) 

 La classification de la profondeur de la chambre antérieure et le risque de précipiter une fermeture de l’angle est 
illustrée à la figure 16.4. Ces lignes directrices sont utilisées en conjonction avec les dessins du praticien afin de 
permettre au praticien de classer la profondeur de l’angle 

Grade 4 Grade 3 
La fermeture de l’angle est improbable – Dilatation possible 

  

 
Grade 2 Grade 1 

Une dilatation peut être risquée La dilatation est contre-indiquée 

  

Figure 16.4 Échelle de classification pour la profondeur de l’angle  
de la chambre antérieure basée sur des photographies de LOCS III  

3. ÉVALUATION DES MILIEUX OCULAIRES 

 Les milieux oculaires incluent la cornée, la chambre antérieure, le cristallin et le vitré 

 La caractéristique principale des milieux oculaires est leur transparence. L’objectif de l’examen de la santé 
oculaire est d’évaluer la transparence de ces structures. Le praticien utilise la lumière de l’ophtalmoscope direct 
pour observer la lumière réfléchie par la rétine. Cette lumière est perçue comme étant un rougeoiement dans la 
région de la pupille, aussi appelé « réflexion rouge ». Un manque de transparence est déduit lorsqu’il y a 
obstruction de la lumière causant une région d’ombre dans la pupille. De plus, le rougeoiement perçu dans les 
deux yeux devrait être similaire.  Une différence pourrait indiquer la présence d’opacités subtiles des milieux 
oculaires 

 De plus, une réflexion asymétrique entre les deux yeux peut indiquer la présence d’un strabisme ou d’une 
anisométropie où l’œil anormal possède la réflexion la plus brillante. Il s’agit du test de Brückner, une évaluation 
objective précieuse de l’alignement oculaire, ou du statut réfractif dans les cas où le patient ne fournit pas assez 
de rétroaction subjective. Ce sujet sera détaillé dans le module de vision binoculaire 

 Pendant l’évaluation des milieux oculaires à l’aide de l’ophtalmoscope direct, il peut être nécessaire d’ajouter plus 
de lentilles positives en ajustant la roulette de puissance de l’ophtalmoscope pour mettre au foyer les structures 
plus antérieures de l’œil 

 Pendant l’examen direct, les anomalies cornéennes apparaîtront habituellement blanches au lieu d’une ombre 
noire bloquant une réflexion rouge 

4. ÉVALUATION DU SEGMENT POSTÉRIEUR 

 L’évaluation du segment postérieur peut être effectuée à l’aide de plusieurs méthodes :  

1. Examen du fond d’œil direct (ophtalmoscopie directe)  

2. Examen du fond d’œil sous dilatation 



 

Examen de la santé oculaire 

 
 

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 16-4 
 

a. Biomicroscopie stéréoscopique du fond d’oeil  

b. Ophtalmoscopie binoculaire indirecte  

 Pour les besoins de ce cours, seule l’ophtalmoscopie directe sera expliquée. Les autres méthodes seront 
détaillées dans le module Procédures en optométrie clinique II 

5. DÉPISTAGE DES CHAMPS VISUELS (CONFRONTATION) 

 Ce sujet a été présenté au chapitre 9 

6. MESURE DE LA PRESSION INTRA-OCULAIRE 

 La pression intra-oculaire peut être mesurée par des méthodes de contact et sans contact qui seront présentées 
au chapitre 18 

7. TESTS DE DÉPISTAGE POUR LA SANTÉ SYSTÉMIQUE 

 En dehors de l’ophtalmoscopie directe qui procure de l’information sur la santé systémique du patient, d’autres 
tests comme la mesure de la pression artérielle, l’auscultation de la carotide, etc. seront présentés dans le module 
Procédures en optométrie clinique II 

OPHTALMOSCOPIE DIRECTE 

OBJECTIF DE L’OPHTALMOSCOPIE DIRECTE 

L’ophtalmoscopie directe fournit une image de la région du pôle postérieur du fond d’œil, région qui inclue le nerf 
optique, les arcades vasculaires et la macula.  

La méthode de l’ophtalmoscopie directe présente de nombreux avantages et désavantages dans son usage pour 
l’examen de la santé oculaire.  

AVANTAGES  

 Plus facile à effectuer que les autres méthodes d’évaluation du segment postérieur  

 Effectuée dans la position assise ou debout pour plus de confort  

 Peut être réalisée sur de grandes ou petites pupilles  

 Procure un niveau de grossissement relativement élevé ~15X  

 Permet l’évaluation des milieux oculaires  

 Portatif et tenu dans la main  

 Image droite 

DÉSAVANTAGES  

 Absence de vision stéréoscopique du segment postérieur  

 Distance de travail réduite 

 Petit champ visuel  

 Produit de la distorsion pour les observations en dehors de l’axe visuel  

 Observation limitée des opacités des milieux oculaires  

LES PARTIES ET L’OPTIQUE D’UN OPHTALMOSCOPE DIRECT 

PARTIES DE L’OPHTALMOSCOPE DIRECT  

 Un rhéostat pour contrôler le niveau d’illumination  

 Différentes ouvertures de diamètres variés, de petites à grandes – (ajustement à la taille de la pupille)  

 Indicateur de la puissance de la lentille (positive et négative)  

 Contrôles auxiliaires :  

o Un filtre vert (« red-free ») est utilisé pour faire la différence entre des lésions choroïdales ou rétiniennes, des 
hémorragies, des pigments, de discrets drusens du nerf optique et des déficits au niveau de la couche de 
fibres nerveuses 
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o Une croix de fixation est utilisée pour évaluer la fixation et parfois classifier la position et la taille d’anomalies  

o Un faisceau rectangulaire est utilisé pour dépister les lésions surélevées du fond d’œil et les trous maculaires 
(test de Watzke-Allen)  

o Un filtre bleu cobalt est utilisé avec la fluorescéine sur la cornée pour évaluer des abrasions cornéennes ou 
des cicatrices ainsi que la taille de la pupille dans la noirceur 

OPTIQUE DE L’OPHTALMOSCOPE DIRECT  

 

Figure 16.5 Optique de l’ophtalmoscope 

L’ophtalmoscope direct comprend un système d’observation et un système d’illumination. Des modifications 
relativement récentes par Welch Allyn (1973) ont changé le système d’illumination et y ont ajouté une lampe halogène 
comme source lumineuse. Parmi les autres améliorations : des lentilles enduites et des prismes pour réduire la 
quantité de reflets gênant la vision du praticien. Les éléments auxiliaires de l’ophtalmoscope incluent : des ouvertures 
de diamètres variés, une cible de fixation, un faisceau rectangulaire ainsi que plusieurs filtres tels que le filtre vert et le 
filtre bleu cobalt.  

1. Système d’illumination 

 
Figure 16.6 L’optique du système d’illumination de l’ophtalmoscope direct 

Le système d’illumination comprend :  

 Une ampoule de tungstène, un système condensateur, une lentille de projection et un réflecteur  

 L’ampoule est au centre et produit l’image d’un filament sur le réflecteur  

 Celle-ci peut être remplie de gaz halogène pour améliorer la production lumineuse  

 Les réflecteurs peuvent être des miroirs, des surfaces métalliques ou des prismes  

 Une quantité de diaphragmes et de filtres est présente entre la lentille condensatrice et la lentille de projection  

 Les ouvertures de tailles différentes font partie du système d’illumination 
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 Les filtres font aussi partie du système d’illumination, ex. : le filtre vert qui augmente le contraste entre les 
vaisseaux sanguins et l’arrière-plan de la rétine et différencie les lésions choroïdales et rétiniennes et fait 
également la différence entre des hémorragies et des pigments (Fig. 16.6)  

2. Système d’observation :  

 

Figure 16.7 L’optique du système d’observation de l’ophtalmoscope direct 

Le système d’observation comprend :  

 Un oculaire et un système de mise au foyer  

 Le système de mise au foyer comprend une série de lentilles  

 La position de l’oculaire déplace l’axe d’observation sur le côté de l’axe d’illumination et décale ainsi le réflexe 
cornéen  

 Un réflexe cornéen trop brillant peut être éliminé par l’utilisation d’un filtre polarisant, mais celui-ci cause une perte 
de luminosité (Fig. 16.7)  

PROCÉDURE POUR EFFECTUER L’OPHTALMOSCOPIE DIRECTE 

1. Prenez l’ophtalmoscope de façon à ce que vos doigts soient placés sur la roulette de lentilles, ce qui vous 
permettra d’ajuster la puissance des lentilles dans la direction positive ou négative 

Utilisez votre main droite pour tenir l’instrument quand vous effectuer la technique sur l’œil droit du patient et 
inversement la main gauche à l’examen de l’œil gauche. Les praticiens ayant des limitations physiques ou 
visuelles peuvent ne pas être capables de s’adapter à cette méthode de manipulation de l’instrument 

2. L’oculaire de l’ophtalmoscope doit être directement devant votre œil, nécessitant ainsi que vous déplaciez 
votre tête, votre bras et l’ophtalmoscope ensemble comme une seule unité 

3. Pour effectuer une ophtalmoscopie sans problème, il est essentiel de donner un point de fixation au patient et 
que celui-ci soit respecté. Demandez au patient de regarder une cible dans la position primaire de regard 
(droit devant) puisque la tête du nerf optique sera la première structure observée sur le pôle postérieur. Vous 
pouvez donner une grande cible sur la charte d’AV pour faciliter ce processus, ou dans le cas d’un examen 
pédiatrique, une cible visuellement intéressante au loin 

4. La technique est idéalement effectuée dans une pièce sombre pour que la pupille soit dilatée (taille maximale) 
et vous permettre d’avoir un plus grand champ de vision durant l’examen 

5. Il est essentiel que vous donniez des instructions adéquates au patient. Celles-ci incluent l’objectif du test, des 
explications sur la lumière brillante et le fait qu’il est très probable que vous vous approchiez très près de son 
œil et de son visage. Le patient sera ainsi averti et plus prêt à une invasion de son espace personnel 

6. Débutez l’examen avec une lentille d’environ +10.00DS et placez-vous à environ 10 cm du patient (ce qui est 
l’équivalent du point focal de la lentille +10.00DS). La puissance de cette lentille facilite l’observation des 
structures des milieux antérieurs. Il est possible d’observer la réflexion rougeâtre qui provient de la réflexion 
des rayons sur la rétine. Toute perturbation des milieux obstrue habituellement la vue de ce rougeoiement. 
Lorsque vous désirez observer des structures plus postérieures (i.e. : l’humeur aqueuse, le cristallin ou la 
rétine), diminuez la puissance de la lentille de mise au foyer 

7. À moins d’une erreur de réfraction très élevée, le patient n’a pas besoin de porter sa correction 
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8. Les opacités des milieux sont évaluées en utilisant le principe du mouvement de la parallaxe en ayant le point 
nodal comme point de référence 

a. Si l’opacité est dans la capsule antérieure, l’opacité paraîtra se déplacer dans la même direction que le 
mouvement de l’œil  

b. Si l’opacité est dans la capsule postérieure, l’opacité paraîtra se déplacer dans la direction opposée au 
mouvement de l’œil  

c. Si l’opacité est postérieure au cristallin, dans le vitré (habituellement des corps flottants) ceux-ci paraîtront 
se déplacer quand l’œil se déplace et flotteront jusqu’à leur position d’origine 

9. Après avoir complété votre évaluation des milieux oculaires, vous vous rapprocherez du patient. Vous ne 
devriez cependant pas vous approcher plus que la longueur des cils du patient 

10. Les ajustements à la puissance requise pour voir la rétine peuvent être calculés par une formule pour que 
vous puissiez voir la rétine clairement. La puissance de la lentille à utiliser doit être la somme algébrique des 
amétropies du patient et du praticien, moins la quantité dioptrique de leurs accommodations 

 

Par exemple : (-2.00 + 5.00) – 1.00 = +2.00DS  

11. Quand vous êtes prêt à observer le fond d’œil et plus spécifiquement la tête du nerf optique (TNO), placez-
vous dans une position légèrement temporale par rapport au centre. À ce stade, le patient maintient sa 
fixation sur l’axe visuel. Dans certains cas, il peut être difficile d’obtenir une image immédiate de la tête du nerf 
optique, même dans cette position. Si c’est le cas, vous devez trouver une bifurcation des vaisseaux sanguins 
(où ceux-ci forment un « V ») qui peut vous guider dans le déplacement à faire pour trouver la tête du nerf 
optique 

12. Une fois que vous aurez atteint la TNO, vous devez faire l’observation de plusieurs structures afin d’évaluer 
l’état de santé de la rétine :  

a. Le bord du nerf optique et sa définition 

b. Anneau de tissu neuro-rétinien. Celui-ci se trouve entre les limites du nerf optique (le disque) et les limites 
de l’excavation. L’anneau neuro-rétinien doit être observé attentivement puisqu’il peut être un indicateur 
de risque pour les changements glaucomateux chez un patient.  

c. Ratio excavation / disque (aussi ratio C/D de l’anglais « cup to disc ») horizontal et vertical  

d. Profondeur de l’excavation 

e. Visibilité de la lamina cribrosa  

f. Rebords de l’exavation  

g. Croissants autour du nerf optique  

h. Artère et la veine centrales de la rétine (ACR et VCR) 

i. Pulsation veineuse spontanée  

j. Ratio artère / veine (ratio A/V)  

k. Croisement artério-veineux, à évaluer un plus loin de la TNO  

l. Réflexions artériolaires  

m. Autres variations du réseau vasculaire, par exemple les vaisseaux circumlinéaires, les vaisseaux cilio-
rétiniens ou dissimulés, la néovascularisation, etc.  

13. Examinez les quatre quadrants. Déplacez-vous en direction des quadrants ou demandez au patient de 
changer la direction de son regard 

14. Notez toute anomalie/lésion en termes de taille et de position par rapport au nerf optique en heures d’horloge 

15. Faites l’examen de la macula en demandant au patient de regarder directement la source lumineuse de 
l’ophtalmoscope, ou déplacez-vous de façon temporale pour atteindre la macula. Notez la couleur, la 
présence d’un réflexe fovéal, la stabilité du réflexe fovéal, l’uniformité de la couleur de la macula et toute autre 
anomalie 

L’évaluation de la santé oculaire à l’aide de l’ophtalmoscope ne peut être réalisée sans que le praticien ne connaisse 
les caractéristiques et l’apparence d’un fond d’œil normal et ses variations.  

  

F lentille correctrice = (Amétropie praticien + Amétropie patient) – accommodation 
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FOND D’ŒIL NORMAL 

COULEUR DU FOND D’OEIL 

 Il existe des variations de la couleur d’arrière-plan du fond d’œil d’un individu à l’autre 

 La couleur d’arrière-plan du fond d’œil est rouge orangée en raison des pigments de l’épithélium pigmenté rétinien 
(EPR), de la choroïde et de sa vascularisation 

 Pour les individus moins pigmentés, comme les patients caucasiens, les vaisseaux de la choroïde sont plus 
visibles et le fond d’œil apparaît donc plus rouge 

 Pour les individus plus pigmentés, comme les patients asiatiques ou africains, l’augmentation des pigments au 
fond d’œil donne une apparence tigroïde ou en mosaïque qui s’observe par des lignes noires de pigment 

TÊTE DU NERF OPTIQUE (TNO) 

 La TNO se trouve en nasal de la macula et peut être plus facilement observée lorsque le praticien se tient à 
environ 15 degrés en temporal de l’œil examiné 

 La taille moyenne de la TNO : 5.5 mm de largeur et 7.5 mm de hauteur. Sa projection dans le champ visuel est 
appelée tache aveugle puisque la TNO ne contient aucun photorécepteur 

 Les rebords de la TNO sont observés et devraient être clairs et définis. Un manque de définition ou de clarté des 
rebords peut indiquer la présence de conditions pathologiques 

 La portion centrale de la TNO est marquée d’une excavation qui est également appelée excavation physiologique 
ou « cup ». C’est l’endroit où les fibres des cellules ganglionales quittent la rétine par le nerf optique. La pression 
intra-oculaire a tendance à avoir un impact sur la morphologie de l’excavation et de l’anneau neuro-rétinien 

 Une évaluation du ratio C/D (« cup » / disque) est la taille de l’excavation relative au nerf optique 

VAISSEAUX RÉTINIENS 

 Le fond d’œil est le seul endroit sur le corps humain où l’on peut voir directement les vaisseaux sanguins 

 Les veines sont plus épaisses et plus foncées, car elles contiennent du sang désoxygéné. Leurs parois sont 
transparentes 

 Les artères sont plus fines et d’un rouge plus brillant 

 L’ACR et la VCR émergent du nerf optique et entrent dans la couche de fibres nerveuses 

 Les artères et les veines ont toutes deux un parcours relativement uniforme. La tortuosité peut être une variation 
congénitale ou indiquer la présence d’une pathologie vasculaire 

 Une évaluation du ratio A/V (épaisseur des artères (A) par rapport aux veines (V)) est habituellement faite à la 
deuxième bifurcation des vaisseaux. Le ratio normal est de 1:2, 2:3 

MACULA 

 La macula se trouve à environ 2 diamètres de disque (DD) en temporal du nerf optique 

 Elle couvre une région de 5 mm de diamètre 

 La macula est plus pigmentée que le reste du fond d’œil. Cela est dû à :  

o Une augmentation de la pigmentation de la couche EPR  

o Le pigment xanthophyle qui donne à la macula une teinte brune/orangée  

o Les pigments maculaires sont distribués uniformément  

 On observe des anomalies de la pigmentation lorsque la couleur est inégale et est habituellement désigné par le 
terme « mottling » de l’anglais « marbrure» 

 La macula est la région du fond d’œil riche en photorécepteurs de type cône 

 La région centrale de la macula est appelée fovea centralis (zone avasculaire de la fovéa). Cette zone est 
légèrement creusée par rapport aux zones voisines de la macula. Cela produit une réflexion fovéale (réflexe 
fovéal) lorsque cette région est éclairée puisqu’il s’agit d’une portion plus mince de la macula 

 La zone avasculaire de la fovéa (portion centrale de la macula) dépend entièrement des choriocapillaires pour son 
apport en éléments nutritifs et en O2 

La représentation schématique des structures mentionnées sera étudiée plus en détail dans la section suivante.  
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REPRÉSENTATION DES DIFFÉRENTES STRUCTURES DU FOND D’ŒIL  
1. Le bord du nerf optique et sa définition 

2. Anneau de tissu neuro-rétinien entre les rebords du disque et l’excavation 

3. Ratio excavation / disque (aussi ratio C/D de l’anglais « cup to disc ») 

4. Profondeur de l’excavation 

5. Visibilité de la lamina cribrosa  

6. Rebords de l’excavation  

7. Croissants autour du nerf optique  

8. Artère et veine centrales de la rétine (ACR et VCR)  

9. Pulsation veineuse spontanée  

10. Ratio artère / veine (ratio A/V)  

11. Croisement artério-veineux  

12. Réflexions artériolaires  

13. Autres variations du réseau vasculaire, par exemple : les vaisseaux circumlinéaires, les vaisseaux cilio-
rétiniens ou dissimulés, la néovascularisation, etc.  

1. BORDS DE L’EXCAVATION ET DU NERF OPTIQUE 

NERF OPTIQUE (DISQUE) 

Taille du nerf optique :  

 La taille du nerf optique n’est pas constante pour tous les individus  

 Selon Jonas et coll. (1999)  

o Taille du nerf optique chez les hommes > femmes  

o Forte myopie > forte hypermétropie  

o La taille du nerf optique varie avec la race : caucasiens < Asiatiques/Hispaniques < Africains/Américains  

Diamètre du nerf optique : 

 . ~ 5° dans l’horizontal par ~7° vertical (Fig. 16.8) 

 

Figure 16.8 Dimensions de la tête du nerf optique 

Forme du nerf optique :  

 La tête du nerf optique est légèrement ovale dans la verticale. En moyenne, le diamètre vertical est environ 7-10% 
plus grand que le diamètre horizontal  

 Il n’est pas inhabituel de retrouver des nerfs optiques sphériques  

 Des formes de nerf optique anormales peuvent être corrélées à un plus grand astigmatisme cornéen  
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Contours du nerf optique :  

 L’anneau scléral (Fig. 16.9) représente la limite du nerf et peut prendre la forme d’un anneau blanc partiel ou 
complet en périphérie de l’anneau neuro-rétinien (ANR) normal et rosé 

 Les contours du nerf optique peuvent être distincts ou indistincts 

 Les contours peuvent être surélevés ou embrouillés. Par exemple, les cas suivants peuvent présenter des 
contours embrouillés : drusens du nerf optique, hypertension intracrânienne bénigne, hypertension systémique 
avancée, etc. Lorsque cela est observé, il est important de faire la distinction entre une variation normale et une 
pathologie 

 Les symboles à utiliser pour noter les contours du nerf optique sont :  

Contour distinct     Contour indistinct  

 

Figure 16.9 Tête du nerf optique normale 
– (a) L’anneau neuro-rétinien est indiqué entre les flèches; (b) contours distincts du nerf 

 

Figure 16.10 (a) TNO ayant des contours indistincts; (b) Représentation de contours indistincts 

Forme du nerf optique 

 Le nerf optique peut être circulaire (Fig. 16.11a), ovale (Fig. 16.11b), ou incliné (Fig. 16.11c) 

 

Figure 16.11 (a) nerf circulaire; (b) ovale; (c) incliné 

a b 
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Position de l’excavation (« cup ») à l’intérieur du disque  

 La position de l’excavation à l’intérieur du disque peut être centrale ou décentrée  

 Dessinez toujours l’excavation dans sa position réelle à l’intérieur du disque  

 La position du disque telle que dessinée : (a) centrale (Fig. 16.12a) ou (b) décentrée (Fig. 16.12b)  

 

Figure 16.12 (a) Excavation placée de façon centrale à l’intérieur du disque; 
(b) Excavation décentrée à l’intérieur du disque 

EXCAVATION 

Taille de l’excavation en rapport à la taille du disque  

 Le « cup » est l’excavation de la TNO  

 La limite entre l’excavation et l’anneau neuro-rétinien est déterminée par le contour et non la pâleur (cela est 
mesuré plus facilement par l’observation stéréoscopique de la TNO)  

 Le contour de l’excavation peut être déterminé en localisant le bord et le parcours des vaisseaux (Fig. 16.13)  

 L’excavation est plus grande dans une tête du nerf optique plus grande, mais le ratio C/D est relatif à la taille de 
la TNO 

 
 

Figure 16.13 Des changements dans le parcours de vaisseaux (indiqués par les flèches) dénotent le bord de l’excavation 

2. ANNEAU NEURO-RÉTINIEN 

TAILLE DE L’ANNEAU NEURO-RÉTINIEN (ANR) 

 Il s’agit de l’anneau rosé de tissu riche en capillaires présent sur les têtes de nerf optique saines 

 Il est l’équivalent intrapapillaire de la couche de fibres nerveuses et des fibres du nerf optique 

 L’évaluation de l’ANR est nécessaire dans l’examen ophtalmoscopique de la TNO 

 La taille de l’ANR est corrélée avec la taille du disque. Un plus grand disque correspond habituellement à un plus 
grand ANR 

 Les axones des cellules ganglionales les plus près du nerf optique seront plus centraux dans le nerf que les 
axones de la périphérie de la rétine qui se retrouvent sur les bords de la TNO 
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FORME DE L’ANNEAU NEURO-RÉTINIEN 

 La forme de l’ANR est basée sur la forme ovale dans la verticale du nerf optique et la forme ovale dans 
l’horizontale de l’excavation 

 L’ANR est habituellement à son plus large en inférieur, puis en supérieur, puis en nasal  et finalement en 
temporal  (c’est la règle «ISNT» telle que baptisée par Werner) (Fig. 16.14)  

 Une pâleur de l’ANR peut être un signe de dommage au nerf optique  

 Une encoche ou une élongation verticale dans l’excavation indique un dommage aux fibres nerveuses. 
L’évaluation par champs visuels de cette observation est critique et peut causer une perte de champ visuel 

 Les variations dans la taille et l’épaisseur de l’ANR (voir la règle ISNT) sont de la plus grande importance dans le 
diagnostic des dommages au nerf optique causés par le glaucome débutant puisque les changements au nerf 
optique peuvent se produire avant les pertes de champ visuel 

 

Figure 16.14 Comparaisons de l’anneau neuro-rétinien indiquant que la règle ISNT est respectée 

3. RATION EXCAVATION/DISQUE (C/D DE L’ANGLAIS «CUP» / DISC) 

 Le ratio C/D dépend de la taille du disque et de l’excavation  

 L’estimation du ratio C/D est indépendante du grossissement produit par les milieux optiques et la méthode 
d’observation de la tête du nerf optique (TNO) 

 Une excavation physiologique est habituellement associée à un grand ratio C/D (> 0.5), mais sans dommage 
fonctionnel (i.e. : de perte de champ visuel)  

 Des ratios C/D asymétriques qui diffèrent de plus de 0.2 entre les deux yeux suggèrent fortement un glaucome ou 
d’autres pathologies  

 Le filtre vert est utilisé pour juger du ratio C/D et évaluer la macula  

 Pour évaluer le ratio C/D, on désigne au diamètre du disque une valeur de 1.0 ou 10  

 Vous devez ensuite déterminer quel est le ratio entre les diamètres vertical et horizontal de l’excavation en rapport 
aux diamètres horizontal et vertical du disque 

 Spécifiez les axes horizontaux et verticaux (ex. : 0.4HX0.5V)  

 Le ratio C/D  peut être donné en forme décimale (ex. : 0.5) ou en pourcentage (ex. : 50 %)  

MÉTHODES POUR L’ÉVALUATION DU RATIO C/D 

a. Combien de fois l’excavation entre-t-elle dans le diamètre du disque?  

On peut estimer le ratio C/D en estimant combien de fois l’excavation pourrait entrer dans le diamètre du disque. Dans 
la figure 16.15, l’excavation peut entrer 3 fois dans le diamètre du disque et il  y a encore un peu d’ANR résiduel. Cela 
signifie que le ratio C/D est d’environ 0.3 dans l’horizontale et 0.3 dans la verticale; C/D = 0.3HX0.3V. 
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Figure 16.15 Représentation d’une technique d’évaluation du ratio C/D 

b. Méthode de la règle  

Une autre méthode consiste à diviser le diamètre du disque en 10 parties égales et de déterminer combien de ces 10 
divisions sont occupées par l’excavation (Fig. 16.16); ex. 4 divisions sur 10 sont occupées par l’excavation dans le 
méridien horizontal ce qui signifie que le ratio dans l’horizontale est de 0.4 ou 40 %. Une procédure similaire est suivie 
pour déterminer le ratio dans la verticale.  

 

Figure 16.16 Représentation de l’utilisation de la méthode de la règle dans l’évaluation du ratio C/D 

4. PROFONDEUR DE L’EXCAVATION 

 L’excavation peut être plate, modérée (parois légèrement inclinées) ou profonde (parois abruptes) 

 La profondeur de l’excavation peut être déduite à partir du changement de puissance nécessaire pour voir 
l’excavation à partir de l’anneau neuro-rétinien. Un changement de puissance de 3.00 DS = 1 mm de profondeur 

 Une excavation profonde peut habituellement être associée avec l’observation de la lamina cribrosa  

 Des anomalies dans la profondeur de l’excavation peuvent être indiquées par une excavation en forme de 
chaudron ou par des vaisseaux exclus là où des vaisseaux circumlinéaires avaient été notés auparavant 

5. LAMINA CRIBROSA OU LAME CRIBLÉE 

 La lamina cribrosa est un tissu glial et de collagène conjonctif qui est relié au canal scléral 

 Ce tissu ressemblant à une passoire fournit le support pour les fibres nerveuses ganglionnaires qui sortent de 
l’oeil 

 Observable dans environ 35 % des yeux normaux sous la forme de points laminaires à la base de l’excavation, ils 
apparaissent grisâtres et atténués (Fig. 16.17) 
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Figure 16.17 (a) Représentation de la vue directe de la lamina cribrosa observée dans l’excavation; 
(b) Vue en coupe de la TNO et de la lamina cribrosa 

 La lamina cribrosa est notée par un dièse (#) ou de petits cercles (Fig. 16.18) 

 Il est généralement plus utile de représenter la lamina cribrosa à l’aide de petits cercles. Dans une condition telle 
que le glaucome, la lamina peut se déformer (s’allonger) en suivant la direction du dommage à l’excavation. Cela 
peut être noté et dessiné en en respectant la forme allongée 

 Dessinez la lamina normale ainsi    et la lamina déformée ainsi  

 

Figure 16.18 Représentation schématique de la lamina cribrosa et ses déformations 

6. CONTOUR DES PAROIS DE L’EXCAVATION 

 Même si la profondeur de l’excavation peut être la même pour toute l’excavation, elle peut varier d’un côté à 
l’autre dans certains cas 

 Si l’excavation est plus profonde d’un côté et la pente moins abrupte de l’autre côté, indiquez-le en traçant des 
rayons obliques (Fig. 16.19) 

 

Figure 16.19 Rayons indiquant la pente douce d’une excavation 

 Le contour des parois de l’excavation peut également être évalué par le changement de parcours des vaisseaux 
sanguins au bord de l’excavation. Si les vaisseaux sanguins forment une courbe prononcée, cela indique que la 
pente est abrupte. En revanche, si la courbe est légère, la pente est plus douce 
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7. BORDS DE L’EXCAVATION 

 Les bords de l’excavation sont notés de la même façon que les contours du disque (Fig. 16.20)  

 Les symboles utilisés pour noter les bords de l’excavation sont :  

Bord distinct     Bord indistinct   

 

Figure 16.20 Représentation schématique de la pente douce d’une excavation où le bord est également indistinct 

 
 
 

 
Figure 16.21 TNO avec une pente douce de l’excavation et des bords indistincts en temporal 

8. CROISSANTS 

 Les croissants peuvent être : 

o Scléraux : blancs (proviennent de la sclère)  

o Choroïdaux : gris-vert (de la choroïde)  

o Pigmentaires : noirs (de l’EPR)  

 

Figure 16.21 Représentation de croissant choroïdal 

 Les croissants sont notés et dessinés sur la circonférence du diagramme du disque et ombrés (Fig. 21)  

 Les croissants peuvent se présenter comme des variations anatomiques isolées ou être associées avec d’autres 
anomalies congénitales ou acquises de la TNO. Les croissants isolés sont bénins 

 Un croissant se produit quand les différents tissus ne se rendent pas au nerf optique ou s’étirent de façon 
incomplète 

o Par exemple, un croissant choroïdal est gris-vert et représente l’exposition du tissu choroïdien (Fig. 16.22a et 
16.23)  

o Un croissant scléral est une variation de la couleur blanche parce que ni l’EPR ni la choroïde n’ont atteint la 
TNO, révélant la sclère sous-jacente (Fig. 16.22 b et 16.23)  

Pente 
douce 
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o Un croissant pigmentaire est secondaire à l’exposition de la couche de l’EPR et apparaît de couleur noire 
(Fig. 16.24)  

 Le croissant scléral est fréquemment associé à de fortes myopies en raison de l’élongation du globe oculaire. 
Quand l’œil s’allonge ainsi, l’EPR et la choroïde sont éloignés du tissu du disque. Les croissants se produisent 
habituellement du côté temporal du nerf 

 

 

Figure 16.22 (a) Représentation des croissants choroïdaux (b) Représentation des croissants scléraux 

  

Figure 16.23 TNO avec des croissants scléral et choroïdal 
 [Source : Bina Patel: New England College of Optometry (NECO)] 

  
Figure 16.24 TNO avec croissant pigmentaire 

[Source : Bina Patel: New England College of Optometry (NECO)] 
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L’atrophie péripapillaire est également en forme de croissant et est observée autour de la TNO (Fig. 16.25). Elle 
peut être observée sur 360 degrés autour de la TNO ou plus communément en temporal. La zone d’atrophie 
péripapillaire peut être divisée en une zone périphérique alpha et une zone centrale bêta. La zone bêta représente 
une zone de perte totale de l’EPR et une réduction du nombre de photorécepteurs, ce qui accroît la perception des 
gros vaisseaux de la choroïde et de la sclère. La zone de changement alpha correspond à une zone d’irrégularités de 
l’EPR. La zone bêta est plus fréquemment observée chez les patients glaucomateux. Les zones d’atrophie 
péripapillaire sont corrélées avec des pertes de champ visuel qui peuvent être retrouvées dans différents types de 
glaucome. Des scotomes absolus sont habituellement mesurés avec des changements de type bêta tandis que des 
scotomes relatifs sont associés aux changements alpha. 

Même si l’étiologie de l’atrophie péripapillaire est incertaine, elle est considérée comme une indication que cette zone 
de la rétine possède un apport sanguin déficient entraînant l’atrophie péripapillaire autour de la tête du nerf optique. 
De façon clinique elle apparaît comme une zone d’hyper et d’hypo-pigmentation de l’EPR et de la choroïde autour de 
la TNO.  

 

Figure 16.25 Atrophie péripapillaire (indiquée par une flèche) 
[Source : Bina Patel: New England College of Optometry (NECO)] 

9. ARTÈRE CENTRALE ET VEINE CENTRALE DE LA RÉTINE (ACR ET VCR) 

 Même s’il est essentiel d’évaluer l’artère et la veine centrales de la rétine, il n’est pas absolument nécessaire de 
les représenter schématiquement, à moins que des anomalies ne soient remarquées 

 L’artère centrale de la rétine (ACR) est une branche de l’artère ophtalmique (du système de la carotide interne). Il 
existe donc une relation directe entre les maladies de la carotide interne et les infarctus et embolies de la rétine et 
de la tête du nerf optique 

 L’ACR entre dans le nerf postérieurement au globe oculaire, puis avance et se resserre au passage de la lamina 
cribrosa pour entrer dans le globe oculaire à travers la tête du nerf optique. Son entrée est typiquement nasale à 
l’entrée de la VCR 

 L’ACR bifurque ensuite dans les artères papillaires supérieures et inférieures pour contribuer à l’apport sanguin 
des couches rétiniennes internes 

 Les artères se trouvent dans la couche de fibres nerveuses ou dans la couche des cellules ganglionnaires avec 
de fortes connexions à la membrane limitante interne  

 La veine centrale de la rétine se forme habituellement sur le nerf. À l’occasion, elle ne se forme qu’après avoir 
passé la lamina  

 La VCR est dotée de parois fines et est vulnérable aux compressions et pressions externes. L’absence de 
structure définie des parois entraîne des apparences diverses dans certaines conditions, comme le beading 
veineux dans la rétinopathie diabétique ou la dilatation 

 Les artères ciliaires postérieures courtes, les artères ciliaires postérieures et l’artère piale sont responsables de la 
plupart de l’irrigation sanguine de la tête du nerf optique. De petites branches de l’ACR irriguent les couches les 
plus superficielles de la TNO 
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PARCOURS DES ARTÈRES ET DES VEINES 

 En général, le calibre des vaisseaux devrait être uniforme et présenter une absence de compression aux 
croisements artério-veineux  

10. PULSATION VEINEUSE SPONTANÉE (PVS) 

 La pulsation veineuse est observée chez près de 80 % des individus normaux  

 Elle indique l’homéostasie entre la pression sanguine et la pression intra-oculaire  

 La présence d’une pulsation veineuse augmente avec l’âge en raison d’une augmentation de la PIO et d’une 
augmentation de la pression artérielle 

 L’observation d’une PVS est notée comme positive et son absence notée comme négative 

 Les conditions qui peuvent contribuer à l’observation une pulsation veineuse incluent le papilloedème, une 
augmentation de la pression intraoculaire (PIO) ou une pression artérielle très basse 

11. RATION DE L’ÉPAISSEUR ARTÈRES/VEINES (RATIO  A/V) 

 Le ratio A/V est à peu près de 2:3  

 Le ratio A/V est habituellement estimé à partir de la deuxième bifurcation  

 Les anomalies pouvant altérer le ratio AV incluent le diabète et l’hypertension  

12. CROISEMENTS ARTÉRIO-VEINEUX 

 Une compression des veines par les artères peut se produire aux croisements A/V  

 On observe une combinaison de l’adventitia artérielle et du recouvrement glial de la veine aux croisements A/V. 
Le partage des tissus dans cette région peut entraîner la compression des parois de la veine si l’artère développe 
des changements artériosclérotiques 

 Il peut être possible d’observer les changements suivants aux croisements A/V :  

o Signe de Salus : l’artère sous-jacente est déviée  

o Signe de Gunn : la séparation de l’artère envahit ou s’étend à la veine  

o Banking (accumulation) : dilatation d’une veine en périphérie d’un croisement artério-veineux  

13. RÉFLEXE LUMINEUX ARTÉRIOLAIRE 

 Le réflexe lumineux artériolaire est le ratio de la largeur de la lumière réflétée par la surface d’une l’artère en 
rapport avec la largeur totale de l’artère  

 Un épaississement des parois d’une artère permet à moins de lumière de passer à travers celle-ci, et la lumière 
est donc plus réfléchie dans les cas d’artériosclérose ou d’athérosclérose  

 Le réflexe lumineux artériolaire est normalement de 1/3 ou 1/4  

 Les changements artériosclerotiques impliquent un élargissement du réflexe lumineux artériolaire et un 
rétrécissement des vaisseaux. Ceux-ci apparaissent de couleur blanche ou bronze 

14. AUTRES VARIATIONS VASCULAIRES 

 Les autres variations vasculaires incluent les vaisseaux circumlinéaires, les artères cilio-rétiniennes, les vaisseaux 
exclus ou dissimulés, la néovascularisation, etc.  

ARTÈRE CILIO-RÉTINIENNE 

 Dans de rares cas, une artère cilio-rétinienne ne provenant pas de l’ACR peut être observée en rétine nasale 
(Fig. 16.26a)  

 L’artère cilio-rétinienne est une branche de l’artère ciliaire postérieure courte à partir de la circulation choroïdienne 
(Fig. 16.26b) et ce vaisseau est typiquement dirigé vers la macula à partir de l’anneau neuro-rétinien (Fig. 16.27)  

 Cette artère est retrouvée chez à peu près 25 % de la population  

 Il peut y avoir une ou deux de ces artères  

 Dans une occlusion de l’artère centrale de la rétine (OACR), l’artère cilio-rétinienne peut apporter l’oxygène et les 
nutriments à une petite surface de la rétine. Si elle adjacente à la macula, elle peut préserver une petite portion de 
vision centrale même dans le cas d’une OACR  
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Figure 16.26 (a) Vue directe de la sortie d’ue artère cilio-rétinienne à partir de l’ANR  

(b) Vue en coupe montrant l’origine et le parcours de l’artère cilio-rétinienne pour approvisionner la rétine 

 

Figure 16.27 TNO avec une artère cilio-rétinienne 
[Source : Bina Patel: New England College of Optometry (NECO)] 

VAISSEAU CIRCUMLINÉAIRE 

 Un vaisseau circumlinéaire est un vaisseau qui suit partiellement le bord de l’excavation (Fig. 16.28) 

 Les vaisseaux cirumlinéaires peuvent devenir exclus (exclusion des vaisseaux sanguins) quand l’excavation 
s’agrandit. L’anneau neuro-rétinien se rétrécit dans les cas de dommages progressifs dus au glaucome 

 

Figure 16.28 TNO avec des contours du disque distincts, une excavation profonde et un vaisseau circumlinéaire 
 [Source : Bina Patel: New England College of Optometry (NECO)] 

Les vaisseaux circumlinéaires et cilio-rétiniens sont représentés par une ligne pleine qui indique l’origine, le contour et 
la position du vaisseau sur la TNO.  

Ciliorétinienne 
artery 

Vaisseaux circumlinéaires  
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EXCLUSION DES VAISSEAUX SANGUINS 

 L’exclusion d’un vaisseau sanguin est un changement qui s’observe lorsque l’ANR se dégrade à côté d’un 
vaisseau sanguin, créant une séparation entre le vaisseau et le tissu neural (Fig. 16.29) 

 Selon Vingrys (2000), les vaisseaux sanguins peuvent apparaître exclus jusqu’à 2 largeurs d’artère avant d’être 
considérés anormaux 

 L’observation de vaisseaux exclus peut indiquer une neuropathie optique glaucomateuse progressive et une 
excavation agrandie (Fig. 16.29, 16.30) 

 

 

Figure 16.29 TNO avec un vaisseau exclu 
[Source : Bina Patel: New England College of Optometry (NECO)] 

VAISSEAUX DISSIMULÉS 

 Les vaisseaux dissimulés sont observés lorsqu’il y a érosion du tissu neural dans le glaucome et que les 
dommages se font dans différents plans du parcours du vaisseau. Cela est parfois également appelé 
« bayoneting » (de la référence à la baïonnette, lame pointue et en zigzag que l’on attache au canon d’un fusil) 

 Les vaisseaux dissimulés sont observés dans les excavations très profondes qui ont la forme d’un chaudron 

 Les vaisseaux sont poussés et leur position est modifiée de façon significative par les changements au niveau de 
la profondeur de l’excavation 

 Le vaisseau débute en un point, disparaît puis réapparaît plus loin sur l’excavation, mais en un autre point 

 Ces vaisseaux sont représentés par deux lignes pleines dans la position à laquelle ils sont dissimulés comme 
dans le diagramme ci-contre (fig. 16.31) 

 

Figure 16.31 Vaisseaux dissimulés 

Vaisseau exclu 
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DOCUMENTATION DES ANOMALIES DU FOND D’ŒIL  

 La taille et la position des lésions sont notées en fonction de la taille de la TNO  

Ex. : La cicatrice rétinienne se trouve à 1h, à 2DD de la TNO et a une taille de ½ DD  

 

Figure 16.32 Notation des anomalies du fond d’œil  
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