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INTRODUCTION 
 
Ce chapitre inclut une révision de : 
• Biomicroscopie du fond d’oeil 
• Ophthalmoscopie Binoculaire Indirecte 
• Ophthalmoscopie Monoculaire Indirecte 

 

BIOMICROSCOPIE DU FOND D’OEIL 
 
Aussi appelée : 
• Ophtalmoscopie indirecte à la lampe à fente 
• Ophtalmoscopie indirecte biomicroscopique  
• Évaluation rétinnienne à l’aide des lentilles supplémentaires 
 
DESCRIPTION 
 
La biomicroscopie du fond d’oeil est une procédure qui permet d’examiner la rétine et le 2/3 postérieur du vitré avec 
l’utilisation d’un biomicroscope et de petites lentilles supplémentaires. Ces lentilles permettent d’obtenir une image 
du fond de l’œil à foyer. Le biomicroscope, avec ses systèmes d’illumination et d’observation, procurent la 
binocularité, le grossissement, l’illumination et la couverture nécessaire pour une observation optimale de la rétine. 
Cette procédure est devenue la norme de pratique tant pour un examen détaillé du fond de l’œil de routine que 
pour un problème spécifique. La biomicroscopie de fond d’œil est plus couramment utilisée pour examiner le pôle 
postérieur, mais peut aussi être utilisée afin d’examiner la rétine périphérique, surtout lorsqu’une évaluation plus 
poussée est requise. Les avantages sont résumés dans le tableau suivant :  

• Vision stéréoscopique binoculaire • Vue non dilatée possible 

• Vue des pôles postérieurs et périphériques • Accessoires disponibles (teintes, réticules, 
supports) 

• Large champ de vision (selon le type de 
lentille) 

• Haute résolution  

• Illumination variable • Plusieurs options de lentilles 

• Grossissement variable • Polyvalence: contact et sans contact 
Tableau 3.1 : Avantages de la biomicroscopie du fond d’oeil 
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THÉORIE ET INSTRUMENTATION 
 
Méthodes indirectes 
 
La méthode indirecte requiert l’utilisation d’une lentille à forte puissance positive afin de focaliser la lumière de la 
rétine sur une image perçue entre la lentille et le biomicroscope. Le biomicroscope percevra cette image comme 
étant aérienne, réelle, renversée et inversée (fig. 3.1). Le principal avantage de cette méthode, par rapport aux 
méthodes directes, est l’élimination de la pupille en tant qu’obstacle, ce qui produit ainsi un champ de vision plus 
large. 
 

 
 
Figure 3.1 : Formation de l’image lors de l’utilisation de la méthode indirecte 
 
Un grand nombre de lentilles pour ce type de méthode est disponible tant pour des procédures avec ou sans 
contact. Seules les principales seront discutées ici. 
 

Les lentilles +60D, +78D et +90D sont le plus couramment utilisées. Ces lentilles ont un design de double 
asphéricité afin de réduire la réflexion et produire une image de meilleure qualité. Elles sont disponibles avec 
une teinte claire ou jaune afin d’augmenter le confort du patient. Les lentilles jaunes filtrent les longueurs 
d’ondes phototoxiques bleues et violettes, mais elles altèreront la couleur perçue du fond de l’oeil. Les 
lentilles claires sont le plus souvent utilisées. 

La SuperZoom 78/90 est une lentille télescopique munie d’un zoom qui peut passer d’une lentille +78D à 
une lentille +90D, permettant ainsi à l’examinateur de tirer profit des avantages de chacune des lentilles. 

La SuperPupil XL est conçue pour une utilisation avec de petites pupilles, par exemple lorsqu’une 
dilatation ne peut être effectuée ou est limitée (i.e. pupilles miotiques fixes). Son utilisation est semblable aux 
autres lentilles mentionnées ci-haut, mais elle est maintenue plus près de l’œil. Ceci permet d’obtenir une 
vue d’équateur à équateur, sans avoir à changer la fixation du patient. Un design spécial des lentilles permet 
au système d’illumination du biomicroscope d’être 30° plus loin du système d’observation afin de réduire les 
réflexions. Elle peut aussi être munie d’accessoires, tels qu’un adaptateur de contact (pour maximiser la 
vision au travers des petites pupilles), un adaptateur de paupières et un filtre jaune. 

La Superfield NC est aussi une lentille à forte puissance positive sans 
contact qui permet une vision élargie du champ de vision. Elle produit un 
grossissement semblable à la +90D, mais augmente le champ de vision. 
Elle vient aussi avec une multitude d’accessoires, ce qui la rend très 
polyvalente. Un adaptateur de lentille (+) est disponible afin de diminuer 
son grossissement et augmenter la largeur de son champ de vision. Un 
adaptateur de lentille (-) est fourni afin de produire l’effet opposé, ce qui la 
rend semblable à une lentille +78D. 
Un réticule est disponible afin de mesurer et grader les observations du 
fond d’oeil. Un adaptateur de contact (+) est aussi disponible afin de lui donner les avantages de la 
biomicroscopie de contact, soit de lui donner une image plus nette, de réduire les réflexions, d’augmenter 
son champ de vision jusqu’à l’ora et de lui donner un meilleur contrôle des paupières. 
Un adaptateur de contact (-) procure une augmentation du grossissement afin d’obtenir une vue plus 
détaillée du disque optique et de la macula. 

Plusieurs accessoires sont disponibles afin de rendre les lentilles ci-dessus plus polyvalentes. 

Image dans l’air 

Lentille forte positive 
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Les adaptateurs paupières-lentilles permettent aux lentilles de s’appuyer sur la partie externe de la 
paupière du patient, ce qui procure une meilleure stabilité de la lentille, un meilleur contrôle des paupières et 
un positionnement précis permettant d’obtenir une vue de l’image immédiatement. 
 
Des filtres jaunes qui s’attachent directement sur la lentille sont disponibles afin d’améliorer le confort du 
patient et d’éliminer les longueurs d’ondes phototoxiques (bleues et violettes)  
 
Une support fixe est disponible afin de tenir et de stabiliser les lentilles +60D, +78D, +90D. Bien que cette 
technique fonctionne bien avec le mouvement naturel de la main, les lentilles libres sont généralement 
utilisées. 

 
Le grossissement et le champ de vision produits varient selon la puissance des lentilles. 
La règle est : 

↑ Puissance    ↓ Grossissement     ↑ Champ de vision 
 
Notez que la lentille 78D a un diamètre plus large que la 90D, ce qui fait en sorte que le grossissement est 
augmenté et aucune partie du champ de vision n’est perdue. Les diverses caractéristiques des lentilles à fortes 
puissances (+) sont décrites dans le tableau suivant : 
 

Lentilles Diamètre (mm) Distance oeil-
lentille (mm) Champ de vision (°) Grossissement (X) 

+ 60 D 31,0 13,0 68 1,15 

Super 66 27,0 11,0 80 1,00 

+ 78 D 31,0 8,0 81 0,93 

+ 90 D 21,5 7,0 74 0,77 

SuperField NC 27,0 7,0 95 0,76 

SuperPupil 16,0 4,0 103 0,45 
Tableau 3.2 : Comparaison des caractéristiques des lentilles 
 

Avantages Inconvénients 

Excellente qualité optique de l’image Image renversée et inversée 

Vue détaillée agrandie Difficile à maîtriser 

Bon champ de vision Dilatation (+/-) nécessaire  

Accès à la rétine périphérique  

Vue stéréoscopique  

Bon contraste  

Indépendantes de l’amétropie du patient  

Vue dans les médias plus denses possible  

Options de lentilles et accessoires  

Avec ou sans contact  

Rapidité  
Tableau 3.3 : Avantages et inconvénients des lentilles à fortes puissances (+) 
 

Procédure 
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• Le patient (préférablement dilaté) est confortablement installé au biomicroscope avec son menton sur la 

mentonnière et son front sur l’appui-tête. 
• Le patient doit regarder droit devant, soit vers l’oreille de l’examinateur ou la lumière de fixation. 
• Afin de faciliter les premières observations, un faible grossissement et luminosité sont utilisés. 
• Un large parallélépipède (2-3 mm de largeur; 7-8 mm de hauteur) est utilisé. 
• L’illumination du biomicroscope est réglée selon un axe coaxial (0°) avec le système d’observation. 
• Le faisceau est centré et mis au point sur la cornée ou juste un peu devant cette dernière (~5 mm). 
• La lentille est tenue entre le pouce et l’index de l’examinateur. 
• La main gauche est utilisée afin de tenir la lentille lors de l’observation de l’oeil droit et vice versa. 
• Quelques lentilles sont symétriques, et peuvent être utilisées de n’importe quel côté, alors que d’autres sont 

conçues pour être asphériques d’un côté afin de réduire les réflexions. Ces dernières devraient être utilisées tel 
qu’indiqué par le manufacturier (e.g. l’anneau argenté doit être face au patient). 

• L’examinateur regarde à l’extérieur des oculaires du biomicroscope et place la lentille près de l’œil, tout près 
des cils (fig. 3.2), 

• La lentille est centrée sur le faisceau de lumière de sorte que ce dernier puisse entrer dans la pupille. 
• La main de l’examinateur est stabilisée en plaçant ses doigts libres sur le visage du patient ou sur l’appui-tête. 
• Le coude de l’examinateur est placé sur la table du biomicroscope (un coussin, une boîte de lentille ou une boîte 

de mouchoirs peut être utilisé si le bras de l’examinateur est trop court). 
• Les paupières sont maintenues avec le doigt du milieu pour la paupière supérieure et l’annulaire pour la 

paupière inférieure, si nécessaire. 
• L’examinateur peut alors regarder dans les oculaires et tirer le biomicroscope vers l’arrière jusqu’à ce que le 

reflet rouge du fond d’œil flou devienne apparent. 
• L’examinateur continue de tirer sur le biomicroscope jusqu’à ce que la rétine soit mise à foyer. 
• La hauteur, la largeur et l’intensité lumineuse du faisceau sont ajustées afin de maximiser le champ de vision et 

de minimiser l’inconfort du patient. 
• La lentille est légèrement inclinée, si nécessaire, afin de réduire les réflexions. 
• Tout le pôle postérieur peut être observé de façon systématique (fig. 3.3), à partir de la tête du NO en terminant 

par la macula. Cette manière de faire permet à la macula de s’adapter à la lumière intense avant d’être 
observée à son tour. 

 

 
Figure 3.3 : Vue systématique du pôle postérieur 
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CONSEILS POUR BIEN RÉUSSIR 
 
Souvenez-vous : l’image observée est inversée (la partie droite est à gauche et vice versa) et renversée (à l’envers) 
(fig. 3.4). 
 

 
Figure 3.4 : Vue de l’examinateur de l’image inversée et renversée du fond d’oeil 
 
• Pour examiner l’image du fond d’oeil qui s’est formée devant la lentille, le biomicroscope est déplacé en utilisant 

le joystick et non la lentille. 
• Pour observer le vitré, le biomicroscope est déplacé vers l’arrière tout en maintenant la position de la lentille. 
• Pour observer la rétine périphérique, le patient doit changer sa direction de regard (p. ex. vers la haut pour une 

vue de la rétine supérieure, etc.) et la lentille doit être positionnée à nouveau devant la pupille. 
• Avec de l’expérience, le système d’illumination peut être légèrement déplacé (<10°) de sa position coaxiale avec 

le système d’observation afin de réduire les réflexions. 
• Gardez en tête que la distance lentille-oeil et lentille-biomicroscope varie selon la puissance de la lentille utilisée. 
 

Méthodes directes 
 
Dans la biomicroscopie directe du fond d’oeil, des lentilles supplémentaires de haute puissance négative sont 
utilisées pour compenser la puissance de l’œil et ainsi, permettre au biomicroscope de mettre le fond d’œil à foyer. 
Les méthodes directes ont l’avantages de créer une image droite et virtuelle, mais le champ de vision est limité à 
5-15° en raison dela pupille qui fait obstacle. Deux principales méthodes existent, soit la lentille Hruby, qui est sans 
contact, et une lentille avec ou sans miroir, avec contact, telle que la lentille Goldmann à 3 miroirs. 
   
LENTILLE HRUBY 
 
La lentille Hruby est une lentille de -58D tenue dans les airs. La lentille peut être fixée au biomicroscope à l’aide 
d’une tige qui peut se déplacer vers le bas pour se positionner directement devant le système d’observation, ou 
installée sur une tige avec un rail, ce qui permet de la tirer directement (fig.3.6). La lentille est disponible en tant 
qu’accessoire sur plusieurs biomicroscopes, mais il s’agit d’une technique plus ancienne qui est rarement utilisée 
aujourd’hui. 
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Figure 3.6 : Biomicroscopie directe du fond d’oeil à l’aide d’une lentille Hruby 
Légende : Release button = bouton de relâchement; Hruby lens in place = lentille Hruby en place; Hruby lens = lentille Hruby; 
Focusing handle = manche de mise à foyer; post = poteau; grooved track = piste rainurée 
 
Schéma de Fingeret M, Casser L, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures. Norwalk, CT: Appleton et 
Lange; 1990. 
 

Avantages Inconvénients 

Sans contact Champ de vision limité à 5-8° 

Image droite Zone maximale de ~30° (pôle postérieur) 

Facile à apprendre Mauvaise qualité optique – beaucoup de 
réflexions et de distortions 

Souvent inclue avec le biomicroscope Dilatation requise 

Méthode rapide Difficile avec des patients qui ont une 
fixation instable 

Tableau 3.4 : Avantages et inconvénients de la lentille Hruby 
 

Procédure 
 
• Le patient (préférablement dilaté) est confortablement installé au biomicroscope avec son menton sur la 

mentonnière et son front sur l’appui-tête. 
• Le faisceau de l’appareil est dans la position ‘’in click’’ (angle de 0° entre le système d’illumination et 

d’observation) et est centré et mis à foyer sur la cornée. 
• Le grossissement devrait être de 10X avec un faisceau de 2-3 mm de largeur. La hauteur du faisceau et 

l’intensité lumineuse peuvent varier durant l’observation. 
• La lentille est positionnée avec sa face concave vers le patient et dans la trajectoire du faisceau de lumière. 
• Le biomicroscope est déplacé vers le patient jusqu’à ce que la rétine soit mise à foyer. 
• Le fond d’oeil est observé et un point de fixation est utilisé afin de maintenir la fixation du patient. 
 
 
LENTILLE GOLDMANN 3 MIROIRS (G3M)  
 
La lentille G3M est une lentille de contact en forme de cône comportante une surface centrale concave qui est 
placée directement sur la zone cornéo-sclérale de l’oeil (fig. 3.7). La face centrale est une lentille de -64D (fig 3.8, A) 
servant à neutraliser la puissance de la cornée, ce qui permet d’obtenir une vue directe du pôle postérieur (30°). Ce 
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contact permet aussi de minimiser les réflexions et d’obtenir une vue claire et nette. En fait, cette procédure et les 
autres méthodes avec contact sont souvent utilisées pour évaluer des zones difficiles avec une meilleure certitude. 
La lentille G3M contient aussi 3 miroirs inclinés selon divers angles pour offrir une vue du fond d’œil de la mi-
périphérie jusqu’au-delà de la périphérie. L’angle d’inclinaison indique l’angle entre le miroir et la surface avant de la 
lentille; plus l’angle d’inclinaison est grand, plus il est possible d’obtenir une vue postérieure. Le miroir en 
forme de trapèze (fig 3.8, B = 76°) permet une vue de la région équatoriale, le miroir rectangulaire (fig 3.8, C = 66°) 
permet une vue de l’équateur à l’ora et le miroir en forme d’ongle, ou de U (fig 3.8, D = 59°) permet la vue la plus 
antérieure soit de l’ora à l’angle de la chambre antérieure. Les images vues dans les miroirs sont droites, mais 
inversées latéralement. Plusieurs lentilles sont disponibles, mais la G3M est la plus utilisée.  

 
Figure 3.7: La lentille Goldmann 3-miroirs 

 

 
Figure 3.8 : Miroirs utlisés pour l’observation du fond d’oeil 
 
Pensez à APEC 
 
A : Antérieur 
P : Postérieur 
E : Équateur 
C : Central 
 



 

Méthodes d’observation du fond d’œil 

 

2013 Procédures optométriques cliniques 2, Chapitre 3-8 
 

 
Avantages Inconvénients 

Image droite Vue sectorielle (pas de vue panoramique) 

Excellente qualité optique de l’image L’image est inversée latéralement au travers des miroirs 

Vue détaillée grossie Anesthésie et contact requis 

Réflexions réduites  Dilatation requise 

Stabilise le mouvement des yeux La lentille doit être désinfectée entre les patients 

Réduit le clignement Prend plus de temps 

Bonne vue de l’interface vitréorétinien Technique difficile à maîtriser 

 Peut produire un piqueté cornéen ou une abrasion 

 Contre-indications 
• Post-opératoire 
• Hyphéma traumatique 
• Abrasions (+/-) 

Tableau 3.5 : Avantages et inconvénients de la lentille G3M 
 

Procédure (fig. 3.9) 
 
• Les instructions sont données au patient qui a les yeux dilatés et un anesthésique topique est appliqué. 
• La lentille est désinfectée convenablement (voir Précautions universelles) et rincée avec de la solution saline. 
• 2-5 gouttes d’un fluide de contact approprié (voir Agents diagnostiques pharmaceutiques) sont déposées dans 

la surface concave de la lentille G3M. 
• Il faut éviter la formation de bulles; si des bulles sont présentes, elles doivent être retirées à l’aide d’un tissu ou 

l’application de gel doit être répétée. 
• Le patient est assis confortablement derrière le biomicroscope; son menton est appuyé sur la mentonnière et le 

front sur l’appui-tête. Ne pas insérer la lentille avant que le menton du patient soit sur la mentonnière. 
• Le biomicroscope est dans la position ‘’in click” (angle de 0° entre le système d’illumination et d’observation); un 

parallélépipède d’une largeur de 2-3 mm est utilisé. 
• Le biomicroscope est complètement tiré vers l’arrière ou déplacé vers l’oeil qui n’est pas observé. 
• La lentille est maintenue par la main dominante de l’examinateur alors que l’autre main tire la paupière inférieure 

vers le bas. 
• Le patient est avisé de regarder vers le haut et le bord de la lentille est placé dans le cul-de sac inférieur. 
• La paupière inférieure est relâchée, la lentille G3M la maintient alors en place et la paupière supérieure est tirée 

vers le haut. 
• La lentille est doucement basculé vers la surface cornéenne et la paupière supérieure est relâchée. 
 

 
Figure 3.9 : Insertion de la lentille Goldmann 3-miroirs 
Inspiré de: Fingeret M, Casser L, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures. Norwalk, CT: Appleton and Lange; 1990. 
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• Le patient est avisé de regarder lentement vers l’avant 
• Le biomicroscope peut être déplacé vers le patient afin de mettre la rétine à foyer lors de l’observation du pôle 

postérieur 
• Sinon, la lentille est tournée sur la cornée afin de placer le miroir nécessaire à 180° de la zone voulue 
• Pour la rotation de la lentille, le biomicroscope est lâché et les deux mains sont utilisées 
• Une autre façon de faire consiste à utiliser une main; l’index est placé à la surface de la lentille pour la maintenir 

en place et le pouce et le majeur sont utilisés pour effectuer la rotation (fig. 3.10). 
 

 
   
Figure 3.10 : Rotation de la lentille 
 
Inspiré de Fingeret M, Casser L, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures. Norwalk, CT: Appleton and Lange; 1990. 

 
• Une certaine pression sur la lentille doit être maintenue en tout temps, afin que la lentille reste bien en place sur 

la cornée et ne se détache pas de cette dernière. 
• La tête du patient et sa fixation sont contrôlées en tout temps en répétant les instructions au patient et en 

utilisant la main libre pour replacer la tête du patient au besoin. 
• L’examinateur peut placer son coude sur la table du biomicroscope (un coussin, une boîte de lentille ou une 

boîte de mouchoirs peuvent être utilisés si le bras de l’examinateur est trop court) s’il a besoin plus de confort. 
• L’examinateur peut aussi mettre l’annulaire et l’auriculaire sur l’appui-tête pour obtenir un peu de support (ce qui 

peut être moins stable). 
• Le biomicroscope est déplacé vers le patient et le faisceau de lumière est projeté vers le miroir désiré de la 

lentille G3M. 
• L’examinateur déplace le biomicroscope d’avant en arrière afin de voir la rétine. 
• La lentille est tournée sur la cornée et les différents miroirs sont utilisés pour observer les autres zones. 
• Rappelez-vous : le miroir désiré doit être placé à 180° de la zone à observer. 
• Pour le retrait de la lentille, le patient doit regarder vers son nez et cligner. 
• Si la lentille semble bloquée sur l’oeil à cause de la succion, l’examinateur ne doit pas tirer davantage; une 

lègère pression doit être appliquée sur la paupière en inféro-temporal du globe en tirant la lentille dans la 
direction opposée afin de briser la succion. 

• Si un gel avec un agent de conservation est utilisé, l’oeil doit être rincé avec de la solution stérile ou saline. 
• Note : dans le cas où un anesthésique est contre-indiqué ou non disponible, une lentille cornéenne souple peut 

être utilisée afin d’effectuer la gonioscopie. Bien que ce ne soit pas aussi confortable qu’une goutte 
d’anesthésique, cela diminue l’inconfort et permet d’appliquer la lentille G3M. 
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OPHTHALMOSCOPIE BINOCULAIRE INDIRECTE  
 
DESCRIPTION 
 

 
Figure 3.11 : Ophtalmoscope binoculaire indirect 
 
L’ophtalmoscope binoculaire indirect (OBI) est un appareil s’appuyant sur la tête (casques ou lunettes) et qui 
comprend un système d’illumination et des oculaires (fig. 3.11). Une lentille condensatrice est utilisée pour faire 
converger la lumière de la rétine et former une image réelle, aérienne, inversée et renversée devant la lentille qui 
peut être vue avec les oculaires. L’OBI est l’instrument le plus utile pour examiner le fond d’œil au complet avec une 
vue panoramique et stéréoscopique (fig. 3.12). Maintenant considérée comme la norme de pratique, 
l’ophtalmoscopie binoculaire indirecte vient compléter la biomicroscopie indirecte de fond d’œil dans l’examen 
complet de la rétine.  
 
Comparée à l’ophtalmoscopie directe et monoculaire indirecte, l’OBI offre des avantages significatifs qui sont 
énumérés dans le tableau ci-dessous : 

Ophthalmoscopie Directe Monoculaire Indirecte Binoculaire Indirecte 

Vision stéréoscopique Aucune Aucune Excellente (↓ P, ↑ stéréo) 

Champ de vision 5° (2 DD) 12° 40° (8 DD) avec la 20D 

Vision périphérique Floue / impossible Limitée Excellente 

Vue maximale Équateur (~60°) 70% du fond d’oeil Au-delà de l’ora serrata 

Profondeur de champ Faible Moyenne Bonne 

Grossissement 15x 5x (fixe)  3x (20D); 2x (30D) 

Distance de travail Très proche (souvent 
inconfortable pour le 
patient)  

15-20 cm Distance de bras 

Image Virtuelle / droite Réelle / droite Réelle / inversée-
renversée 

Dilatation Pas nécessaire Pas nécessaire Recommandée 

Facilité de la procédure Facile +/- facile Difficile 
Tableau 3.6 : Comparaison des caractéristiques des différentes méthodes d’observation 
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THÉORIE ET INSTRUMENTATION 
 
Illumination et système d’observation 

 
La lumière est projetée à partir du casque et est concentrée à travers une lentille à main sur le plan du fond d'œil. La 
lumière est d'intensité, de diamètre et de couleur variables. Certains OBI ont un diffuseur pour adoucir les bords du 
cercle de lumière, élargir le champ de vision et faciliter l’alignement qui est requis. 
 
Un filtre vert (éliminant le rouge) est incorporé dans la plupart des OBIs pour améliorer l'observation de la couche 
des fibres nerveuses et faciliter la différenciation de certaines observations. Les lésions pigmentées situées sous 
l'épithélium pigmentaire rétinien (p. ex.: un naevus) disparaissent lorsqu’un filtre vert est ajouté. Ce filtre améliore 
également l'observation des hémorragies et des vaisseaux sanguins. Le filtre bleu cobalt, ajouté dans le but 
d'effectuer l’angiographie à la fluorescéine, peut également être utilisé pour améliorer la détection de drusen 
profonds du nerf optique par fluorescence induite. 

 

 
Figure 3.13 : Formation d’une image par OBI 
Légende : Examiner = examinateur; Formed image = image formée; Condensing lens = lentille condensatrice; Examined eye = 
oeil examiné; BIO observing system = système d’observation OBI 
 
Le système d'observation est composé de jeux de miroirs et de prismes qui réduisent optiquement la distance 
pupillaire de l’examinateur pour permettre une observation binoculaire à l’intérieur de la pupille du patient avec le 
faisceau d'éclairage (fig. 3.13). Cette condition est appelée conjugaison pupillaire. On peut ainsi facilement déduire 
pourquoi la dilatation pupillaire est fortement recommandée afin de profiter de tous les avantages de l’OBI. 
 

 
Figure 3.14 : Conjugaison pupillaire 
 
Certains OBI fournissent une capacité de convergence supplémentaire via des prismes afin de permettre d’effectuer 
l’OBI sur des patients ayant les pupilles non dilatées (fig. 3.14). Une vue adéquate peut être obtenue, mais elle peut 
être difficile à avoir car elle nécessite un alignement plus critique. En outre, une meilleure vision stéréoscopique est 
obtenue lorsque les images des pupilles de l'examinateur dans les pupilles du patient sont plus éloignées (plus petit 
écart interpupillaire). 

Pupille dilatée Pupille non dilatée 

Pupilles de 
l’examinateur Pupilles de 

l’examinateur 

Faisceau 
lumineux 

Faisceau 
lumineux 



 

Méthodes d’observation du fond d’œil 

 

2013 Procédures optométriques cliniques 2, Chapitre 3-12 
 

 

 
Figure 3.15 : Effet de la distance oculaire sur la vue avec l’OBI 
Légende : Examiner = examinateur; Formed image = image formée; Condensing = lentille condensatrice; Examined eye = oeil 
examiné; BIO observing system = système d’observation OBI 
 
Afin de maintenir la vision stéréoscopique dans les vues les plus périphériques, certains ajustements sont 
nécessaires. La conjugaison pupillaire devient plus difficile parce que la pupille apparente devient elliptique (fig. 
3.16a). Il faut alors tenter de maintenir l'alignement de l’OBI parallèle à l'axe long de la pupille elliptique apparente 
afin de permettre la binocularité de l’examinateur à travers la pupille du patient. Parfois, il est nécessaire de diminuer 
la distance oculaire ou d’utiliser le réglage de convergence optique améliorée disponible sur certains OBI pour 
maintenir la conjugaison pupillaire (fig. 3.16b). L’observateur peut obtenir une vue monoculaire en inclinant la tête à 
45° de l'axe pupillaire de sorte qu'un seul axe optique entre dans la pupille (fig. 3.16c). 
 

 
Figure 3.16 : Conjugaison pupillaire en périphérie à travers les pupilles «elliptiques» 
Légende : Light beam = faisceau lumineux; Examiner pupils = pupilles de l’examinateur 
 
Le système d'observation peut contenir des lentilles positives de +1,00 à +2,50 D pour réduire l’accommodation et 
permettre l'observation de l'image aérienne confortablement à la distance de travail de 50 cm. Ces lentilles ne sont 
habituellement requises que pour les examinateurs qui sont presbytes et peuvent être remplacées par des lentilles 
plano pour les examinateurs non presbytes. 
 

Lentilles condensatrices 
 
Les lentilles condensatrices ont trois fonctions : elles dirigent la source de lumière dans l'œil, génèrent l'image 
aérienne du fond d’oeil et l'image des pupilles de l'examinateur dans la pupille du patient. Les lentilles ont 
généralement des surfaces asphériques doubles avec un traitement antireflet qui permettent d’avoir une image 

Un plus grand EIP 
crée une aire de 
conjugaison plus 
petite 

Un plus petit EIP 
crée une aire de 
conjugaison plus 
grande, améliorant 
ainsi la stéréoscopie 
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claire sur toute la lentille. Un côté est généralement plus cambré pour réduire les reflets et les distorsions du 
faisceau d'éclairage. Le côté le plus plat, souvent marqué par un anneau argenté, doit faire face au patient pendant 
la procédure. Les lentilles peuvent être claires ou jaunes. Le filtre jaune minimise l'inconfort du patient et réduit la 
transmission des courtes longueurs d'onde phototoxiques, mais le jaune peut aussi légèrement modifier la couleur 
des observations du fond d'œil. Un filtre jaune détachable est une option disponible. 
 
Les lentilles sont de différentes puissances, allant de +15 D à +40D. Des adaptateurs de puissance sont disponibles 
pour la lentille de 20D (50 mm) afin d’augmenter le champ de vision. La lentille 20D est utilisée dans la plupart des 
situations cliniques (fig. 3.17). 
 
Le grossissement et le champ de vision varient en fonction de la puissance dioptrique de la lentille. Pour une lentille 
de même diamètre: 
 

↑ puissance dioptrique     ↓ grossissement     ↑ champ de vision 
 
Le champ de vision varie avec la puissance de la lentille, mais ultimement la mesure du champ de vision est limitée 
par le diamètre de la lentille. Avec une lentille 20D, environ 3 vues complètes de lentilles sont nécessaires pour 
atteindre l'ora (fig. 3.18). Les lentilles de haute puissance facilitent l’observation de l’ora en augmentant le champ de 
vision. 
 

 
Figure 3.18 : Vues successives nécessaires afin d’atteindre l’ora 
Légende : Vortex ampulla = ampoule vortiqueuse; LPCA = ACPL; LPCN = NCPL; SPCA = ACPC; Nasal Ora Serrata = ora 
serrata nasale; Temporal Ora Serrata = ora serrata temporale 
 

Le grossissement produit peut être estimé en utilisant la formule : Grossissement = Puissance de l'œil / Puissance 
de la lentille. En supposant que la puissance oculaire est de +60 D, une lentille de 20 D aurait un grossissement 
d’environ 3X. Par conséquent, même les fortes erreurs de réfraction produisent un changement minimal en terme de 
grossissement. En revanche, les erreurs de réfraction élevées provoquent des distorsions significatives en 
ophtalmoscopie directe. 
 
La distance focale oeil-lentille varie également avec la puissance de la lentille : ↑ Puissance ↓ Distance oeil-lentille 
(tableau 3.7). 
 

L’OBI est plus facile à effectuer en utilisant des lentilles de puissance positive lors de l'examination des patients ayant 
des petites pupilles, les enfants ou les patients non coopératifs. Cela est causé par l'augmentation du champ de 
vision, la distance focale oeil-lentille réduite et la puissance de convergence augmentée fournie par les lentilles de 
fortes puissances positives. Les lentilles de forte puissance, cependant, offrent une image de grossissement réduit 
avec des détails stéréoscopiques plus petits. 
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Puissance de la lentille 
(D) 

Diamètre de la lentille 
(mm) 

Champ de vision (°) Distance oeil-lentille 
(mm) 

15D 52 
45 

36 
35 

60,0 
60,6 

20D 50 
35 

46 
32 

43,0 

25D 45 
33 

52 
38 

34,1 

25.5D (Pan-rétinienne 2.2) 52 56 34,1 

28D 41 55 29,0 

30D 43 
31 

58 
42 

27,0 

40D 40 64 17,7 
Tableau 3.7 : Comparaison des caractéristiques des différentes lentilles d’OBI 
 

Résolution et profondeur de champ 
 

L’OBI offre une excellente résolution des détails malgré le faible grossissement. La plupart des débutants pensent que 
parce que l'image est plus petite par rapport à l’ophtalmoscopie directe, il y a une perte de résolution. Toutefois, la 
résolution dépend de la qualité optique et de l’illumination du système, et pas seulement du grossissement. Le fait 
d’augmenter le grossissement d’une image floue n’augmente pas sa résolution. Au contraire, ceci fournit une image 
dégradée similaire à celle qui est observée avec l'ophtalmoscope direct lors de l'examen des patients avec forte 
myopie. Par conséquent, avec l’OBI, l'examinateur peut distinguer de très petits détails même avec le rapetissement 
relatif de l’image. 
 
L’OBI offre aussi une grande profondeur de champ. Les structures qui se trouvent sur des plans différents au fond 
d'œil apparaîtront clairement simultanément en dépit de leurs différentes hauteurs. L’ophtalmoscopie directe requiert 
quant à elle une mise au point afin de clarifier les structures ayant une profondeur différente. 
 

Avantages Inconvénients 

Vision stéréoscopique Image inversée et renversée 

Grand champ de vision Faible grossissement 

Grand champ de vision panoramique Dilatation requise 

Haute résolution Difficile à maîtriser 

Haut contraste Peut être difficile à effectuer pour des gens qui ont des 
problèmes de dos 

Excellente profondeur de champ  

Indépendant de l’erreur réfractive  

Variété d’options de lentilles  

Permet une comparaison rapide entre les deux yeux  

Vue relativement facile à travers les médias troubles  

Possibilité d’indentation sclérale  

Examen relativement court  
Tableau 3.8 : Avantages et inconvénients de l’OBI 
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PROCÉDURE 
 
Préparation de l’examinateur 
 
Note : La plupart des problèmes à l’OBI surviennent lors d’une mauvaise installation de l’instrument : une excellente 
préparation est nécessaire afin d’effectuer l’OBI de manière adéquate.  
 
• L’examinateur porte sa correction optique habituelle. 
• L’instrument est placé sur la tête. 
• La sangle autour de la tête est resserrée et ajustée pour être confortable afin comme si l’OBI était une casquette 

de baseball. 
• L’ensemble lumière/oculaire est desserré en appuyant sur le bon bouton et est positionné au même niveau et le 

plus près des yeux possible. 
• Tout en fixant une petite cible à une distance d’environ 50 cm, l’ajustement de l’EIP monoculaire est effectué en 

faisant glisser chaque oculaire de sorte que chacun des yeux voie la même chose. 
• En utilisant le bouton d’ajustement de la lumière verticale, la source de lumière est placée dans la moitié 

supérieure du champ de vision : cela permet à la lumière d’entrer dans la moitié supérieure de la pupille et ainsi 
faire sortir l’image dans la moitié inférieure de la pupille. 

• Quelques OBI ont un système combiné qui ajuste la convergence par défaut à la distance de la pupille. Lorsque 
l’ajustement est fait de façon séparée, il est préférable de favoriser l’ajustement d’une large pupille afin 
d’augmenter la stéréopsie. Une petite pupille devrait être utilisée lorsque la grosseur de la pupille devient un 
obstacle à une bonne vision. 

 

Préparation du patient 
 
• Le patient est informé de la procédure. 
• Le phénomène de décoloration et la nature transitoire de perte de vision sont aussi expliqués. 
• La pupille est dilatée (voir agents diagnostiques pharmaceutiques) afin de permettre une vue optimale (bien 

qu’une vue avec une pupille non dilatée soit possible). 
• La patient est dans une position allongée dans la chaise (position couchée) (fig. 3.19a). 
• Si la position allongée n’est pas possible, l’OBI est effectué dans la position assise (fig. 3.19b). 
• La position allongée procure généralement une meilleure vision stéréoscopique, ce qui facilite les observations 

et permet l’indentation sclérale. 
 

     
Figure 3.19 :  OBI avec le patient dans une position assise 
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Procédure d’examen 
 
• La lentille est nettoyée. 
• Les lumières de la salle sont tamisées et les sources externes de lumière sont diminuées afin d’éviter des 

réflexions inutiles. 
• La lentille condensatrice est prise entre le pouce et l’index et l’anneau blanc ou gris est placé vers le patient. 
• La lentille est tenue à une distance de bras (50 cm), la face la plus convexe orientée vers l’examinateur. 
• L’examinateur se tient sur le côté droit du patient pour observer l’œil droit et vice versa. 
• L’examinateur se déplace autour du patient lorsque nécessaire. 
• L’observation commence avec la lentille près de l’œil du patient, centrée sur la pupille. 
• Les autres doigts qui ne tiennent pas la lentille sont appuyés sur le visage du patient. 
• Le faisceau de lumière est projeté dans la lentille à un angle adéquat par rapport à la surface de la lentille et le 

reflet rouge de la rétine est observé. 
• La lentille est déplacée lentement vers le haut en allongeant le majeur, qui agit en tant que pivot sur le visage du 

patient. 
• La lentille est déplacée vers le haut tout en conservant le centrage de la pupille jusqu’à ce que le fond d’œil 

apparaisse et remplisse entièrement la lentille. 
• La main libre est utilisée pour retenir les paupières afin d’obtenir une meilleure vue. 
• Le majeur de la main qui tient la lentille peut aussi être utilisé pour retenir les paupières. 
• La zone observée est examinée. 
• Si l’image est perdue, la lentille doit être baissée vers le patient et l’examinateur doit recommencer. 
• Il faut demander au patient de changer sa direction de regard; la lentille peut être retirée du faisceau de lumière 

afin que le patient respecte les instructions. 
• La procédure est répétée. 
• La procédure débute à midi (12 h 00) et l’examinateur effectue le reste de la procédure dans le sens des 

aiguilles d’une montre de manière à observer les 8 directions de regard de manière systématique. 
• L‘examinateur positionne sa tête à 180° de la zone observée. 
• Afin de maximiser la stéréopsie, l’examinateur devrait tenter de garder sa pupille parallèle le long de l’axe de la 

pupille du patient qui aura l’apparence d’une ellipse dans les régions plus périphériques. 
• Pour chaque direction, l’examinateur déplace son corps afin d’observer la rétine de l’ora serrata au pôle 

postérieur. Le faisceau de lumière doit rester perpendiculaire à la surface de la lentille durant tout le processus 
d’observation. 

• Le pôle postérieur est évalué en dernier lorsque le patient est un peu plus adapté à la lumière. 
• La lumière peut rester sur la même portion de rétine pour un maximum de 40 secondes (recommandation de 

ANSI). 
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Astuces pour obtenir du succès 
 
• Pratique! Pratique! Pratique! L’OBI est la technique la plus difficile à maîtriser. 
• Connaissez vos repères rétiniens. 
• Commencer toujours avec l’oeil droit. 
• La distance d’observation (~50 cm) doit être constante; les débutants ont tendance à s’approcher davantage. 
• Être ambidextre est l’idéal, mais la même main peut être utilisée si l’examinateur tourne autour du patient si 

nécessaire. 
• L’examinateur doit garder ses yeux, ses oculaires, la lentille condensatrice et la partie du fond d’oeil observée 

bien alignés le long d’un axe commun. 
• L’examinateur bouge son torse au complet pour faire l’évaluation de la rétine, ce n’est pas sa tête qui bouge. 
• La lentille doit rester perpendiculaire à l’axe visuelle, pas parallèle à la pupille du patient. 
• Les réflexions sont réduites en basculant légèrement la lentille de son alignement perpendiculaire. 
• Un « croissant noir »au bord de la lentille peut être éliminé en inclinant la lentille vers cette ombre. 
• La distance focale de la lentille (distance lentille-oeil) doit être respectée afin de maximiser le champ de vision. 
• Souvenez-vous de la nature inversée et renversée de l’image et du mouvement lors de l’observation du fond 

d’œil : 
o Dans le but de bien comprendre ce qui est observé et de bien le noter, l’examinateur doit imaginer avoir 

sespieds sur l’ora serrata afin de voir l’arrière de l’œil (fig. 3.22). 
o L’examinateur doit bouger la tête vers ce qu’il veut observer afin de le placer au centre de la lentille. 

 

 
Figure 3.22 : Observation de la rétine avec un OBI 

 
 
• Souvenez-vous que l’image formée est inversée et renversée; la zone examinée n’est pas opposée à votre 

position d’observation, c’est-à-dire que la direction de regard du patient est la zone du fond d’œil observée. Si le 
patient regarde en inféro-nasal, alors l’examinateur observe la rétine inféro-nasale aussi. 

• La vue peut être maximisée lorsque l’examinateur positionne sa tête à 180° de la direction de regard du patient. 
• Si l’anatomie faciale du patient (p. ex. nez ou sourcils) vous empêche de voir la zone que vous tentez 

d’observer, faites tourner la tête du patient dans la direction opposée tout en maintenant la même position de 
regard. 

• L’examinateur doit permettre au patient de cligner. Si le clignement est excessif, au lieu de relâcher 
complètement la paupière, l’examinateur peut ouvrir et fermer l’oeil du patient à sa place. 

• De petits mouvements de la lentille sur le côté peuvent être nécessaires afin de contourner les opacités des 
médias. 
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Vue distorsionnée/floue • Lentille condensatrice tenue à l’envers 
• Lentille sale 
• Distance de l’examinateur non optimale afin de voir l’image de la rétine; 

important surtout pour les examinateurs presbytes 
• Erreur réfractive non corrigée (examinateur) 
• Mauvais alignement de «l’axe commun» 
• Astigmatisme oblique dans la vision périphérique éloignée 
• Incapacité de changer l’accommodation des lentilles (+) 

Réflexions • Lentille condensatrice tenue à l’envers 
• Lentille sale 
• Lentille parfaitement perpendiculaire à la ligne du regard 

Diplopie • Mauvais ajustement de l’EIP 
• Distance de l’examinateur trop proche 
• Faible capacité de fusion 
• OBI incliné (mauvais alignement horizontal) 

Mauvaise stéréopsie • Mauvais EIP 
• Mauvaise dilatation 

Image incomplète dans la lentille • Distance oeil-lentille trop proche ou trop loin 
• Mauvais alignement de «l’axe commun» 
• Angle d’illumination peu convenable 
• Mauvaise dilatation 
• Vision périphérique avec l’apparence d’une petite pupille en ellipse 
• Point de lumière trop petit ou trop focalisé 

Manque de coopération du 
patient 

• Illumination trop forte 
• Mouvements involontaires de l’oeil 
• Mauvaise cible de fixation donnée par l’examinateur 
• Un oeil fermé 
• Clignements restreignants 
• Mauvaises instructions de l’examinateur! 
• Mauvais contrôle du regard du patient par l’examinateur! 

Tableau 3.8 : Résolution de problèmes 
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NOTATION DES RÉSULTATS/DESSINS DES LÉSIONS 
 
Puisque la vue obtenue avec l’OBI est inversée et renversée, la notation des observations peut être difficile au 
départ. Vouz pouvez renverser et inverser l’image dans votre tête avant de noter les résultats, mais cela peut être 
une méthode difficile pour plusieurs. Ainsi, certains peuvent trouver la méthode suivante plus facile. Inverser le 
diagramme du fond d’œil en positionnant midi vers les pieds du patient.  La lésion est alors dessinée tel que vue 
dans le cadran opposé de l’endroit où elle est perçue (fig. 3.23). 
 

 
Figure 3.23 : Dessins des lésions au fond d’oeil 
 
 
COMMENT NETTOYER LES LENTILLES 
 
Les lentilles de biomicroscopie de fond d’œil, les lentilles et les oculaires d’OBI et les appareils de contact devraient 
être traités avec soin afin de maintenir la qualité optique et l’intégrité du revêtement antireflet. Les vêtements secs 
ou des mouchoirs ne devraient pas être utilisés pour nettoyer les lentilles. Elles devraient être lavées avec de l’eau 
tiède et un savon doux non abrasif tel que du savon à main, du savon à lentille de photographie ou même de la 
solution de nettoyage à lentilles cornéennes. Elles devraient être rincées avec de l’eau tiède et séchées avec un 
chiffon doux non pelucheux. Quelques fabriquants fournissent leur propre nettoyeur à lentille.   
 
Si une désinfection est nécessaire, éviter les tampons d’alcool, l’acétone ou le peroxyde qui peuvent causer des 
dommages à la surface antireflet. Faites tremper la lentille dans un mélange de 1:10 de javellisant/d’eau distillée ou 
du peroxyde d’hydrogène 3% pour 10 minutes (plus que 10 minutes peut endommager certaines des composantes). 
Quelques fabriquants recommandent l’utilisation d’une solution acqueuse de gluteraldéhyde 2%. 

ST 

ST 

 

Position réelle du 
fond d’oeil 

Renverser le dossier pour le 
remettre à l’endroit Dessin en inféro-nasal 

Dossier du fond d’oeil de l’OS renversé 
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OPHTHALMOSCOPIE MONOCULAIRE INDIRECTE 
 
DESCRIPTION (FIG. 3.24) 
 
L’ophtalmoscopie monoculaire indirecte (OMI) est une méthode servant à l’observation du fond d’oeil qui utilise des 
principes optiques similaires à l’OBI. Bien que l’OMI permet une vision monoculaire, elle procure une champ de 
vision plus large que l’ophtalmoscopie directe et est plus facile à utiliser que l’OBI, surtout avec des pupilles non 
dilatées. Compte tenu de son étendue limitée et son manque de stéréopsie, l’OMI est rarement utilisée par rapport à 
l’OBI. Elle est cependant favorisée dans les cas où la dilatation pupillaire est impossible.  
 
THÉORIE ET INSTRUMENTATION 
 
Deux méthodes existent pour effectuer l’OMI. La première utilise l’ophtalmoscope direct combiné à une lentille 
condensatrice (habituellement +20D) afin de créer un contexte optique indirect. La deuxième utilise un instrument 
qui est construit avec les optiques nécessaires pour créer l’effet désiré de l’ophtalmoscopie indirecte. Cet instrument 
procure une meilleure qualité optique et une meilleure image que l’ophalmoscopie directe combinée à la lentille. 
Bien que l’OMI est rarement utilisée, l’arrivée récente du Panoptic de Welch Allyn a fait remonter sa popularité. 
 

 
Figure 3.24 : Ophthalmoscope monoculaire indirect 
 
Le principe de l’OMI est similaire à celui de l’OBI. Une lentille condensatrice est utilisée afin de former une image de 
la source de lumière sur le fond d’œil et créer une image réelle et aérienne, qui est par la suite examinée avec un 
système de lentilles, soit les lentilles de l’ophtalmoscope direct ou l’objectif de l’oculaire de l’OMI. Quand la méthode 
d’ophtalmoscopie indirecte est utilisée, une image inversée et renversée est créée. Avec le Panoptic ou tout autre 
appareil pour effectuer une OMI, un ensemble supplémentaire de système de lentilles inverse et renverse l’image, et 
crée ainsi une image droite.  
 

Avantages Inconvénients 

Champ de vision panoramique Champ de vision limité comparé à l’OBI  

Dilatation de la pupille non nécessaire Examen de la rétine entière impossible 

Image droite (avec certains appareils) Pas de stéréopsie 

Image relativement grossie  

Facilité d’apprentissage  

Méthode rapide  
Tableau 3.9 : Avantages et inconvénients de l’OMI 
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PROCÉDURE 
 

Avec le Panoptic 
 
• L’examinateur retire ses lunettes (optionnel). 
• Utiliser la roulette de mise à foyer sur l’instrument afin de faire une mise à foyer sur un objet de 3 à 5 mètres 

plus loin. 
• Régler l’ouverture à la plus petite. 
• Allumer l’instrument en utilisant le bouton sur la poignée. 
• Donner les instructions au patient qui est assis. Celui-ci doit fixer une cible éloignée. 
• S’asseoir en face du patient et à la même hauteur que celui-ci; placer l’instrument à environ 10-15 cm de l’oeil 

du patient. 
• Positionner l’instrument à 10-15 degrés de la tempe du patient de l’oeil examiné, de façon à ne pas obstruer la 

fixation de l’autre oeil (fig. 3.26). 
 

 
Figure 3.26 : Position du patient et de l’examinateur durant l’OMI 
 
• Rechercher et centrer le reflet rouge du fond d’oeil dans l’appareil. 
• Se déplacer vers le patient en conservant le reflet en vue jusqu’à ce que l’appui soit sur le rebord de l’orbite du 

patient. 
• Ajuster la mise à foyer afin d’affiner la vue du fond d’œil. 
• Ajuster le diamètre de la source de lumière afin de maximiser la vue. 
• Procéder à l’examen du fond d’oeil de la même manière qu’avec un ophtalmoscope direct. 
 

Avec l’ophtalmoscope direct et une lentille condensatrice 
 
• La même organisation que ci-haut est effectuée. 
• Une lentille condensatrice (généralement +20D) est placée à sa distance focale (~5 cm) devant l’œil. 
• L’ophthalmoscope direct est tenu à une distance de travail d’environ 20 à 30 cm. 
• La lentille appropriée est mise dans l’ophtalmoscope direct afin de voir le reflet rouge et d’obtenir une image 

claire du fond d’œil. 
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REPÈRES AU FOND D’OEIL 
 
ORIENTATION 
 
Afin d’examiner et de bien noter les observations de la rétine périphérique, une méthode d’orientation et de 
représentation du fond d’oeil comme étant un tout est nécessaire. Le fond d’œil est traditionnellement représenté 
par une surface plane circulaire qui est divisée en 3 sections basées sur plusieurs structures anatomiques utilisées 
pour faire la démarcation de certaines régions : 
 
1. Pôle posterieur : zone délimitée par la tête du NO et les arcades vasculaires majeures supérieures et 

inférieures (~6 mm). 
2. Mi-périphérie : zone délimitée par les arcades vasculaires supérieure et inférieure et l’équateur. 
3. Périphérie : zone allant de l’équateur jusqu’à l’ora serrata et même légèrement au-delà de cette dernière (~5 

mm). 
 

 
Figure 3.27 : Division schématique du fond d’oeil 
 
En illustrant un œil sphérique sur une surface plane, il faut accepter que de la distorstion soit créée. Le disque 
optique et la macula sont relativement réduits alors que l’équateur, la rétine prériphérique et l’ora sont amplifiés. Par 
conséquent, sur le diagramme, l’ora apparait plus large que l’équateur, ce qui ne représente pas la réalité. 
L’équateur est la plus grande circonférence de l’œil. 
 
Pour des raisons de localisation, l’oeil est divisé en 4 quadrants centrés par rapport à la fovéa. Il est possible de 
s’imaginer une horloge centrée sur la fovéa avec le chiffre 12 en position supérieure. Les termes interne et externe 
sont utilisés afin de désigner la localisation selon le centre du globe. Tout ce qui est près du centre du globe est 
«interne». Tout ce qui est plus éloigné est «externe». Enfin, le Diamètre de Disque (1DD ~ 1,5 mm) est utilisé pour 
indiquer la grosseur et la location de la lésion, tout en respectant le disque optique. 
 
REPÈRES ANATOMIQUES  
 

Ampoules vortiqueuses 
 
Les ampoules vortiqueuses sont en quelque sorte des canaux collecteurs pour les multiples veines minces et 
affluentes qui recouvrent la plupart du fond d’œil. Il y en a habituellement 4 (1 par quadrant), mais il peut y en avoir 

Limites externes du pôle 
postérieur 
 
Équateur 
 
Limite postérieure de l’ora 
serrata 
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moins, ou plus de  10-15. Elles sont situées autour de l’équateur et caractérisent la région équatoriale, mais ne sont 
pas toujours visibles. Elles sont de couleur rouge-orange, en forme de pieuvre, et sont généralement entourées 
d’une pigmentation significative (hyperplasie de l’ÉPR). Les ampoules vortiqueuses s’écoulent dans les veines 
vortiqueuses qui traversent la sclére en postérieur.  
  
Artères et nerfs ciliaires postérieurs longs (ACPL & NCPL) 
 
Les ACPL et les nerfs ressemblent à 2 lignes droites, souvent blanches ou jaunâtres avec des bords pigmentés. Ils 
se retrouvent dans l’espace supra-choroïdien, de l’ora à l’équateur. Ils sont à 3 et 9 heures et divisent la rétine en 
parties supérieure et inférieure.  
 

Artères et nerfs ciliaires postérieurs courts (ACPC) 
 
Les ACPC sont des lignes courtes, blanches ou jaunâtres avec des bords pigmentés retrouvées dans la rétine 
périphérique. Ils sont au nombre de 10 à 20, mais seulement 4 à 8 sont visibles. Ils s’étendent de la mi-périphérie à 
la périphérie et se réunissent vers le méridien vertical. Ils peuvent être dispersés un peu partout et ne sont pas aussi 
constamment visibles que les ACPL & NCPL 
 

 
 
Figure 3.28 : Division schématique du fond d’oeil 
Légende : Vortex ampulla = ampoules vortiqueuses; LPCA = ACPL; LPCN = NCPL; Temporal Ora Serrata = ora serrata 
temporale; SPCA = ACPC; Nasal Ora Serrata = ora serrata nasale 
 
Inspiré de: Bell FC., Stenstrom WJ. Atlas of the Peripheral Retina, W.B. Saunders Company, 1983. 
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Vaisseaux périphériques 
 
Les artères et les veines périphériques sont parallèles à l’ora serrata et se situent à 1,5 mm de celle-ci. Ainsi, il y a 
une bande de 1,5 mm sans capillaire dans la partie postérieure de l’ora serrata. 
 

Ora serrata 
 
L’ora serrata représente la limite antérieure de la rétine dite neurale, celle qui permet de voir. C’est une bande de 
jonction qui fait 360° de l’oeil et qui est plus étroite en temporal (~1 mm) que nasal (~2 mm).  Sa bordure est 
dentelée à cause de la présence de procès (20 à 30 par œil); les procès sont plus nombreux en nasal qu’en 
temporal. Des zones brunes plus rondes qui s’étendent postérieurement à l’ora se nomment baies de l’ora, alors 
que les extensions blanchâtres de la rétine antérieure dans les baies se nomment perles de l’ora.     

 
Pars plana 
 
La pars plana est une région de 4-5 mm qui s’étend de l’ora serrata aux procès ciliaires (60-70/oeil). Elle est 
composée d’un épithélium non pigmenté à l’intérieur et d’un épithélium pigmenté à l’extérieur. La pars plana est de 
couleur chocolat. Les procès ciliaires sont aussi bruns en réalité, mais apparaîtront d’une couleur crème lors de 
l’ophtalmoscopie en raison de l’illumination tangentielle utilisée pour les voir.  
 
Vitré 
 
Le vitré n’est pas un repère majeur anatomique puisqu’il est généralement invisible. Il est cependant inclus ici étant 
donné son rôle important dans l’apparence et le développement des observations périphériques. Il faut comprendre 
qu’il existe des relations vitréo-rétiniennes étroites partout dans le fond d’œil. Elles peuvent être modifiées durant le 
développement de lésions périphériques ou encore elles peuvent elles-mêmes provoquer la formation d’anomalies 
rétiniennes périphériques. 
 
Le vitré est un type de gel ayant une consistance semi-solide à liquide. Il est composé de 99% d’eau et de 1% 
d’acide hyaluronique pour permettre un maximum de transmission de la lumière. Il occupe 67-75% du volume 
oculaire. Il est clair, et reste ainsi tout au long de la vie d’une personne. Des filaments et des corps flottants, qui sont 
des débris de matériel vitréen, sont assez communs et peuvent être vus avec les différentes techniques 
d’ophtalmoscopie. 
 
Le vitré est attaché à différents endroits dans l’oeil. Il est fortement attaché à la surface postérieure du cristallin chez 
les personnes de jeune âge, ce qui explique pourquoi l’extraction de la cataracte est difficile chez les jeunes. Il est 
attaché à la base du vitré avec une forte connection sur 2-4 mm au lieu qui chevauche l’ora serrata et maintient le 
cortex vitréen ensemble, la rétine sensorielle et la pars plana. Il est attaché fortement aux bords de la tête du NO, ce 
qui peut être observé lors d’un DVP, lors de la création de « l’anneau de Weiss ». Enfin, il est faiblement attaché à la 
macula et aux vaisseaux rétiniens périphériques.  

 
Base du vitré  
 
La base du vitré, qui n’est normalement pas visible, est aussi considérée comme un repère. La base du vitré est une 
bande d’une largeur de 2 à 4 mm qui longe l’ora et représente la limite entre le cortex vitréen antérieur et postérieur. 
La limite antérieure est parfois visible et ressemble à un brouillard linéaire blanchâtre qui est parallèle à la pars 
plana. La limite postérieure est habituellement invisible, sauf si elle est protubérante ou altérée par une traction du 
vitré sévère; il s’agit d’une base du vitré proéminente. Cela ressemble à une mince ligne élevée parallèle à l’ora. La 
base du vitré est l’attachement le plus adhérent du vitré. Ses limites peuvent parfois être remarquées par une 
augmentation de la pigmentation résultant de l’hyperplasie de l’EPR. 
 


