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INTRODUCTION 
 

L'imagerie avec la tomographie par cohérence optique (OCT) peut être utilisée pour plusieurs tissus biologiques, mais 
a gagné beaucoup de popularité chez les professionnels de la santé oculaire pour l'imagerie des structures de l'oeil, 
incluant la rétine, la tête du nerf optique et la couche des fibres nerveuses rétiniennes (retinal nerve fiber layer, 
RNFL), afin de poser des diagnostics et de suivre les maladies rétiniennes et du nerf optique chez l'humain. La 
technologie de l’OCT, lorsqu'appliquée en conditions cliniques, offre une technique d'imagerie non invasive, 
qualitative, quantitative et répétable afin de poser des diagnostics,d'observer et de suivre in vivo les détails des tissus 
biologiques de l'oeil, autrement invisibles au clinicien lors d'une ophtalmoscopie et d'une biomicroscopie. Alors que 
l'OCT n'a pas été conçu pour poser des diagnostics lors d'un examen, cette technologie a permis le développement 
de nos connaissances quant à la pathologie des maladies oculaires et est vite devenue une composante importante 
dans la gestion clinique de certaines maladies oculaires. 
 

 
Figure 13-1 : OCT Spectralis (Heidelberg Engineering). Image rétinienne, section fovéale superposée sur une image rétinienne en 
2D, colorée. Spectralis OCT a les logiciels nécessaires afin de produire des images de style vidéo à travers des régions 
consécutives de la rétine, de même que des images 3D d'anatomie rétinienne et de topographie. Avec la technologie OCT, les 
couches rétiniennes peuvent être différenciées et l'épaisseur rétinienne peut être mesurée. 
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PRINCIPES DE L'OCT 
 

L'image avec l'OCT est similaire à celle avec l'imagerie B-scan. Les images d'une coupe de la rétine sont produites en 
utilisant une méthode analogue à l'ultrasonographie B-scan, sauf que la lumière est utilisée au lieu des ondes sonores 
pour formuler l'image. L'image est créée par une diode de lumière laser superlumincescente (810 nm) dispersée, 
réfléchie et absorbée par le tissu. La coupe résultante est faite de milliers d'A-scans (images à une dimension). La 
résolution des systèmes OCT est réglée par les propriétés de cohérence de la source de lumière. Un faisceau de 
lumière uniforme, à basse cohérence (lumière blanche) est généré d'une diode superluminescente ou d'une diode 
laser afin d'obtenir des images à haute résolution. La lumière à basse cohérence permet une propagation presqu'un 
million de fois plus rapide que le son.  
 
 

 
Figure 13-2 : Les principes de base d'un OCT moderne. La lumière est transmise dans l'oeil grâce à un système de livraison par 
fibres optiques. Avant la transmission oculaire, le faisceau infrarouge est séparé en 2 trajets différents. Un faisceau est dirigé vers 
un miroir de référence (faisceau de référence). L'autre est dirigé dans l'oeil (faisceau sonde). La lumière des deux faisceaux est 
alors réfléchie et est recombinée dans un interféromètre à fibres optiques. L'information temporelle (temps ou délais de l'écho) 
contenue dans le patron d'interférence résultant est la base à partir de laquelle les images OCT sont construites. 
 
 
œil 
 
L'image est affichée avec un logarithme d'échelle de « fausse couleur », dans lequel le log de l'intensité de la lumière 
rétrodiffusée correspond à une échelle de couleur. L'intensité de la lumière dépend des propriétés optiques (indice de 
réfraction) de la couche du tissu imagé. Les couches hautement réfléchissantes (p. ex. : pigments, sang) sont en 
rouge. Malgré que l'image de l'OCT puisse être affichée en couleurs, plusieurs cliniciens préfèrent l'option noir et 
blanc, car il permet une meilleure perception des détails. 

 
Figure 13-3 : OCT Stratus. Fovéa et macula normales. 
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CHOIX DE L'INSTRUMENT EN CLINIQUE 
 
OCT OU ULTRASON? 

 
Quel est le meilleur choix en clinique entre l’OCT et l’ultrason? La réponse est variable et dépend de plusieurs 
facteurs qui sont énumérés ci-après :  
 
OCT 

• Imagerie détaillée, résolution 10 à 20X plus élevée en comparaison à l'ultrason. 
• Pour les images des tissus qui sont accessibles optiquement; si on ne peut pas voir à travers, l’OCT ne peut 

pas non plus (cataracte dense, hémorragie du vitré, opacité cornéenne). 
• Aucun contact cornéen. 

 
Ultrason 

• Imagerie à travers un milieu opaque. 
• Contact cornéen direct. 
• Différentiation des tissus et propriétés dynamiques, p. ex. : vascularisation. 

 
AVANTAGES DE L'OCT / AVANTAGES PAR RAPPORT À L'OPHTHALMOSCOPIE 

 
• Objective 
• Quantitative 
• Aucun contact avec le patient (l'ophthalmoscopie est aussi une technique sans contact) 
• Peut être effectué par un technicien avec peu de formation 
• Champ de vision plus large 
• Imagerie détaillée des couches rétiniennes et des anomalies manquées dans l'ophtalmoscopie 
• Répétable et résultats reproductibles 
• Logiciel pour suivre la progression 
• Nerf optique, RNFL et rétine peuvent être imagés à travers une pupille non dilatée 

 
La quantification combinée avec la reproductibilité et la fiabilité des résultats permettent une meilleure évaluation de la 
progression, une intervention plus précoce, et une évaluation du pronostic. C'est aussi avantageux pour le suivi de 
l'efficacité d'un traitement avec une acuité visuelle non affectée. 
 
ERREURS D'IMAGERIE ET DE MESURES DANS L'OCT 

 
• Mauvaise fixation 
• Mouvement (moins problématique avec SD-OCT) 
• Clignements 
• Mauvais positionnement du patient (p. ex. : tête non appuyée contre l'appui-front) 
• Milieux flous 
• Opacités du vitré 
• Staphylome  
• ONH, RNFL et épithélium pigmentaire rétinien (EPR) altérés - atrophie péripapillaire, myopie dégénérative, 

erreur de réfraction élevé 
• Nerf optique incliné 
• Drusen du nerf optique 
• Changements pigmentaires péripapillaires 

 
OCT DU SEGMENT POSTÉRIEUR 

 
Le design original de l'OCT était fait à l’aide des mesures de temps et de distance, ce qu’on appelle la technologie 
time-domain ou time-domain OCT (TD-OCT). L’appareil est configuré afin de déterminer le délai de l'écho et l'intensité 
de la lumière réfléchie (Hee et al 1995). Développée dans les 1990 (Huang 1991), la technologie de l'OCT permet une 
imagerie produisant  des images in vivo en temps réel des tissus ayant une résolution entre 3 et 15 µm. 
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Appareils courants 
• Time domain OCT – résolution de 5-10 µm 

o OCT Stratus (Carl Zeiss, Meditec, Dublin, CA) 
o Des miroirs se déplaçant mécaniquement effectuent chacun des A-Scan 

• Fourier/Spectral/High speed/OCT à haute définition – 3-5 µm de résolution (Wojtkowski et al 2005) (le 
diamètre d'un globule rouge est de 7 µm) 

o OCT Cirrus haute définiton (HD-OCT) (Carl Zeiss, Meditech, Dublin, CA) 
o RTVue 100 (Optovue, Fremont, CA) 
o Spectralis HRA+OCT (Heidelberg Engineering, Vista, CA) 
o Tomographie par cohérence optique RS-3000 Advance (Nidek, Japan) 
o OCT/SLO Système de combinaison des images (Optos, Inc Dunfermline, UK) 
o 3D OCT-2000 Spectral Domain OCT (Topcon Medical Systems, Tokyo, Japan) 

 
COMPARAISON DES OCT TD ET FD 

 
Avec le TD-OCT, l'information dans la direction longitudinale de la rétine, un pixel à la fois, et 1024 pixels par A-scan. 
En 1,28 secondes, 512 A-scans (1D) sont collectionnés et une image B-scan (2D) est créée.  
 
Avec le FD-OCT, le miroir de référence est stationnaire et l'image est capturée en utilisant une caméra. Un 
spectromètre analyse le signal par la longueur d'onde et l'interférogramme spectral est converti par Fourier pour 
transformer à une image typique A-scan. Avec les nouveaux SD-OCT (spectral-domain), la vitesse d'acquisition peut 
aller jusqu'à 68 000 A-scans par seconde, permettant une résolution plus haute en comparaison avec l'OCT time-
domain. La vitesse est plus rapide que le mouvement de l'oeil, donc le mouvement ne dégrade pas autant la qualité 
de l'image. 
 
La technologie avance rapidement avec de nouveaux manufacturiers sur le marché. La compétition diminue le coût et 
augmente l'accessibilité et l'utilisation de l'OCT dans les cliniques optométriques. 
 
La nouvelle technologie dans le SD-OCT 

• Meilleurs logiciels 
• Réduction du bruit/technologie qui permet une image à plus haute résolution 
• Amélioration des images 3D 
• Images améliorées de la choroïde 
• Localisation automatique de la fovéa 
• Logiciel d'analyse de la progression d'une condition 
• Bases de données normatives élargies 

 
Il est important de se rappeler qu'étant donné les différentes caractéristiques entre les OCT (TD vs SD), le clinicien 
doit établir une nouvelle base de données si on change de machine lorsqu'on suit la progression d'une maladie chez 
un patient. 
 
 

APPLICATION CLINIQUE 
 

Le balayage du pôle postérieur peut être fait grâce au « Fast Macular Scan », dans lequel une région de 6 mm est 
balayée (balayage de 6 lignes), tout en donnant une carte d'épaisseur 2D de 360 degrés divisée en trois sections 
maculaires circulaires, soit 1 mm, 3 mm, et 6 mm à partir de la fovéa. Les endroits plus épais de la rétine sont en 
rouge/jaune alors que les régions rétiniennes plus minces sont en bleu. La fovéa normale est de 200 ± 20 um 
d'épaisseur et est bleue. Une différence de plus de 30 um entre les deux yeux est souvent considérée suspecte. Ce 
scan donne une évaluation rapide de la macula en entier. Par contre, une lésion devrait être retrouvée dans les 6 
lignes de la région balayée, mais peut être manquée. De plus, l'information entre les lignes est extrapolée, ce qui 
laisse place aux erreurs. 
 

http://www.ophthalmologyweb.com/5458-Optical-Coherence-Tomography-OCT-Imaging-Systems/2973122-Optical-Coherence-Tomography-RS-3000-Advance/?ncatid=5458&ppim=2973122_15_0
http://www.ophthalmologyweb.com/5458-Optical-Coherence-Tomography-OCT/55473-Spectral-OCT-SLO-Combination-Imaging-System/?ncatid=5458&ppim=55473_17_0
http://www.ophthalmologyweb.com/5458-Optical-Coherence-Tomography-OCT/55477-3D-OCT-2000-Spectral-Domain-OCT/?ncatid=5458&ppim=55477_20_0
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Figure 13-4 : Photo rétinienne avec revêtement du scan maculaire par OCT Stratus. Balayage dans 6 directions dans un cercle 
centré sur la fovéa.  
 

  

 
Figure 13-5 :  (1) Scan d’un Stratus à travers la fovéa avec un trou maculaire incomplet OD. (2) Carte de l'épaisseur maculaire 
correspondante. 
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Figure 13- 6 : OCT Stratus. Couches rétiniennes. 
 

 
Figure 13-7 : Cube maculaire centré sur la fovéa tel que vu à l’aide d’un HD-OCT Cirrus HD-OCT. Le Cirrus balaye la région en 
entier à l’intérieur de la grande boîte. 
 

 
Figure 13-8 : HD-OCT Cirrus. Rétine normale.  
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Figure 13-9 : Section histologique rétinienne de 50 µm. Image SD-OCT indiquant les couches rétiniennes. 

 
Figure 13-10 : Couche rétinienne (HD-OCT Cirrus) 
 

 
Figure 13-11 : Cube maculaire OS imprimé du HD-OCT . L'image est centrée sur la fovéa avec un épaississement rétinien 
adjacent. 
Légende de l'image : 

1. 

2. 

4. 

3.  
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1. Le carré jaune sur l’image du fond d’oeil représente le cube maculaire de 6 mm x 6 mm.  
2. Les fonctions du logiciel montrent la localisation précise des scans horizontaux et verticaux sélectionnés.  
3. Le B-scan horizontal fait de 512 A-scans. 
4. Le B-scan vertical fait de 128 A-scans. 
Une autre application clinique de la haute résolution de l'OCT est la visualisation de l'interface entre les segments 
internes (internal segments, IS) et les segments externes (outer segments, OS) de la couche rétinienne des 
photorécepteurs. La ligne IS/OS est appelée la couche d'intégrité des photorécepteurs (photoreceptor integrity layer, 
PIL), et une PIL intacte imagée avec l'OCT indique que la couche des photorécepteurs a maintenu son intégrité dans 
le cas de la présence d'une pathologie. Cette interface est affectée dans les maladies de la rétine externe et est 
invisible au clinicien lors de l'ophtalmoscopie, qu’elle soit intacte ou non.   
 

UTILITÉ GÉNÉRALE DE L'OCT EN CLINIQUE 
 

• Évaluation de l'anatomie rétinienne à haute résolution. 
• Diagnostic des conditions maculaires difficiles à établir avec la biomicroscopie. 
• Évaluation quantitative des altérations anatomiques rétiniennes et vitréorétiniennes. 
• Méthode objective pour le suivi des maladies et/ou la réponse thérapeutique 

o Par exemple, la résolution de l'œdème après un traitement, la progression, la répétabilité. L'œdème 
et l'épaisseur ne peuvent pas être calculées avec l'ophtalmoscopie. 

 
PATHOLOGIES COMMUNÉMENT OBSERVÉES OU SUIVIES AVEC OCT 

 
• Traction vitréomaculaire 
• Neuropathies optiques affectant la RNFL 
• Dystrophies de la rétine externe (PIL) 
• Tumeurs rétiniennes 
• Décollement rétinien 
• Rétinoschisis 
• Rétinopathie diabétique 
• Œdème maculaire 
• Trou maculaire 
• Choriorétinopathie centrale séreuse (CSCR) 
• Dégénérescence maculaire 
• Membranes néovasculaires choroïdiennes (CNVM) occultes 
• Rétinite 
• Choroïdite 
• Dégénérescence choroïdienne. 
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EXEMPLES CLINIQUES AVEC HD-OCT CIRRUS 
 

 
Figure 13-12 : Membrane épirétinienne.  Remarquez la fine couche hyperréflective sur la surface de la rétine. Une membrane 
épirétinienne est souvent associée avec un épaississement marqué de la rétine. 
 

 
Figure 13-13 : Membrane épirétinienne associée à une irrégularité de la couche IS/OS 
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Figure 13-14 : Épaisseur du trou maculaire avec opercule au-dessus du trou. Remarquez l'œdème important au bord du trou. 

 
Figure 13-15 : Trou maculaire pleine épaisseur avec atrophie rétinienne autour du trou 
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Figure 13-16 : Stade 1 : trou maculaire 

 
Figure 13-17 : Décollement de l'épithélium pigmenté (PED) 
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Figure 13-18 : Rétinopathie centrale séreuse 
 

 
Figure 13-19 : Petit décollement pigmentaire avec un décollement de la rétine neurosensorielle, associé avec une rétinopathie 
centrale séreuse. 
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Figure 13-20 : Dégénérescence maculaire : drusen 
 

 
Figure 13-21 : Dégénérescence maculaire : atrophie de l’EPR 
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Figure 13-22 : Dégnérescence pseudo-vitelliforme 
 

 
Figure 13-23 : Dégénérescence maculaire : CNVM avec liquide sous-rétinien et intra-rétinien 
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Figure 13-24 : Oedème maculaire cystoïde (CME) suivant une chirurgie de cataracte 

 
Figure 13-25 : Décollement séreux et CME secondaire à l'occlusion d'une veine centrale rétinienne (CRVO) 



 

Tomographie par coherence optique 

 

2013 Procédures optométriques cliniques 2,  Chapitre 13-16 
 

 
Figure 13-26 : Oedème maculaire chez un patient avec rétinopathie diabétique. 
 

 
Figure 13-27 : Maculopathie à l'hydroxychloroquine avec perte de la jonction IS/OS 
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Figure 13-28 : Fovéoschisis chez un patient avec un staphylome 
 

 
Figure 13-29 : Foveoschisis chez un patient myope 
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Figure 13-30 : Rétinite pigmentaire. Remarquez la perte de la jonction IS/OS 
 

 
Figure 13-31 : Drusen avec décollement de l’EPR montrant la membrane de Bruch 
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Figure 13-32 : Membrane néovasculaire choroïdienne 
 

 
Figure 13-33 : Occlusion d'une branche d'une veine rétinienne (BRVO) avec œdème maculaire cystoïde 
 

 

L'OCT POUR L’ÉVALUATION DU GLAUCOME 
 

Comparé aux méthodes standard de diagnostic et de suivi du glaucome (champ visuel, pression intraoculaire (PIO), 
évaluation subjective du nerf optique), il y a un besoin quant à l'évaluation objective pour permettre la détection des 
patients qui ont un glaucome et/ou qui sont à risque de développer un glaucome. Les logiciels contenus dans les OCT 
plus récents permettent l'analyse de la progression du glaucome en plus de l'analyse de la couche des cellules 
ganglionnaires. 
 
L'analyse de la RNFL par Stratus donne une série de lignes radiaires de 4 mm de long aux 12 heures autour de la 
papille permettant une mesure topographique de la papille de même que la quantification de l'épaisseur de la RNFL 
dans les quatre quadrants autour de la papille. L'instrument utilise la fin de la membrane de Bruch afin de déterminer 
le bord du nerf optique. Les paramètres de la papille incluent le volume de l’excavation, l'aire de la papille et de 
l'anneau neuro-rétinien, et les ratios excavation-papille (cup to disc). Les données de l'épaisseur de la RNFL sont 
prises dans une aire circulaire de 3,37 mm de diamètre autour de la tête du nerf optique. Une image d'une coupe 
péripapillaire est obtenue et affichée comme une courbe temporal-supérieur-nasal-inférieur-temporal (TSNIT). En 
utilisant ce protocole, la courbe du patient est affichée avec un intervalle de confiance entre 5-95% de données 
normatives pour le groupe d'âge de ce patient. La signification statistique des endroits anormaux est en jaune (limite, 
borderline) et rouge (hors des limites normales). 
 
Le protocole pour l'analyse de la tête du nerf optique et de la RNFL sur l'OCT Cirrus est similaire, avecun carré de 6 
mm X 6 mm centré sur la tête du nerf optique. Le scan effectué avec Cirrus, comme avec les scans rétiniens, couvre 
l'aire entière du disque avec 200 A-scans afin d'accumuler les données. Le Cirrus, comme le Stratus, donne de 
l'information détaillée de la tête du nerf optique et de la RNFL et compare les deux yeux. 
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Figure 13-34 : Analyse RNFL pour le glaucome à l’aide de l’OCT Stratus 
 
Légende de la figure 13-34 : 

1. Analyse des résultats démontrés en tableaux et en graphiques.  
2. Graphique de l’épaisseur de la RNFL selon TSNIT avec affichage des données normatives.  
3. Asymétrie entre les deux yeux telle que démontrés dans le graphique TSNIT. 
4. Épaisseur de la RNFL de l’OD dans les limites de la normale (vert)  
5. Force et qualité du signal du scan. 
6. Régions de la RNFL de l’OS hors des limites normales (rouge). 

 

1. 
4.  

2.  

3. 

5. 

Scan 

6.  
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Figure 13-35 : Protocole pour le glaucome à l’aide de l’OCT Cirrus 
 

 
Figure 13-36 : OCT Cirrus avec combinaison des données de la RNFL et de la tête du nerf optique  avec plus de détails dans 
l’encadré dans le haut de la page 

L’épaisseur de la RNFL le long du cercle 
calculé est affiché dans un format 
graphique et comparée aux données 
normatives appariées selon l’âge.  

L’image de la déviation de la RNFL, 
superposée à l’image du fond d’oeil, 
démontre précisément où l’épaisseur de la 
RNFL dévie des valeurs normales. Les 
données qui ne sont pas à l’intérieur des 
limites de la normale sont indiqués en jaune 
et en rouge.  

L’image de l’épaisseur de la RNFL démontre 
le patron de la couche de fibres nerveuses et 
son épaisseur à l’intérieur de toute l’aire de 6 
mm x 6 mm.  

L’épaisseur de la RNFL et la comparaison 
aux données normatives sont démontrées 
dans un cercle, dans les quadrants et 
selon les heures d’une montre. 
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L'OCT permet aussi de mesurer le complexe formé par la couche des cellules ganglionnaires et la couche plexiforme 
interne dans la région maculaire. Des études récentes ont démontré que les dommages précoces chez les patients 
glaucomateux ont lieu dans la région maculaire et que la mesure de la couche des cellules ganglionnaires et de la 
couche plexiforme interne peut aider au diagnostic et aux suivis des patients glaucomateux. 
 

 
Figure 13-37 : La mesure du complexe formé par la couche des cellules ganglionnaires et la couche plexiforme interne dans la 
macula peut aider au diagnostic et aux suivis du glaucome. 
 
 

 
Figure 13-38 : Analyse des cellules ganglionnaires  par OCT Cirrus 
 
Pour ce qui est du glaucome, la recherche clinique a démontré que : 
 

• L'OCT a la capacité de détecter le glaucome de façon précoce en mesurant l'épaisseur de la couche des 
fibres nerveuses 

o surtout le quadrant inférieur 
o souvent avant la perte de champ visuel. 

• Le côté nasal du nerf optique est affecté plus précocement et plus souvent que l'on croyait. 
• L'épaisseur moyenne de la couche des fibres nerveuses démontre une bonne corrélation avec la déviation 

moyenne ainsi qu’avec les résultats du champ visuel. 
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