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L’OCT (pour Optical Coherence Tomography) est une technique relativement
récente qui permet d’obtenir des images de tissus biologiques en mesurant la
réflexion de la lumière sur la structure concernée. En fonction de la longueur
d’onde utilisée, les détails discernables sont de l’ordre de 1 à 15 μm, soit au
moins deux fois plus fins que ce qui est accessible avec les plus performantes
des méthodes conventionnelles comme l’IRM ou l’échographie à ultrasons à
haute résolution. Sa principale limite est la nécessité d’analyser des structures
laissant suffisamment passer la lumière pour obtenir une image réfléchie.

L’œil est à l’évidence un organe « idéal » dans ce sens, car un très grand
nombre de structures oculaires sont principalement ou partiellement trans-
parentes : cornée, cristallin, vitré, rétine neuro-sensorielle, mais aussi couches
antérieures de l’iris. D’autres structures très réfléchissantes en surface comme
l’épithélium pigmentaire de la rétine peuvent être étudiées.

L’OCT en 10 ans a pris une place essentielle dans le diagnostic et le suivi 
d’affections rétiniennes et en particulier maculaires. Ceci est dû au caractère
très descriptif des images OCT qui semblent reproduire un aspect presque 
histologique des lésions observées. Les générations plus récentes d’OCT, en
multipliant les mesures, permettent non seulement de reproduire ce côté de-
scriptif, mais aussi de réaliser une analyse quantitative des structures : épais-
seur de la rétine et de chacune de ses composantes comme la couche des cel-
lules ganglionnaires, analyse de l’anneau neuro-rétinien,…

L’imagerie rétinienne par OCT est ainsi apparue comme un élément capital
pour l’analyse de l’atteinte glaucomateuse puisqu’il est dorénavant possible
de quantifier l’épaisseur de la couche des fibres optiques (appelée indifférem-
ment couche des fibres optiques ou couche des fibres nerveuses rétiniennes
ou RNFL en anglais pour « Retinal Nerve Fiber Layer »), structure touchée au
premier plan dans cette affection. Le nerf optique a aussi bénéficié de cette
quantification (surface de l’anneau neuro-rétinien, volume de l’excavation…),
si bien que toutes les régions de l’œil potentiellement modifiées dans le glau-
come sont devenues accessibles avec l’OCT. L’obtention de valeurs quantita-
tives et la comparaison de celles-ci avec des normes permettent de préciser
l’existence éventuelle et l’importance d’une atteinte glaucomateuse et au-
torisent un suivi.

Il est aussi possible d’analyser l’angle irido-cornéen, mais de façon moins 
précise il est vrai, en particulier parce que ce qui se passe à l’arrière de 
l’épithélium pigmentaire de l’iris reste inaccessible à l’OCT.

Le glaucome est une neuropathie optique parmi d’autres et l’OCT apparaît
aussi très utile dans l’analyse de l’ensemble des affections du nerf optique et,
dans une certaine mesure, du système nerveux central lorsqu’un retentisse-
ment oculaire est présent.

Introduction
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Introduction

Cependant, comme avec toute nouvelle technique, l’analyse des résultats de
l’OCT nécessite une certaine prudence d’interprétation car le mode d’acquisi-
tion des données est complexe et ne réalise pas une simple photographie des
structures étudiées. Il est toujours souhaitable de regarder la qualité des ré-
sultats non seulement de façon globale, mais aussi de manière plus détaillée,
lorsqu’une zone apparaît douteuse.

Une fois ces écueils évités, un nouveau champ d’explorations et surtout de
réflexions s’ouvre. Quel est la signification clinique de telle ou telle atteinte ?
Comment interpréter une aggravation de l’atteinte des fibres optiques si tous
les autres examens sont stables ? Comment expliquer qu’au contraire telle ou
telle structure ne se modifie plus en OCT alors que le glaucome s’aggrave in-
discutablement ?

L’OCT évolue tellement rapidement qu’il n’est pas possible d’en dessiner claire-
ment le profil d’utilisation et que tout document est condamné à être assez
rapidement obsolète. Hier indispensable dans l’analyse de la rétine, il le
devient dans le glaucome et dans les autres neuropathies optiques. Ce petit
livre souhaite simplement faire le point sur l’OCT dans le glaucome et dans les
pathologies du nerf optique. Une premier chapitre sur les principes et l’inter-
prétation de l’OCT a un objectif uniquement pratique, afin d’aider le lecteur à
comprendre les relevés. Le glaucome est évidemment une partie importante
de ce livre, mais une part est faite à d’autres pathologies ophtalmologiques et
surtout neuro-ophtalmologiques  car celles-ci peuvent mimer un glaucome ou
être une source de confusion si elles sont aussi présentes. Indépendamment
de cet aspect de diagnostic différentiel, l’OCT a toute sa place dans l’évaluation
du nerf optique en général. 

Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)
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L’OCT fonctionne en analysant la lumière réfléchie par les zones traversées
par une lumière incidente créée par un laser dont la longueur d’onde est dans
l’infra-rouge autour de 840 nm. Très logiquement, lorsqu’un faisceau 
lumineux traverse une structure, une part de la lumière va poursuivre son
chemin (surtout si la structure est assez transparente), une part va être 
absorbée par la structure, une part sera reflétée en tous sens et une dernière
partie va être réfléchie vers la zone d’émission. 

C’est cette dernière partie de la lumière qui est analysée en OCT. Elle corre-
spond entre un milliardième et un millionième de la lumière incidente, ce qui
est très faible.

Principes 
de l’OCT

16    17
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Principes généraux

Les ondes sonores se propagent relativement lentement (300m/sec dans l’air)
et il est possible d’enregistrer le délai de retour de cette onde directement,
comme avec l’UBM. En revanche, la rapidité de la propagation d’ondes lu-
mineuses (300.000 km/sec) ne permet pas d’enregistrer ce délai qui est de
l’ordre de 30 femto secondes (30 x 10-15 sec). 

L’OCT utilise le principe de l’interférométrie pour analyser ce retard. Une onde
incidente est divisée en deux, l’une allant se projeter sur un miroir plan et
l’autre sur l’œil. Les deux ondes ainsi créées se reflètent, l’onde envoyée sur
le miroir revenant sous la forme d’un écho simple, l’onde envoyée dans l’œil
sous la forme d’une multitude d’échos en fonction de la structure traversée.
Ces ondes sont comparées par un interféromètre qui mesure la cohérence
entre celles-ci (d’où le terme OCT pour Optical Coherence Tomography). Ceci
permet de déduire l’épaisseur de la structure traversée par l’onde envoyée
sur l’œil.

Cette simple mesure en un point donné et à une profondeur donnée s’appelle
un A-Scan. Avec la technologie « Time Domain », le miroir se déplace à plusieurs
reprises en profondeur pour analyser les différentes couches de la rétine.

Acquisition d’un A-scan : 
Time Domain

Technologie OCT  « Time Domain »
un miroir de référence se déplace
pour étudier successivement les
différentes profondeurs de la ré-
tine.
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Principes de l’OCT

Les appareils les plus rapides en Time Domain permettent une mesure de
17.000 A-Scan par sec. Ces mesures en une dimension sont ensuite recom-
posées en 2 dimensions pour obtenir une coupe de rétine en un endroit donné
(B-Scan). La technologie Time Domain est limitée par ces mouvements de
miroirs, sachant qu’un examen ne peut pas raisonnablement durer plus de
quelques secondes puisqu’il est nécessaire que l’œil reste relativement fixe.

Une technologie très différente a apporté une amélioration spectaculaire à la
qualité des images OCT, la technologie « Spectral Domain ». Elle utilise non
plus la cohérence entre deux ondes, mais le spectre d’interférence entre les
deux faisceaux réfléchis d’ondes à large spectre. Cette interférence est étudiée
par analyse mathématique en utilisant la transformée de Fourier. L’énorme
avantage de cette technologie « Spectral/Fourier Domain » est qu’il est possible
d’analyser le rayon réfléchi non pas successivement à chaque profondeur,
mais en même temps. Le miroir de référence n’a donc plus à se déplacer et
ceci permet une accélération de la procédure de 50 à 100 fois. 

Il est ainsi possible de réaliser des mesures beaucoup plus précises (de l’ordre
de 2 μm) durant un temps raisonnable d’examen. Il n’en reste pas moins que
l’examen lui-même n’est pas instantané comme une simple photographie et
que la qualité des résultats peut être perturbée par un mouvement oculaire. Il
n’est pas instantané, parce que si les différentes profondeurs de la rétine peu-
vent être étudiées en même temps, il est nécessaire que le faisceau laser
balaye successivement les différentes régions de cette rétine.

Acquisition d’un A-scan : 
Spectral Domain

Technologie OCT « Spectral Do-
main » le miroir de référence est
fixe et les différentes profondeurs
de la rétine sont analysées dans
un même temps.
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Que montre réellement l’OCT ?

L’OCT montre la réflexion de la lumière dans les différentes structures 
oculaires. Cette réflexion est particulièrement forte lorsqu’il existe des bords
nets entre deux milieux ayant des indices de réfraction différents. C’est parti-
culièrement évident au niveau de la cornée parfaitement bien dessinée en
OCT. Par ailleurs ces réflexions sont plus nettes lorsque la structure traversée
est perpendiculaire à la lumière incidente, un peu comme une vitre qui reflète
partiellement la lumière. De manière générale, la réflexion de la lumière (dont
une partie seulement se fait vers la source incidente) est la propriété de struc-
tures inhomogènes responsables de micro-changements de l’indice de réfrac-
tion, comme les membranes cellulaires, les noyaux, le cytoplasme, les axones
des cellules… Les structures les plus réfléchissantes dans la rétine sont la
couche des fibres nerveuses rétiniennes (RNFL ou fibres optiques), l’épithélium
pigmentaire et les couches inter-plexiformes. Plus une structure est
réfléchissante, plus elle apparaît en rouge, compte tenu du code couleur
décidé en OCT.

Certaines structures contiennent de la mélanine absorbant fortement la 
lumière. A ce niveau, réflexion et absorption sont responsables d’une réduction
exponentielle de la puissance du faisceau incident interdisant à celui-ci d’ex-
plorer des régions plus lointaines. C’est la raison pour laquelle l’OCT ne permet
pas l’étude précise de structures au-delà de l’épithélium pigmentaire de la ré-
tine qui a la double propriété d’être très réfléchissant dans sa partie rencontrée
en premier par la lumière, puis très absorbant dans sa zone plus basale.

A partir de ces données de réflexions lumineuses, l’OCT mesure l’épaisseur
de la couche étudiée par un calcul tenant compte du délai de retour du rayon 
incident et de l’indice de réfraction connu de la structure traversée.

Il est donc très important de noter que les images en OCT ne sont pas des im-
ages directes de la rétine, mais une recomposition à partir de calculs mathé-
matiques transposés secondairement en images de fond d’œil. On peut s’en
rendre compte très simplement en regardant par exemple les modifications
de l’aspect des fibres optiques au niveau du nerf optique lorsque ces fibres
changent de direction pour sortir de l’œil. La réflexion de la lumière sur la
couche des fibres optiques apparaît en rouge. Lorsque ces fibres changent de
direction en allant vers le nerf optique, cette couleur change. L’OCT n’est donc
pas une coupe anatomique de la rétine. 
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Principes de l’OCT

Ces remarques simples permettent, en cas de doute sur un résultat, de regarder
les images obtenues et de se faire une idée sur la réalité ou non d’une atteinte. 

Lorsque l’OCT analyse une couche de cellules (par exemple la couche des cel-
lules ganglionnaires de la macula), il faut avoir en tête que la mesure corre-
spond à l’ensemble de la couche (cellules ganglionnaires, cellules de soutien,
liquide interstitiel,…) Ceci explique que, lorsqu’un glaucome est très avancé
voir dépassé, la couche concernée ne disparaît pas complètement, puisque
certaines cellules de soutien restent en place.

Faible réflexion car la couche des
fibres optiques devient parallèle à
la lumière

Forte réflexion car la couche des 
fibres optiques est perpendiculaire
à la lumière.
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Méthodes d’analyse des structures oculaires en OCT

Dans ce court chapitre, ne sont revues que les structures susceptibles d’être
modifiées dans le glaucome et les pathologies du nerf optique, à savoir la tête
du nerf optique, la couche des fibres optiques parapapillaires et le complexe
des cellules ganglionnaires maculaires.

Nerf optique

Le problème initial de l’analyse du nerf optique est celui de définir les contours
du nerf optique et ce qui peut être considéré comme le début de l’excavation.
Un choix a été fait de définir un plan de référence qui est arbitrairement placé
150 μm au-dessus du niveau de l’épithélium pigmentaire péripapillaire. A partir
de ce niveau, tout ce qui est en dessous est considéré comme correspondant
à une excavation, physiologique ou pas. Il est alors possible de mesurer les
paramètres papillaires : largeur et surface de l’anneau neuro-rétinien sur les
différents méridiens, taille du disque et de l’excavation, rapport C/D,… Il est
important de comprendre ces points car, lorsque la papille est irrégulière, les
mesures peuvent être faussées par un repérage erroné de ce plan.

Œil de configuration normale

La région papillaire est régulière,
la ligne rose détermine bien la 
limite entre rétine et excavation.
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Principes de l’OCT

Fibres optiques autour de la papille

Dans un premier temps, le programme de l’appareil repère les deux zones les
plus réfringentes de la rétine que sont la face antérieure de la couche des
fibres optiques et l’épithélium pigmentaire. Puis il va évaluer l’endroit où la
réflexion de la couche des fibres optiques diminue fortement, permettant ainsi
d’en mesurer l’épaisseur. La rapidité de l’examen OCT en « Spectral Domain »
permet de mesurer un cube autour du nerf optique, mais il est nécessaire de
choisir quelle zone va être détaillée. En fait, l’épaisseur des fibres optiques
est mesurée à 3,4 mm du centre de la papille. Cette distance a été choisie car
elle correspond au meilleur compromis « Epaisseur de la couche des fibres
optiques/variabilité interindividuelle ». En effet, plus on est proche de la
papille, plus la couche est importante et on pourrait s’attendre donc à pouvoir
y détecter de petites variations. Mais, à proximité de la papille, les résultats
varient d’un sujet à l’autre et en fonction de la localisation des vaisseaux et de
la forme de la papille. Au contraire, si la mesure est faite loin de la papille, les
résultats sont plus homogènes entre les sujets, mais la couche des fibres 
s’amenuise rapidement et de petites altérations deviennent moins détectables.
En pratique, il a donc été décidé de mesurer la couche des fibres à 
3,4 mm du centre de la papille.

Forte myopie 

La région papillaire est irrégulière,
la ligne rose détermine mal la 
limite entre rétine et excavation.

Ouvrage Pr Nordmann_Ophtalmologie_A4_02-2013_Mise en page 1  25/03/13  11:26  Page23



24

Méthodes d’analyse des structures oculaires en OCT

Ce n’est cependant pas forcément à ce niveau-là que les premières atteintes
seront retrouvées ou que le suivi se fera le mieux. Pour le suivi, des zones
plus rapprochées de la papille seraient susceptibles de permettre une meilleure
analyse de l’évolution. 

Complexe des cellules ganglionnaires maculaires

Grâce à la technologie « Spectral Domain », il est possible de mesurer l’épais-
seur de chaque couche de la rétine et en particulier la couche des cellules
ganglionnaires dans la région maculaire.

Cette zone est particulièrement intéressante car ces cellules correspondent
dans cette région à environ 30 % de l’ensemble de l’épaisseur de la structure.
La région fovéale est peu intéressante car elle est au contraire faiblement
pourvue en cellules ganglionnaires. 

La plupart des appareils mesurent un ensemble comprenant « couche inter-
plexiforme interne-corps des cellules ganglionnaires - axones des cellules gan-
glionnaires passant au dessus d’elles » 

Cercle situé à 3,4 mm du centre du
nerf optique correspondant à la
zone de mesure de la couche des
fibres optiques. 
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Principes de l’OCT

Il est possible d’affiner cette mesure afin de mieux localiser l’atteinte, en éli-
minant les axones des cellules ganglionnaires qui correspondent à des corps
cellulaires situés à distance. Ceci est proposé par certains appareils (comme
le Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)) qui élimine cette couche d’axones en ne
mesurant donc plus que la couche « interplexiforme interne-corps des cellules
ganglionnaires ». 

Les 3 couches étudiées dans le
complexe des cellules ganglion-
naires.

Fibres nerveuses rétiniennes
Cellules ganglionnaires

Interplexiforme interne

Schéma de la rétine

cellule 
ganglionnaire

Lumière

couche 
des 
fibres 
optiques

couche 
des cellules 
ganglionnaires couche 

plexiforme 
interne

couche 
plexiforme 
externe

couche 
granulaire
interne

couche 
granulaire
externe

couche des
segments ext.
des 
photorécepteurs

épithélium
pigmentaire

bâtonnet

cône

cellule 
horizontalecellule 

amacrine

cellule 
bipolaire
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Sources d’erreurs avec l’OCT 

L’OCT apparaît comme un examen objectif, donc moins sujet aux erreurs liées
aux patients. Cependant de nombreuses erreurs peuvent survenir, liées soit à
la prise de l’image, soit à la structure de l’œil.

Erreurs de recueil du signal

La qualité de la prise de l’image est capitale et n’est pas simple, puisque seule-
ment moins d’un millionième de la lumière incidente envoyée par le laser est
réfléchie vers le capteur. Cette qualité est exprimée sur les relevés sous l’ex-
pression de « Signal Strengh » et doit être supérieure à 6/10 avec le Cirrus™
HD-OCT (Carl Zeiss) ou de 50 avec l’Optovue (RTvue). Un mauvais signal est
souvent responsable d’une sous-estimation de l’épaisseur des fibres optiques.

Erreurs liées au positionnement de la tête

Le principe de mesure de l’OCT repose sur la réflexion d’une lumière incidente
qui dépend principalement de deux choses : les micro-modifications de l’indice
de réfraction du milieu traversé et l’orientation de la structure traversée, plus
celle-ci étant perpendiculaire au faisceau incident, plus la réflexion étant
grande. Les erreurs de positionnement de la tête entraînent à l’évidence des
modifications de l’axe de l’œil et sont donc responsables de variations des
résultats.

Ceci peut facilement être observé dans l’exemple ci-après en se souvenant que
le code couleur de l’OCT indique que plus une couleur est rouge, plus elle est
réflectante. Sur la présentation bien réalisée, la couche des fibres optiques
parapapillaire est importante.

Lorsque le réglage en profondeur est incorrect (par exemple en étant trop loin),
cette couche semble diminuer fortement, ou lorsque la tête est penchée en
arrière.

Ceci ne se traduit pas forcément sous la forme d’une qualité de signal insu-
ffisante et ne peut donc pas être détecté facilement.
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Principes de l’OCT

Position de la tête correcte. La
couche des fibres optiques (en
rouge) est normale. 

Tête penchée en arrière. La couche
des fibres optiques est réduite.
Même œil que le patient précé-
dent.

Mauvais réglage en myopie. La
couche des fibres optiques est 
réduite. 
Même œil que le patient précé-
dent.
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Sources d’erreurs avec l’OCT 

Un autre facteur responsable d’une mauvaise qualité est l’artefact lié aux mou-
vements de l’œil puisque le temps d’examen est d’environ 1,5 sec. Les OCT
proposent des programmes de correction de ces artefacts ou, mieux, de suivi
du regard pendant l’examen. Il faut néanmoins s’assurer qu’il n’y a pas de dis-
continuités sur les relevés. 

Avec l’OCT en « Spectral Domain » des phénomènes d’artefact en miroir peu-
vent survenir lorsque l’œil est mal positionné ou lorsque d’importantes
variations de profondeur de la rétine sont présentes, chez le fort myope. La
limite supérieure des images d’OCT correspond à une réflexion immédiate
(aucun retard de réflexion) et donc rien ne peut être plus faible. Si l’œil est mal
positionné, une image plus rapprochée encore sera détectée en miroir et donc
totalement inversée, la partie externe de l’œil apparaissant vers le haut et la
partie interne vers le bas. Outre le nerf optique, les couches rétiniennes seront
donc totalement inversées.

Décalage de l’image 
Discontinuité de l’image en cours
d’examen dû à un mouvement 
oculaire. Ceci est responsable 
d’erreurs dans le calcul des
paramètres RNFL. 
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Principes de l’OCT

Erreurs liées à l’optique de l’œil

L’optique de l’œil peut aussi influencer la qualité du résultat. Une opacification
de la capsule postérieure peut tendre à réduire l’appréciation de la couche des
fibres optiques 1. En revanche, le port de lentilles multifocales ne modifie pas
les résultats aussi bien au niveau maculaire que parapapillaire 2. La taille du
disque optique n’influence pas non plus l’épaisseur des fibres optiques, sauf
en cas de taille très petite où de fausses atteintes semblent exister 3. En
revanche la myopie est source d’une réduction artificielle de cette épaisseur
en raison de problèmes de mesure lorsque la longueur axiale de l’œil est trop
grande. Plus un œil est « grand », plus la circonférence située à 3,4 mm du cen-
tre du nerf optique est grande. Les fibres optiques sont donc plus étalées que
sur un œil normal et ceci entraîne donc une réduction d’épaisseur, sans que
pour autant le nombre de fibres optiques soit inférieur à la normale 4. Ce
phénomène n’est pas important au niveau des cellules ganglionnaires macu-
laires et l’on peut donc préférer analyser cette région chez les forts myopes 5.

Patient mal positionné pour l’œil
droit. 
L’image touche la partie supérieure
des cadres noirs et toutes les struc-
tures rétiniennes apparaissent 
inversées. 
L’œil gauche est correct.
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Erreurs liées à des images parasites

Parfois l’OCT peut confondre des structures très réfléchissantes et proches
l’une de l’autre. C’est par exemple le cas de la hyaloïde postérieure et de la
limitante interne de la rétine. 

Couche des fibres optiques péri-
papillaires anormalement élevée
en raison d’une traction vitréenne
dans cette région (visible sous la
forme d’une ligne bleue).

Sources d’erreurs avec l’OCT 
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Dans la plupart des pathologies du nerf optique on observe un amincissement
de la couche des fibres optiques. Cependant il faut se référer aux images OCT
en cas de doute car cet amincissement peut être caché par un œdème de la
structure ayant une autre origine. C’est le cas lorsque des phénomènes de 
tractions sont constatés.

Patiente présentant un glaucome
bilatéral avec une atteinte du
champ visuel effleurant les 10°
centraux. A droite, on constate une
atteinte du complexe des cellules
ganglionnaires. A gauche, il existe
un trou maculaire. Les tractions à
ce niveau et l’œdème qui s’en suit
cachent l’amincissement de cette
couche qui semble normale.

Principes de l’OCT
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De nombreux appareils existent actuellement. Aux Etats-Unis, plus de 
30 appareils ont obtenu une autorisation de commercialisation. Il n’est donc
pas possible de détailler la présentation de tous les OCT disponibles. 
En France, les plus courants sont le Stratus et le Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)
et l’Optovue (RTVue). La plupart des exemples proposés ont été réalisés avec
ces deux appareils. Dans la mesure où les deux zones les plus importantes
dans le glaucome sont la région papillaire et parapapillaire d’une part et le
complexe des cellules ganglionnaires maculaires d’autre part, ces relevés
font l’objet d’une interprétation détaillée.

Présentation des
résultats en OCT

32    33
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Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)

Présentation « tête du nerf optique et analyse des fibres
nerveuses rétiniennes » (RNFL et ONH : Optic Disc Cube)

L’examen représente sur une même page les deux yeux (OU), l’œil droit (OD)
étant situé à gauche et l’œil gauche (OS) situé à droite. Sur l’ensemble des
présentations statistiques, la couleur jaune indique une anomalie à p < 5 % 
et la couleur rouge une anomalie à p < 1 %. Certains schémas sont petits et
difficiles à analyser ainsi, mais il est possible des les agrandir sur une page à
part. 

Les valeurs obtenues sont comparées au sujet du même âge et de la même
taille de disque optique. Les limites de taille du disque optique vont de 1,3 mm2

à 2,5 mm2. En dehors de ces limites, tous les paramètres mesurés sont présen-
tés en gris, car non comparés à une norme. Pour chaque valeur, ce chiffre
apparaît sur fond blanc s’il correspond à 5 % des meilleures valeurs, sur fond
vert pour 90 % des cas. La couleur jaune indique une anomalie à p < 5 % et la
couleur rouge une anomalie à p < 1 %.
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Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)

Puissance du signal (Signal
Strengh). Elle permet de savoir si
les résultats sont bien acquis. Des
valeurs supérieures à 6/10 sont
nécessaires. Même si le signal est
bon, les résultats peuvent être er-
ronés si l’œil est mal positionné.

Coupe verticale du pôle postérieur.
Eléments dessinés identiques à la
présentation précédente.

Déroulé de la rétine à 3,4 mm du
centre optique, correspondant à la
région où les fibres nerveuses 
rétiniennes sont étudiées.

Image du fond d’œil sur laquelle
sont colorées les valeurs statis-
tiques d’anomalies de la couche
des fibres optiques. Le disque 
optique est délimité, ainsi que la
zone située à 3,4 mm du centre du
disque où est mesurée l’épaisseur
des fibres nerveuses parapapil-
laires. Il importe que ce cercle ne
soit pas situé dans une zone 
d’atrophie péripapillaire car la
réflectance de l’épithélium pig-
mentaire serait alors mal évaluée
et les résultats pourraient être
faussés.

Coupe horizontale du pôle post-
érieur. Il est important que la rétine
ne touche pas la partie supérieure
du carré, car cela fausserait les ré-
sultats. La réflectance des dif-
férentes couches apparaît, ainsi
que les limites de la rétine et la
membrane de Brüch. Deux petits
points indiquent une zone située
à 150 μm au-dessus de cette mem-
brane de Brüch et délimitent le
début de l’excavation.

Epaisseur de la couche des fibres
optiques. Plus cette couche est im-
portante, plus la couleur est chau-
de. Compte tenu de la physiologie
des fibres optiques, un aspect en
aiguilles de montre centré sur la
papille est normal.

Nom exact du patient. Il doit être
correctement orthographié, afin
de pouvoir assurer un suivi. La
date de naissance est impor-
tante, car les résultats sont com-
parés à des normes dépendant
de l’âge.
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Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)

Epaisseur moyenne de la couche des fibres optiques (RNFL).
Symétrie de cette couche entre les 2 yeux (Symétrie RNFL).
Surface de l’anneau neuro-rétinien (Aire de l’ANR).
Aire du disque optique.
Rapport C/D moyen.
Rapport C/D vertical moyen.
Volume de l’excavation.

Epaisseur de la couche des fibres
optiques dans les différentes ré-
gions (temporale, supérieure,
nasale, inférieure), à 3,4 mm du
centre du nerf optique, l’œil droit
étant en trait continu, l’œil gauche
en pointillé, et les zones normales
en vert, anormales en jaune puis
en rouge.

Représentation pour chaque œil
de l’épaisseur des fibres optiques,
par section de 6 hr de large. Dans
le glaucome, les zones les plus
touchées sont supérieures et 
inférieures.

Epaisseur de l’anneau neuro-
rétinien dans les différentes ré-
gions (temporale, supérieure,
nasale, inférieure, TSNIT), l’œil
droit étant en trait continu, l’œil
gauche en pointillé, et les zones
normales en vert, anormales en
jaune puis en rouge. Ceci permet
de repérer aisément une encoche.

Représentations pour chaque œil
de l’épaisseur des fibres optiques,
par section de 2 hr de large. Dans
le glaucome, les zones les plus
touchées sont situées à 7 hr pour
l’œil droit et 5 hr pour l’œil
gauche.
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Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss)

Présentation « Analyse des cellules ganglionnaires : 
Macular Cube » (Ganglion Cell OU Analysis)

L’examen représente sur une même page les deux yeux (OU), l’œil droit (OD)
étant situé à gauche et l’œil gauche (OS) situé à droite. Pour chaque valeur, ce
chiffre apparaît sur fond blanc s’il correspond à 5 % des meilleures valeurs, sur
fond vert pour 90 % des cas. La couleur jaune indique une anomalie à p < 5 %
et la couleur rouge une anomalie à p < 1 %.

Puissance du signal. Elle permet
de savoir si les résultats sont bien
acquis. Des valeurs supérieures à
6/10 sont nécessaires.

Scan horizontal de la macula passant par
la fovea.

Présentation en secteur de la
région maculaire, sans étude de la
fovea, avec valeur moyenne d’é-
paisseur dans chaque zone.

Tableau des valeurs moyennes  et
minimales de l’épaisseur de la
couche « cellule ganglionnaires +
interplexiforme interne », sans la
couche des fibres des cellules gan-
glionnaires.
La valeur minimale correspond au
secteur de 1° de large le plus fin.

Valeurs statistiques d’anomalies
de cette couche. La couleur jaune
indiquant une anomalie à p < 5 %
et la couleur rouge une anomalie à
p < 1 %. 

Epaisseur de la couche du com-
plexe des cellules ganglionnaires,
plus cette couche est importante,
plus la couleur est chaude.

Nom exact du patient.
Il doit être correcte-
ment orthographié,
afin de pouvoir assurer
un suivi.
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OCT Optovue (RTVue)

Présentation « Couche des fibres nerveuses rétiniennes
parapapillaires et nerf optique »

L’examen montre l’ensemble des résultats concernant la tête du nerf optique
et de la région parapapillaire, pour un œil, avec analyse statistique.

Région d’analyse des fibres op-
tiques à 3,4 mm du centre optique.

Epaisseur de la couche des fibres
optiques dans les différentes ré-
gions. Plus la couleur est chaude,
plus l’épaisseur est importante.

Epaisseur par région de la couche
des fibres optiques avec valeurs
statistiques. Les zones normales
sont en vert, anormales en jaune
puis en rouge.

Tête du nerf optique

Epaisseur de la couche des fibres
optiques dans les différente ré-
gions (temporale, supérieure,
nasale inférieure TSNIT), à 3,4 mm
du centre du nerf optique.

Image du fond d’œil,
le cercle indique la
zone où la couche
des fibres optiques
est mesurée.

Nom exact du pa-
tient. Il doit être
correctement or-
thographié, afin de
pouvoir assurer un
suivi.

Force du signal (SSI :
Signal Strengh In-
tensity).

Paramètres de la tête du nerf
optique.
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Présentation générale « Cellules ganglionnaires maculaires
et couche des fibres nerveuses rétiniennes 
parapapillaires »

Sur une même page est présenté l’ensemble des relevés, sans ajout d’une
image directe d’OCT. De nombreux éléments décrits dans le relevé précédent
sont repris ici.

OCT Optovue (RTVue)

Paramètres de la tête du nerf op-
tique.

Epaisseur par région de la couche
des fibres optiques avec valeurs
statistiques. Les zones normales
sont en vert, anormales en jaune
puis en rouge.

Différences inter-oculaires, couche
des fibres parapapillaires.

Complexe des cellules ganglionnaires mac-
ulaires « couches des axones des fibres
optiques + cellule ganglionnaires + inter-
plexiforme interne ». Représentation sta-
tistique.

Epaisseur de la couche des fibres
optiques dans les différentes ré-
gions. Plus la couleur est chaude,
plus l’épaisseur est importante.
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Le glaucome est une neuropathie optique lentement évolutive associée le plus
souvent à une hypertonie oculaire. La déformation progressive de la tête 
du nerf optique induite par cette hypertonie entraîne une excavation et une
destruction des fibres nerveuses rétiniennes passant à travers la lame criblée.
Cette destruction est responsable d’une altération du champ visuel. Cette 
succession « atteinte structurale induisant une atteinte fonctionnelle » permet
d’estimer qu’en théorie au moins l’analyse de la structure devrait mettre 
en évidence une première atteinte précédant l’altération du champ visuel 6.
Pendant longtemps, les moyens disponibles pour étudier la structure n’ont
pas permis de confirmer cette approche. 

Glaucome

40    41
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Les trois structures à analyser par OCT dans le glaucome

Avec l’OCT de nouvelle génération « Spectral Domain », les modifications struc-
turelles peuvent le plus souvent être mises en évidence avant l’atteinte du
champ visuel. Cependant, dans certains cas, on constate que le champ visuel
est modifié avant que l’on puisse détecter une atteinte structurelle. Chaque
œil possède entre 800.000 et 1.200.000 fibres optiques. Si le « point de 
départ » est proche de la limite supérieure, une atteinte notable peut appa-
raître alors que le sujet reste dans les normes statistiques. En revanche, si la
structure initiale de l’œil est plus usuelle, une destruction de fibres par le glau-
come est plus rapidement visible.

Nerf optique

Au niveau de la tête du nerf optique, les paramètres atteints en premier lieu
en OCT sont dans l’ordre :

• l’épaisseur verticale de l’anneau neuro-rétinien (non représenté sur le
relevé),

• la surface globale de cet anneau (Aire de l’ANR),
• le rapport vertical du C/D.

Si ces paramètres détectent bien le glaucome ils sont peu efficaces pour 
différencier glaucome débutant et glaucome modéré 7. 

Fibres nerveuses rétiniennes (RNFL)

Les paramètres qui distinguent le mieux sujets normaux et glaucomes débu-
tants sont dans l’ordre :

• l’épaisseur des fibres nerveuses rétiniennes dans la zone temporale
inférieure,

- • l’épaisseur des fibres nerveuses rétiniennes dans le quadrant inférieur,
• l’épaisseur moyenne des fibres nerveuses rétiniennes.

Quelques études semblent montrer que le secteur temporal supérieur serait
aussi discriminant que le quadrant temporal inférieur 8.
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Les trois structures à analyser par OCT dans le glaucome

Fibres nerveuses rétiniennes
- Epaisseur RNFL moyenne.

Fibres nerveuses rétiniennes
- Epaisseur RNFL dans le quadrant

inférieur

Fibres nerveuses rétiniennes
- Epaisseur RNFL la zone tempo-

rale inférieure

Nerf optique
- Epaisseur verticale de l’anneau

neuro-rétinien,
- Surface globale de l’anneau

neuro-rétinien

- Rapport vertical du C/D.

Critères principaux d’une atteinte 
glaucomateuse en OCT
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Complexe des cellules ganglionnaires maculaires

L’étude des cellules ganglionnaires maculaires est plus récente puisqu’elle est
disponible uniquement en OCT « Spectral Domain ».  Les paramètres les plus
évocateurs d’un glaucome débutant sont l’épaisseur minimum moyenne, puis
l’épaisseur temporale inférieure.

La macula est divisée en 360 secteurs de un degré de large. L’épaisseur mini-
mum moyenne est celle du plus fin de ces secteurs (Epaisseur GCL minimum).

44

Les trois structures à analyser par OCT dans le glaucome

Premiers éléments modifiés dans
le glaucome
- Épaisseur temporale inférieure

Premiers éléments modifiés dans
le glaucome
- Épaisseur minimum moyenne
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Nerf optique ou fibres nerveuses rétiniennes : que regarder
en premier dans le glaucome ?

Les informations fournies par l’OCT sont nombreuses et se pose la question de
savoir quels sont les paramètres les plus fiables pour la détection précoce du
glaucome et en particulier s’il vaut mieux analyser la tête du nerf optique ou
les fibres ganglionnaires parapapillaires. On peut en effet imaginer que,
lorsqu’il existe un contingent important de fibres optiques, il soit facile de les
analyser et que, lorsque cette épaisseur tend à s’amenuiser, le bord postérieur
de cette couche soit plus difficile à différencier des structures adjacentes et
donne donc des mesures plus variables. En opposition, il serait plus facile de
déterminer les paramètres du nerf optique puisque seul le vitré est en regard
de ces fibres et que la détermination de la tête du nerf optique par analyse de
la fin de la membrane de Bruch est bien faite en OCT. 

Cependant, l’aspect du nerf optique lui-même varie beaucoup d’un sujet à
l’autre et les comparaisons statistiques sont difficiles. Ceci est particulière-
ment le cas lorsque le nerf optique est irrégulier (myopie, dysversion,…).

En général, il est plus facile de détecter un glaucome pré-périmétrique au
niveau des fibres nerveuses rétiniennes (RNFL). Plus rarement, l’analyse du
nerf optique est préférable.  Pour certains, l’analyse des fibres ganglionnaires
maculaires serait aussi performante que l’analyse de la couche RNFL 9.
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Les trois structures à analyser par OCT dans le glaucome
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Que penser en cas d’une atteinte isolée du nerf optique ?

De manière générale, l’analyse du nerf optique en OCT est plus sujette à 
discussion que celle des fibres optiques en raison de la diversité d’aspect du
nerf optique d’un sujet à l’autre, diversité non parfaitement couverte par les
bases de données normatives des appareils. Il en résulte qu’on retrouve 
parfois une atteinte isolée du nerf optique alors que les fibres nerveuses rétini-
ennes apparaissent normales, aussi bien au niveau parapapillaire qu’au niveau
des cellules ganglionnaires maculaires et que le champ visuel est aussi normal.
Dans cette situation, on doit privilégier l’analyse des fibres optiques. En
revanche, il reste souhaitable d’analyser l’évolution des paramètres du nerf
optique puisque la comparaison est alors faite à partir du sujet lui-même.

Les trois structures à analyser par OCT dans le glaucome
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Atteinte isolée du nerf optique

Patiente présentant un aspect
évoquant une excavation physi-
ologique. L’ensemble du bilan est
normal, en dehors d’un volume
d’excavation anormal pour chaque
œil. Le glaucome n’est pas établi.
Une surveillance simple doit être
proposée.
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De façon générale, on appelle « glaucome pré-périmétrique » un glaucome qui
est mis en évidence par une atteinte de la structure ou par une altération des
tests de détection précoce du champ visuel comme le champ visuel bleu-jaune
ou le FDT Matrix alors que le champ visuel conventionnel, c'est-à-dire la
périmétrie automatique type Humphrey ou Octopus, est normal. 

Glaucome pré-périmétrique : atteinte isolée de l’OCT

Glaucome pré-périmétrique

48

Patient de 60 ans présentant une
hypertonie à 23 mmHg. Le FDT Ma-
trix et l’OCT du nerf optique sont à
la limite de la normale.
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L’OCT peut être le seul examen modifié dans un glaucome pré-périmétrique.
En général, dans cette situation, une simple surveillance suffit, mais un traite-
ment est une alternative envisageable, surtout si le déficit en OCT est
important..

Glaucome pré-périmétrique

49

Même patient que page précé-
dente. L’OCT maculaire montre
une atteinte nette et bien systéma-
tisée à l’œil droit. Le test des 10°
Matrix est irrégulier.
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Glaucome pré-périmétrique

Glaucome pré-périmétrique : atteinte de la couche RNFL 
et du champ visuel FDT Matrix

Une atteinte débutante du champ visuel par FDT Matrix et de l’OCT correspond
à un début de glaucome, en particulier si les déficits sont concordants. Ces
déficits peuvent précéder de 5 ans l’apparition d’un déficit en périmétrie clas-
sique.

Patient de 74 ans, hypertonie 
oculaire à 24 mmHg. Nerf optique
normal. L’OCT et le FDT Matrix
montrent une atteinte concor-
dante de l’œil droit.
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Glaucome pré-périmétrique

Même patient que sur la page
précédente. Il n’y a aucune 
atteinte centrale.
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Glaucome « pré-périmétrique »

Glaucome pré-périmétrique : atteinte de la couche RNFL, 
de la macula et du champ visuel FDT Matrix

Il existe souvent une atteinte à la fois de la couche RNFL et du complexe de
cellules ganglionnaires maculaire en OCT. Si le déficit est plus présent dans la
région parapapillaire, on peut penser que l’hypertonie joue un rôle important.
Dans le cas contraire, on évoquera des problèmes plus vasculaires.
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Patient de 55 ans présentant une
hypertonie oculaire à 26 mmHg. La
périmétrie automatique est nor-
male, mais le Matrix montre une
altération bilatérale. L’OCT con-
firme l’atteinte, à la fois au niveau
du nerf optique et de la couche des
RNFL.
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Glaucome

53

Même patient que page précé-
dente. Il y a peu d’atteinte macu-
laire à droite et un résultat normal
à gauche. Ce profil évoque plutôt
un glaucome hypertonique débu-
tant.
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Glaucome pré-périmétrique

Glaucome pré-périmétrique : atteinte du FDT Matrix, 
OCT à la limite de la normale

Il est rare de constater un OCT normal chez un sujet présentant déjà une
atteinte périmétrique. Cependant, ce cas de figure peut exister dans le glau-
come. Il faut cependant évoquer alors une atteinte plus centrale et réaliser
d’autres examens au moindre doute.

Patiente de 60 ans présentant une
hypertonie oculaire à 24 mmHg. Le
champ visuel Matrix montre une
atteinte marquée à gauche, alors
que l’OCT n’est que peu atteint.
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Glaucome pré-périmétrique

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Le complexe des
cellules ganglionnaires maculaires
est normal à droite et à la limite de
la normale à gauche, alors que le
test des 10° centraux Matrix est
pathologique.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Glaucome à angle ouvert débutant : localisation 
de l’atteinte concordante entre OCT et champ visuel 

L’OCT est souvent concordant avec le champ visuel dans les glaucomes débu-
tants et modérés, sauf chez les sujets jeunes chez qui l’atteinte OCT est plus
marquée que ne l’est celle du champ visuel.

Patiente de 79 ans présentant un
tonus oculaire à 22mmHg  à droite
et 26 mmHg à gauche. A droite, le
champ visuel est normal et l’OCT
montre un déficit temporal in-
férieur typique de début de glau-
come. A gauche, l’atteinte est plus
marquée et globale.
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Glaucome à angle ouvert débutant

En OCT, une atteinte plus importante dans la région maculaire que péripapil-
laire n’est pas un facteur de gravité, si le déficit reste modéré.

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Une atteinte de
la région maculaire de l’œil
gauche est retrouvée. Les para-
mètres d’épaisseur moyenne et
minimale sont anormaux. Les
champs visuels des 10° centraux
sont normaux.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Glaucome à angle ouvert débutant : profondeur 
de l’atteinte concordante entre OCT et champ visuel 

Le retentissement sur le champ visuel d’une réduction de l’épaisseur des fibres
dépend de l’importance de l’atteinte. Il faut donc regarder précisément l’épais-
seur dans les différents secteurs. 

Patiente de 70 ans atteinte de
glaucome à angle ouvert depuis 
8 ans. L’atteinte est à peu près
concordante entre le champ visuel
et l’OCT, avec des altérations plus
marquées à gauche aussi bien au
niveau des fibres nerveuses rétini-
ennes qu’à celui de l’excavation.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Ceci peut expliquer pourquoi une atteinte puisse ne pas être notable sur le
champ visuel dans la région centrale si le point le plus déficitaire reste 
relativement bon. Pour cette raison, l’épaisseur minimale est présentée sur
l’OCT maculaire, en plus de l’épaisseur moyenne.

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Atteinte macu-
laire importante des deux côtés,
sans retentissement notable sur le
champ visuel à droite. Ceci est lié
au fait que dans la zone correspon-
dante, le complexe ganglionnaire
maculaire garde une épaisseur
élevée de plus de 60 μm. A
gauche, l’épaisseur dans le
secteur supérieur est réduite à 44
μm et entraîne un scotome para-
central profond inférieur.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Patiente de 31 ans atteinte de
glaucome à angle ouvert depuis 
4 ans. Atteinte importante et
presque isolée de l’OCT. Tous les
paramètres concernant le nerf 
optique sont anormaux, de même
que la plupart des éléments 
concernant la couche des fibres
nerveuses rétiniennes.

Glaucome à angle ouvert débutant : 
atteinte prédominante de l’OCT 

Plus un sujet est jeune, plus l’OCT est perturbé avant que ne se modifie le
champ visuel. Ceci est lié à la redondance des champs récepteurs des cellules
ganglionnaires. Pour chaque région du champ visuel, plusieurs cellules 
ganglionnaires sont présentes et traitent la même zone. Ce phénomène
diminue avec l’âge. 
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Glaucome à angle ouvert débutant

Même patiente que sur la page
précédente. Atteinte maculaire im-
portante, sans atteinte de l’acuité
visuelle, ni du champ visuel cen-
tral.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Patient de 68 ans présentant une
hypertonie oculaire. 

A droite le diagnostique de glau-
come ne fait pas de doute aussi
bien au niveau de la couche RNFL
que dans la région maculaire. 

A gauche, on ne note pas d’at-
teinte de la couche RNFL mais les
paramètres OCT du nerf optique
sont anormaux. Le glaucome est
bien bilatéral. Les champs visuels
légèrement anormaux soutiennent
le diagnostic.

Glaucome à angle ouvert débutant : atteinte prédominante
du nerf optique sans atteinte des fibres optiques 

L’absence d’atteinte de la couche des RNFL ne permet pas d’éliminer un glau-
come. S’il existe une excavation notée en clinique ou en OCT et que celle-ci est
associée à une petite atteinte du champ visuel, le diagnostic de glaucome vrai
doit être retenu.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Même patient. OCT et champs vi-
suels des 10° centraux. Atteinte bi-
latérale de la couche des cellules
ganglionnaires maculaires. Le
champ visuel central est normal.

Lorsque la couche RNFL est normale, l’analyse des cellules ganglionnaires,
maculaires permet de distinguer hypertonie isolée et début de souffrance des
fibres optiques.
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Glaucome à angle ouvert débutant

Glaucome. OCT Time Domain

Glaucome à angle ouvert débutant : comparaison 
entre OCT « Time Domain » et « Spectral Domain » 

La comparaison de l’OCT Time Domain (Stratus OCT, Carl Zeiss) et Spectral
Domain (Cirrus™ HD-OCT, Carl Zeiss) montre que ces deux méthodes ont la
même capacité de détection du glaucome débutant. La principale différence
réside dans le fait que le Spectral Domain est plus reproductible et permettrait
donc un meilleur suivi que le Time Domain 10.
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OCT « Time Domain » et « Spectral Domain »

Les résultats obtenus par un OCT Time Domain et par un Spectral Domain ne
sont pas identiques. On constate une variation des résultats de l’ordre de 10
à 20 %, en particulier dans les glaucomes sévères. Les « codes couleurs » du
Stratus OCT et du Cirrus™ HD-OCT ne sont pas interchangeables. En général,
l’épaisseur de la RNFL est plus faible avec le Cirrus qu’avec le Stratus.

Même patient que sur la page
précédente. OCT Spectral Domain.
Les résultats sont à peu près com-
parables.
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Glaucome à angle ouvert modéré

Glaucome à angle ouvert modéré : atteinte  concordante 
de l’OCT et du champ visuel

Une parfaite concordance entre OCT et champ visuel est rarement retrouvée,
dans la mesure où l’OCT permet souvent de détecter une atteinte légèrement
plus importante que la périmétrie. 

Glaucome modéré à droite. Le
champ visuel met en évidence un
déficit supérieur. Les fibres op-
tiques sont atteintes uniquement
dans la région inférieure concor-
dante.

Œil droit

Œil gauche
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Glaucome à angle ouvert modéré

Même patient que sur la page
précédente. L’analyse des cellules
ganglionnaires maculaires con-
firme cette atteinte concordante
avec le champ visuel, mais montre
aussi une atteinte infraclinique
dans la région supérieure et au
niveau de l’autre œil.
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Glaucome à angle ouvert modéré

Glaucome à angle ouvert modéré : 
atteinte prédominante de l’OCT

L’atteinte de l’OCT dans un glaucome modéré est parfois plus importante que
ne pourrait le prévoir le champ visuel. L’OCT apparaît ainsi très utile non pas
seulement pour confirmer le déficit périmétrique, mais aussi pour analyser
d’autres régions semblant normales sur le champ visuel.

Glaucome modéré. Le champ 
visuel met en évidence un déficit
essentiellement supérieur. Les 
fibres optiques sont atteintes dans
la région inférieure concordante,
mais aussi dans la région
supérieure. L’œil droit est normal
en champ visuel Matrix et en OCT.
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Glaucome à angle ouvert modéré

Même patient que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. L’analyse des
cellules ganglionnaires maculaires
confirme que l’atteinte concorde
avec le champ visuel, mais montre
aussi une atteinte infraclinique
dans la région supérieure. L’œil
droit est entièrement normal.
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Dans le glaucome avancé, l’OCT confirme l’atteinte, mais le champ visuel garde
sa place prédominante. En effet, au-delà d’une certaine gravité, l’épaisseur
des couches des fibres optiques ou celle des cellules ganglionnaires macu-
laires ne diminue plus en raison de la présence, malgré l’atrophie optique, de
structures de soutien rendant compte de l’épaisseur résiduelle de la couche
RNFL.

Glaucome à angle ouvert avancé : 
atteinte concordante de l’OCT et du champ visuel 

Dans le glaucome avancé, une épaisseur de 50 μm environ correspond à des
régions de déficits absolus du champ visuel.
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Glaucome à angle ouvert avancé

Patiente de 61 ans présentant un
glaucome prédominant à gauche.
Le profil OCT conserve une atteinte
préférentielle dans les secteurs
supérieurs et inférieurs avec une
relative conservation du faisceau
temporal.
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Glaucome à angle ouvert avancé

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Une atteinte
modérée est présente à droite.
Toutes les régions maculaires sont
atteintes à gauche. Notez qu’une
simple différence de 15 μm à 20
μm sépare des zones de déficit
débutant (œil droit) et de déficit
absolu (œil gauche).
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Glaucome à angle ouvert avancé : 
atteinte prédominante du champ visuel 

Dans les stades les plus avancés de glaucome, il est difficile de se baser sur
l’épaisseur des fibres optiques, aussi bien au niveau papillaire que maculaire.
Cette épaisseur ne se réduit que faiblement dans cette situation.
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Glaucome à angle ouvert avancé

Patiente de 84 ans présentant un
glaucome avancé avec baisse
d’acuité visuelle à droite. De ce
côté, le MD du champ visuel est de
-26dB. Il est de -11dB à gauche. En
OCT, cette différence est moins
marquée, l’épaisseur moyenne de
la couche RNFL étant de 54 μm à
droite contre 60 μm à gauche.

Œil droit

Œil gauche
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Glaucome à angle ouvert avancé

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Le même constat
est fait concernant l’absence de
corrélation nette entre déficit du
CV et épaisseur du complexe des
cellules ganglionnaires. Le MD est
à -20dB à droite et -9dB à gauche.
Les épaisseurs moyennes de fibres
maculaires sont de 57 μm à droite
et 58 μm à gauche.
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Glaucome à angle ouvert avancé : 
atteinte discordante entre OCT et champ visuel  

L’OCT ne montre parfois qu’une atteinte modérée malgré un champ visuel
manifestement anormal. Il peut s’agir d’erreurs de mesure ou d’une discor-
dance vraie.

Glaucome à angle ouvert avancé

Patiente de 65 ans présentant un
glaucome bilatéral à peu près
symétrique. Pourtant la couche
des RNFL ne semble être vraiment
anormale qu’à droite. Peut être
s’agit-il d’erreurs de mesure liées
à la présence d’un important syn-
chisis étincelant de l’œil gauche,
bien individualisable en OCT et re-
sponsable d’une médiocre qualité
de signal.

Aspect « en gouttes » liées aux
opacités vitréennes de l’œil
gauche.
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Glaucome à angle ouvert avancé

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. L’OCT maculaire
est atteint des 2 côtés.
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Dans le glaucome à pression normale, on constate souvent une atteinte du
champ visuel dans les 10° centraux. Compte tenu du grand nombre de cellules
ganglionnaires dans cette région centrale, cela se traduit par une réduction
notable de la surface de l’anneau rétinien et donc une excavation importante
au stade avancé. L’OCT tend aussi à retrouver des caractéristiques identiques.
Une atteinte isolée ou prédominante de la région maculaire est souvent retrou-
vée.

Glaucome à pression normale : déficit fasciculaire isolé

Un déficit isolé peut être constaté dans le glaucome à pression normale, se
traduisant par une encoche aussi bien au niveau de la tête du nerf optique que
sur la couche des RNFL.

Glaucome à pression normale

Patiente de 60 ans, pression ocu-
laire de 15 mmHg sans traitement.
Les résultats sont normaux à
droite. Un fin déficit fasciculaire est
retrouvé à gauche, aussi bien au
niveau du nerf optique que des 
fibres parapapillaires. Les para-
mètres du nerf optique sont nor-
maux.
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Les caractéristiques en OCT d’un glaucome à pression normale sont, au stade
précoce, une atteinte prédominante ou isolée de la région maculaire.

Glaucome à pression normale

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Atteinte très 
localisée du complexe ganglion-
naire maculaire à gauche.
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Glaucome à pression normale

Glaucome à pression normale débutant 

Dans les phases débutantes, le RNFL moyen est moins atteint dans le glau-
come à pression normale que dans le glaucome hypertonique, ce qui est
logique puisque les faisceaux touchés sont plus fins 12.

Patiente de 68 ans, pression ocu-
laire de 16 mmHg sans traitement.
L’OCT montre une atteinte très lo-
calisée à droite. L’épaisseur RNFL
moyenne n’est pas perturbée,
mais les paramètres du nerf op-
tiques sont touchés à droite.
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Glaucome à pression normale

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Une atteinte
maculaire inférieure très localisée
est retrouvée, en OCT, en concor-
dante avec le déficit permétrique.

Dans le GPN, les scotomes paracentraux sont d’emblée profonds et absolus et
ne passent que brièvement par une phase de scotome relatif. L’OCT au con-
traire permet une quantification de la couche des fibres optiques de la région
maculaire qui peut se réduire progressivement alors qu’aucun signe fonction-
nel n’est présent.
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Glaucome à pression normale modéré

La distinction en OCT entre glaucome à pression normale et glaucome à pres-
sion élevée est retrouvée essentiellement dans les phases initiales de
l’affection. Lorsque le glaucome est plus avancé et que le champ visuel est
touché de manière moins spécifique, cette différence entre glaucome à pres-
sion normale et glaucome hypertonique s’estompe peu à peu.

Glaucome à pression normale

Patiente de 60 ans atteinte de
glaucome à pression normale.
L’œil droit associe les signes
usuels de glaucome à angle ouvert
avec un ressaut nasal et un sco-
tome arciforme. La couche des
RNFL reste relativement peu per-
turbée.

A gauche apparaît un petit sco-
tome paracentral qui ne modifie
que légèrement l’épaisseur de la
couche des fibres optiques.

Œil droit

Œil gauche
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L’analyse du complexe des cellules ganglionnaires maculaires disponible en 
« Spectral Domain » permet de détecter un début d’atteinte qui se traduit par
une réduction très localisée des fibres, avec moins d’atteinte maculaire globale
que dans le GPAO.

Glaucome à pression normale

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. L’examen des 10°
centraux et l’OCT sont concor-
dants. Contrairement à ce que l’on
constate souvent dans glaucome
hypertonique, il n’y a pas une at-
teinte de tous les secteurs macu-
laires.
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Immédiatement après une crise de glaucome par fermeture de l’angle, l’OCT
ne se modifie pas significativement. Cependant, entre 3 et 9 mois plus tard
survient une réduction de la couche des fibres optiques à la fois localisée dans
les régions supérieures et inférieures et globale, alors que la plupart du temps
la périmétrie reste normale. Il pourrait donc être intéressant de comparer l’OCT
immédiatement et à distance de la crise aigüe pour savoir si une atteinte
séquellaire est survenue 13.

Glaucome à angle fermé ou séquelle d’une hypertonie aiguë

Patient de 58 ans ayant présenté
un an auparavant une crise de
glaucome à angle fermé de l’œil
gauche, résolutif sous traitement
médical et iridectomie. La pression
est à 16 mmHg de chaque côté.
Matrix et OCT sont normaux à
droite. A gauche, le champ visuel
semble normal, mais  il existe une
atteinte supérieure en OCT. Les
paramètres du nerf optique mon-
trent des résultats légèrement
anormaux à gauche.
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Même en l’absence de toute crise aigüe et devant une pression normale, l’é-
paisseur des fibres optiques dans la région temporale inférieure est parfois
plus faible chez les sujets ayant des angles étroits, en particulier asiatiques 14.
Ceci laisse suggérer un retentissement de poussées pressionnelles nocturnes.

Glaucome à angle fermé

Même patient. Une atteinte de la
région maculaire de l’œil gauche
est retrouvée. Le paramètre d’é-
paisseur moyenne minimale est
anormal.
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Suivi du glaucome à angle ouvert

Suivi du glaucome à angle ouvert

L’OCT permet de détecter et de suivre l’évolution du glaucome. Le « Spectral
Domain » étant d’apparition récente, il est difficile de trouver des études lon-
gitudinales longues, la plus récente ayant suivi des patients pendant 4 ans 15.
Plusieurs types d’évolution sont possibles. La plus fréquente est de loin l’ex-
tension de la surface du déficit, tendant à s’approcher de la macula. Moins
souvent, on constate un approfondissement de l’atteinte ou la survenue d’une
autre atteinte dans une région différente. Pour détecter cette aggravation, la
zone habituellement choisie à 3,4 mm du centre du nerf optique est trop
périphérique, une région à 2 mm étant plus discriminante. Dans plus de 50 %
des cas, cette aggravation en OCT n’est pas confirmée en périmétrie automa-
tique, soulignant la faible corrélation entre ces deux examens, au moins
pendant un temps d’évolution court. A l’opposé, dans 20 % des cas, une aggra-
vation isolée de la périmétrie est constatée sans évolution de l’OCT.

Le Cirrus HD-OCT propose un programme de suivi du glaucome et une analyse
d’évolution d’évènements (GPA Report).
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Suivi du glaucome à angle ouvert

Paramètres de suivi du GPA 

Epaisseur des fibres optiques.

Modifications de l’épaisseur des fi-
bres optiques d’un examen sur
l’autre, lorsqu’un premier change-
ment est détecté, il est dessiné en
jaune, lorsqu’il est confirmé lors
de l’examen suivant, il apparaît en
rouge.

Modifications au cours du temps
de l’épaisseur moyenne de la
couche des fibres nerveuses rétini-
ennes de manière globale, dans la
région supérieure et dans la région
inférieure (3 tracés).

Evolution du rapport C/D moyen.

Synthèse de probabilité de stabi-
lité ou d’aggravation pour trois
principaux paramètres, l’épaisseur
des fibres et la représentation
TSNIT (progression focale) et l’é-
paisseur moyenne (progression
diffuse), ainsi que pour le C/D
moyen.

Profil de l’épaisseur des fibres
dans les différentes régions
(TSNIT), en utilisant le même code
couleur en cas d’aggravation.
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Suivi du glaucome à angle ouvert

Ce programme GPA permet comme en périmétrie de détecter une évolution sig-
nificative 16. Cependant il persiste d’importantes limites car une évolution est
considérée comme réelle chez un patient glaucomateux lorsque le nouvel exa-
men est en dehors des limites de variabilité telles que déterminées chez les
sujets sains. On ne sait pas si cette variabilité est en réalité plus faible ou plus
forte chez les patients glaucomateux. Dans l’étude de Leung et col 17, une aug-
mentation du volume de la couche des fibres optiques est même retrouvée
dans 13 % des cas, ce qui est difficilement acceptable car ceci signifierait une
amélioration du glaucome. Ce résultat correspond sans doute à des erreurs de
mesures initiales. La même équipe avait réalisé 3 ans auparavant une étude
similaire avec l’OCT Stratus. Celle-ci montrait une moindre capacité de détecter
une progression avec l’OCT de précédente génération.

Aggravation de l’atteinte structurale et de l’atteinte fonctionnelle n’évoluent
donc pas de façon parallèle. Ces travaux montrent ainsi clairement qu’il n’est
pas possible de se passer de la périmétrie automatique, lorsque cet examen
est anormal, dans le suivi du glaucome, mais que l’OCT apparaît aussi comme
très utile, au moins dans les phases de glaucome débutant et modéré.

Lorsque l’on évalue l’aggravation d’un glaucome par la réduction de l’épais-
seur des fibres optiques, il faut tenir compte du stade du glaucome. La relation
entre perte des fibres optiques et aggravation du champ visuel n’est en effet
pas linéaire 18. Dans les phases initiales du glaucome, une perte des fibres
optiques peut s’accentuer sans changement important du champ visuel. A un
stade plus avancé, une modification modérée de l’épaisseur des fibres
optiques se traduit par une aggravation importante du champ visuel. Enfin,
dans les phases tardives, l’épaisseur des fibres ne se modifie pratiquement
plus alors que le champ visuel continue de s’aggraver. La persistance d’une
certaine épaisseur de la couche des fibres optiques ne signifie pas qu’il existe
toujours un contingent notable de cellules ganglionnaires, mais plutôt que des
cellules de soutien de cette couche sont toujours présentes.

Aggravation concomitante du
champ visuel et de l’OCT en 6
mois. Une diminution de 3 microns
de l’épaisseur moyenne de la
couche RNFL est considérée
comme significative. Ici elle passe
pour l’œil gauche de 78 μm à 
74 μm.
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Suivi du glaucome à angle ouvert

L’OCT peut-il s’améliorer dans le glaucome ?

En pratique, l’OCT ne s’améliore pas dans le glaucome. Cependant, après une
réduction importante de la pression oculaire par chirurgie, il arrive que l’OCT
puisse montrer une augmentation de l’épaisseur des couches des fibres
optiques, mais ce phénomène est transitoire et ne dure que 3 mois environ 19.
Le plus souvent, l’amélioration de l’OCT est la conséquence d’une meilleure
acquisition des images qui n’était pas optimale lors des premières mesures.

Comparaison entre les OCT « Spectral Domain » 
dans le glaucome

Outre les OCT 1ère génération (Time Domain), il existe de nombreux appareils
OCT Spectral Domain : Cirrus™ HD-OCT (Carl Zeiss), 100RTVue (Optovue),
Spectralis (Heidelberg)…. Ces appareils utilisent le même principe de fonction-
nement, mais varient par la vitesse d’acquisition, l’existence d’un système de
suivi du regard et la méthode de segmentation des couches de la rétine.

Il n’est pas possible d’utiliser les valeurs brutes d’un OCT Spectral Domain et
de les transposer à un autre. Les résultats avec ces appareils sont très proches
mais différents, le Cirrus HD-OCT donnant par exemple des valeurs plus
réduites de la RNFL que le RTvue 20. Ceci est lié en particulier à la zone de
mesure, légèrement décalée d’un appareil à un autre.

OCT et analyse de la lame criblée 

L’OCT est en constant progrès. L’OCT permet d’analyser pratiquement toutes
les structures pouvant être éclairées. En dehors de l’atteinte des fibres
optiques, on sait que le glaucome entraîne une déformation de la lame criblée.
Grâce à un programme spécifique (Enhanced Depth Imaging-Optical Coherence
Tomography (EDI-OCT)) on peut voir cette lame criblée se déformer vers l’ar-
rière dans le glaucome, mais aussi décaler en arrière son insertion par rapport
à la sclère sur certains méridiens 21. On ne sait pas si ceci correspond à une
cause ou une conséquence de l’atteinte de cette structure, mais il semble bien
qu’après une réduction chirurgicale de la pression oculaire, la lame criblée
retrouve une adhérence plus antérieure et s’épaissie à nouveau 22. Un axe de
développement important semble donc être cette analyse non plus du contenu
(fibres optiques), mais de la structure traversée (position de la lame criblée,
amincissement sectoriel, forme des pores) 23. En revanche, il ne semble pas
qu’il y ait grand intérêt à mesurer l’épaisseur de la choroïde, peu modifiée dans
le glaucome 24. Cependant, en cas d’atrophie péripapillaire, il existe une réduc-
tion de cette épaisseur 25.
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Par essence, les neuropathies optiques sont responsables d’une détérioration
des axones des fibres optiques et entraînent donc une modification de l’OCT.
Cette atteinte touche à la fois les fibres parapapillaires et maculaires. 
L’OCT est ainsi devenu un outil diagnostic très important en neuro-ophtal-
mologie 26. Dans un grand nombre de cas, le profil OCT apporte à la fois une
aide diagnostique et une évaluation de l’importance de la neuropathie 
optique. Cependant, le « profil » OCT de certaines affections ressemble à celui
du glaucome. Il apparaît donc important de connaître la sémiologie OCT de
ces différentes neuropathies. 

Neuropathies 
optiques non
glaucomateuses

88    89
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Sclérose en plaques
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Sclérose en plaques

Dans la sclérose en plaques, l’analyse de la couche des fibres ganglionnaires
rétiniennes est très intéressante car elle est mieux corrélée avec la symptoma-
tologie fonctionnelle des patients (baisse d’acuité ou réduction du champ
visuel) que d’autres examens complémentaires, comme l’IRM 27.

Neuropathie aigüe et SEP

Lors de la phase aigüe de la neuropathie optique de la SEP, la couche RNFL est
parfois plus volumineuse que la normale. Ceci témoigne d’un léger œdème
papillaire qui n’est pas perceptible cliniquement. Cet œdème est présent
même si la plaque de démyélinisation est très postérieure.

L’amincissement de la couche des fibres optiques survient entre le 1er et le 
3ème mois après la crise aigüe et se stabilise vers le 6ème mois. En l’absence de
nouvelle crise, il n’y a pas d’aggravation au-delà de 6 à 8 mois.

Le lieu le plus atteint est l’aire maculaire où environ 34 % du volume rétinien
est composé par la couche des cellules ganglionnaires. Dans cette pathologie,
un œil atteint de neuropathie optique présente une baisse d’environ 35 à 
45 % de l’épaisseur des fibres optiques maculaires, soit 20 μm à 40 μm, pour
une épaisseur normale de 110 μm à 120 μm 28. L’œil controlatéral est le plus
souvent aussi atteint, mais à un moindre degré (réduction d’épaisseur de 
20 %). Pour qu’une atteinte apparaisse en périmétrie, il faut une réduction de
75 μm environ.

Il est donc très important d’analyser l’OCT en fonction de la dynamique de la
neuropathie 29. Dans la phase aigüe, l’absence d’amincissement de la couche
est faussement rassurante. L’atteinte est en fait retardée.

Papille et macula sont touchées par la SEP. Dans les phases initiales il arrive
que la couche des RNFL soit artificiellement augmentée par l’œdème papil-
laire, ce qui n’est pas le cas des cellules ganglionnaires maculaires. A distance
les deux structures évoluent en parallèle 30.
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Corrélation OCT et champ visuel dans la SEP

Lorsque l’atteinte OCT est minime, le champ visuel et l’acuité visuelle restent
en général normaux à distance de la crise aigüe. En revanche, si un seuil 
d’épaisseur résiduelle de 75 μm est atteint au niveau péripapillaire, le champ
est perturbé.

Sclérose en plaques

Sclérose en plaques à distance
d’une poussée. Les nerfs optiques
sont normaux. L’OCT montre une
atteinte prédominant dans les
secteurs temporaux pour chaque
œil. Ce déficit n’apparaît pas en
périmétrie cinétique de Goldmann.
L’atteinte temporale est typique
des neuropathies non glaucoma-
teuses.

Œil droit

Œil gauche
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Localisation de l’atteinte de l’OCT dans la SEP

La localisation la plus fréquente est le quadrant temporal. Ceci permet de la
distinguer du glaucome où l’atteinte est plutôt supérieure ou inférieure.

Sclérose en plaques

Même patient que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. L’atteinte de la
couche des cellules ganglion-
naires maculaires est majeure pour
chaque œil, malgré un champ vi-
suel central peu touché.
Ce type d’atteinte diffuse est
fréquemment retrouvé.
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Séquelle importante de neuropathie de SEP

Lorsqu’une sclérose en plaques évolue, le champ visuel et l’OCT se détériorent.
Cette évolution n’est pas toujours parallèle, l’OCT pouvant apparaître plus
atteint que le champ visuel.

Sclérose en plaques

Patiente atteinte de SEP avec
plusieurs poussées de neu-
ropathies optiques. Le champ vi-
suel de l’œil gauche est très
atteint. L’OCT confirme cette at-
teinte et met aussi en évidence
une altération presque identique
de l’œil droit. Les nerfs optiques
montrent une atrophie optique bi-
latérale prédominant à gauche. Il
n’y a pas d’excavation patho-
logique.

Œil droit

Œil gauche
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Sclérose en plaques

Même patiente que sur la page
précédente. L’atteinte des cellules
ganglionnaires est majeure des
deux côtés.
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Peut-on détecter une neuropathie infra-clinique de SEP 
par l’OCT ?

L’OCT est très utile pour analyser l’œil controlatéral de l’œil touché par une
neuropathie aigüe et en l’absence de toute atteinte oculaire chez des patients
ayant une SEP en connue. Il permet en effet de détecter une atteinte infra-
clinique et autoriserait même un suivi de l’état neurologique des patients,
puisqu’une atteinte des voies optiques est presque toujours existante dans
cette affection 31. 

Sclérose en plaques

Patiente atteinte de SEP sans
épisode de neuropathie optique
connu. L’OCT montre une atteinte
irrégulière dans les différents
secteurs, alors que le champ visuel
est normal.

Œil droit

Œil gauche
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On pourrait même réaliser des OCT pour suivre l’évolution de thérapeutiques
données par voie générale, en l’absence d’antécédents oculaires. Cet examen
fournirait ainsi une évaluation générale du retentissement d’une SEP.

Sclérose en plaques

Même patiente que sur la page
précédente. Une atteinte diffuse
est visible. L’acuité visuelle est
normale.
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L’ophtalmologiste est souvent confronté à la présence d’une neuropathie
optique aigüe chez qui se pose la question de son origine, démyélinisante ou
pas. L’OCT aide-t-il à distinguer neuropathie optique démyélinisante isolée ou
liée à une autre pathologie ? Le contexte clinique est essentiel. En faveur d’une
étiologie démyélinisante : âge de survenue entre 20 et 50 ans, douleurs ocu-
laires en particulier aux mouvements de l’oeil, caractère strictement unilatéral,
aggravation progressive en une semaine environ, début de récupération au
bout d’un mois. 

Neuropathie optique aigüe non liée à la SEP

Patiente de 30 ans présentant un
flou visuel bilatéral sans baisse
d’acuité. L’IRM ne montre pas d’ar-
gument en faveur d’une SEP. Le
fond d’œil met en évidence un
œdème papillaire plus important à
gauche qu’à droite. L’OCT confirme
ce résultat par une augmentation
majeure de l’épaisseur des fibres
optiques parapapillaires des deux
côtés. Ce résultat n’indique pas
que les fibres optiques sont
saines.

Œil droit

Œil gauche
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Malheureusement, le profil OCT ne permet pas de différencier l’origine de ces
atteintes qui se traduisent toutes par une augmentation initiale de l’épaisseur
des fibres en cas d’œdème, puis une réduction ultérieure de la couche des
RNFL.

Neuropathie optique aigüe non liée à la SEP

Même patiente que sur la page
précédente. L’analyse des cellules
ganglionnaires montre une at-
teinte importante à gauche, alors
que l’acuité visuelle est à 10/10ème.
L’examen maculaire, éloigné de la
papille, permet un suivi précis du
retentissement de la neuropathie
optique.   
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Neuropathie optique toxique

Patient de 61 ans atteint d’une
neuropathie optique sans doute al-
colo-tabagique. Les nerfs optiques
semblent normaux. Les champs vi-
suels montrent un déficit centro-
caecal bilatéral. L’OCT met en évi-
dence un œdème papillaire. La
couche RNFL semble normale, car
artificiellement augmentée par
l’œdème.

Œil droit

Œil gauche

Les neuropathies optiques toxiques ou nutritionnelles sont évoquées lors
d’une atteinte souvent bilatérale, symétrique et indolore, classiquement asso-
ciée à un scotome centro-caecal. L’OCT relève souvent une atteinte bilatérale
et progressive de la couche des RNFL 32. Au niveau des fibres optiques péri-
papillaires, on constate surtout un déficit purement temporal avec relative
conservation des secteurs supérieurs et inférieurs.

Neuropathie optique toxique sans atteinte papillaire 
apparente

Lorsqu’il existe un œdème papillaire associé, l’aspect des fibres parapapillaires
peut sembler normal, car l’épaisseur de la couche est artificiellement augmen-
tée par l’œdème.
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S’il existe un œdème papillaire associé, on retrouve un contraste entre des
fibres optiques parapapillaires normales et une atteinte majeure du complexe
des cellules ganglionnaires.

Neuropathie optique toxique

Même patient que page précé-
dente. OCT et champs visuels des
10° centraux. Le champ visuel des
10° centraux confirme l’atteinte
centrale. L’OCT maculaire montre
une atteinte importante, bi-
latérale, symétrique et homogène.
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Neuropathie optique toxique avec atteinte papillaire et
maculaire

Patient de 42 ans atteint d’une
neuropathie optique alcolo-tabag-
ique. Les nerfs optiques sont nor-
maux. Les champs visuels de Gold-
mann montrent une déformation
de la tâche aveugle à droite et un
résultat normal à gauche. L’OCT
met en évidence l’atteinte typique
avec déficit bi-temporal. Les
secteurs supérieurs et inférieurs
sont épargnés. Il n’y a pas d’exca-
vation pathologique.

Œil droit

Œil gauche

Neuropathie optique toxique
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Dans les neuropathies optiques toxiques débutantes, l’atteinte peut être plus
évidente au niveau des cellules ganglionnaires maculaires, même en cas
d’acuité visuelle conservée. Elle est en général diffuse et symétrique. 

Même patient que page précé-
dente. OCT et champs visuels des
10° centraux. Un léger déficit diffus
du champ visuel 10° central est
présent des deux côtés. L’OCT
maculaire montre une atteinte im-
portante, bilatérale, symétrique et
homogène. Cet aspect est très
évocateur d’une NORB toxique.

Neuropathie optique toxique
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Il est parfois difficile de distinguer à distance séquelle de neuropathie
antérieure ischémique (NOIA) et glaucome par OCT. L’atteinte des RNFL est
temporale dans les deux cas 33. Le déficit OCT dans une NOIA est plus altitudi-
nal que dans le glaucome, ne touchant pas seulement le secteur temporal
inférieur (7hr pour l’œil droit, 5hr pour l’œil gauche), mais décrivant une
atteinte plus large 34. On peut en outre s’attendre à ce que le volume de l’ex-
cavation soit plus faible lors d’une NOIA 35.

Patiente de 63 ans, hypermétrope,
ayant présenté 1 an plus tôt une
neuropathie antérieure ischémique
de l’œil gauche. Le champ visuel
de l’œil droit est normal, alors que
celui de l’œil gauche montre un dé-
ficit altitudinal supérieur caractéris-
tique de cette pathologie. L’OCT
est cohérent avec cette atteinte
unilatérale et montre en outre une
excavation secondaire à gauche.

Œil droit

Œil gauche

Neuropathie antérieure ischémique
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Lors de la phase aigüe d’une NOIA, l’œdème papillaire initial entraîne une aug-
mentation spectaculaire de l’épaisseur des fibres optiques parapapillaires,
alors que la couche des cellules ganglionnaires n’est pas modifiée. 

Même patienteque sur la page
précédente. L’OCT maculaire mon-
tre une atteinte globale de l’œil
gauche. C’est aspect n’est peut
être pas le plus typique, car on
pourrait s’attendre à un déficit
plus altitudinal à ce niveau.

Neuropathie antérieure ischémique
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Les neuropathies optiques inflammatoires dans le cadre des uvéo-papillites
entraînent dans un premier temps une forte augmentation de la couche des
fibres optiques, avant une atrophie secondaire dans la moitié des cas 36. L’OCT
permet de détecter l’œdème et sa localisation intra et sous rétinienne.

Uvéo-papillite unilatérale gauche,
d’origine probablement toxoplas-
mique, chez une jeune femme de
19 ans. L’OCT permet au mieux de
déterminer l’importance de
l’œdème papillaire et précise l’im-
portance d’un œdème sous ré-
tinien associé et la proximité de
celui-ci par rapport à la fovéa.

Œil droit

Œil gauche

Neuropathie optique et uvéo-papillite
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Un œdème de la papille, quel qu’en soit la cause, est responsable d’une aug-
mentation spectaculaire de la couche des fibres optiques puisque l’OCT
mesure de façon non spécifique cette couche. Lors de la régression de
l’œdème, la couche RNFL apparaîtra diminuée, signant les séquelles de
l’œdème papillaire. La cinétique de l’atteinte est donc capitale. La vitesse d’ap-
parition des déficits séquellaires dépend de l’étiologie de l’œdème. 

Patient de 20 ans présentant une
hypertension intracrânienne en rai-
son d’un processus expansif
cérébral. L’OCT met en évidence
une augmentation du volume du
nerf optique et de l’épaisseur de
la couche RNFL. Un suivi des
paramètres de cette couche per-
met de mesurer l’évolution de cet
œdème.

Œdème de la papille

Œil droit

Œil gauche
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Œdème de la papille isolé, sans diffusion rétinienne

Lorsqu’un œdème est isolé, les paramètres du nerf optique décrivent une aug-
mentation du volume du nerf optique, alors que la couche des RNFL est
normale. Cependant, une épaisseur normale peut être la conséquence d’un
œdème associé à une atrophie optique débutante. Un bilan à distance est
nécessaire.

Patiente de 54 ans présentant une
hypertension intracrânienne.

L’OCT révèle une augmentation
des volumes du nerf optique sans
atteinte rétinienne associée.

Œdème de la papille
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L’absence d’atteinte des fibres optiques est plutôt de bon pronostic devant un
œdème maculaire. Un nouveau bilan à distance de l’épisode aigu permettra
de s’assurer de la stabilité des résultats.

Même patiente que sur la page
précédente. L’OCT maculaire est
normal.

Œdème de la papille
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Œdème de la papille avec œdème sous rétinien

Il est important de noter s’il existe un œdème sous rétinien associé car, dans
ce cas on peut prévoir une amélioration de la fonction visuelle lors de la régres-
sion de celui-ci. Si l’œdème n’est qu’intra-rétinien, la récupération sera plus
faible. L’OCT permet facilement de distinguer œdème intra- et sous-rétinien
dans la région péripapillaire.

Patiente de 23 ans présentant une
discrète baisse d’acuité visuelle
d’origine inexpliquée.  Le fond
d’œil révèle un œdème papillaire
bilatéral et les champs visuels un
élargissement de la tâche aveugle
des deux côtés. L’OCT révèle une
augmentation de l’épaisseur de la
couche RNFL. L’absence d’atteinte
des fibres optiques est liée à cet
œdème. 

Œdème de la papille

Œil droit

Œil gauche
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Même patiente que la page précé-
dente. OCT et champs visuels des
10° centraux. Dans la région mac-
ulaire, le complexe des cellules
ganglionnaires est déjà altéré à
droite. A gauche, cette atteinte est
masquée par l’œdème. On note la
présence d’un œdème sous-ré-
tinien de bon pronostic.

Œdème de la papille
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En cas d’atteinte compressive du nerf optique, une atteinte purement uni-
latérale est présente. Le nerf optique est parfois d’examen difficile car
l’atrophie optique peut se compléter par une excavation secondaire. Une
hypothèse glaucomateuse est donc parfois évoquée.

Patiente de 23 ans atteinte d’un
gliome du nerf optique gauche.
L’atteinte est purement unilatérale,
soulignant l’absence de compres-
sion de l’autre œil. Bien que le nerf
optique donne une impression
d’excavation, l’OCT ne confirme
pas celle-ci.

Compression du nerf optique

Œil droit

Œil gauche
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En cas de compression du nerf optique, la normalité de l’œil controlatéral per-
met de préciser le retentissement purement localisé de cette compression.

Même patiente que sur la page
précédente. Une atteinte macu-
laire diffuse et isolée de l’œil
gauche est constatée.

Compression du nerf optique
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En cas d’atteinte du chiasma, des lésions du champ visuel et de l’OCT sont
présentes. Un facteur favorable de récupération fonctionnelle après chirurgie
est le fait que, dans la zone atteinte, il persiste au moins une épaisseur de 
80 μm de RNFL 37. Même si l’épaisseur est plus faible, une amélioration post
chirurgicale est en général constatée. Lors de neuropathies compressives, le
volume de la couche des fibres optiques est ainsi un indicateur de la proba-
bilité de régression des signes cliniques après chirurgie. Plus l’épaisseur des
fibres est importante avant le traitement, meilleure sera la récupération.

Patiente atteinte d’un méningiome
préchiasmatique comprimant prin-
cipalement le nerf optique gauche
L’acuité à droite est normale et à
gauche inférieure à 1/20ème. Le nerf
optique est normal à droite et
légèrement pâle à gauche. L’OCT
de la tête du nerf optique montre
une atteinte nasale et temporale
avec une épaisseur des fibres très
faible (42 μm et 37 μm). Il n’y a
pas d’excavation.

Alors que le champ visuel de Gold-
mann semble montrer un début
d’atteinte à droite, l’OCT reste nor-
mal.

Atteinte du chiasma

Œil droit

Œil gauche
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La couche des RNFL n’est pas toujours atteinte de façon précoce dans les com-
pressions du nerf optique ou du chiasma, une modification du champ visuel
étant parfois le premier signe d’atteinte. Ceci constitue un des rares cas où une
absence d’atteinte des fibres ne signe pas une situation saine.

Même patient que page précé-
dente. Une atteinte maculaire dif-
fuse et isolée de l’œil gauche est
constatée. En cas de compression,
ce caractère diffus est souvent ob-
servé.

Atteinte du chiasma
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L’amblyopie se traduit par une baisse de l’acuité visuelle de l’œil concerné. Les
cellules ganglionnaires ne sont pas fonctionnelles sur le plan morphoscopique,
mais elles restent présentes. L’OCT apparaît peu modifié dans cette situation.

Patiente de 48 ans présentant une
amblyopie de l’œil gauche (acuité
visuelle 2/10ème). Le champ visuel
montre un déficit nasal d’origine
inexpliquée. L’OCT péripapillaire
est normal, de même que les
paramètres concernant le nerf op-
tique.

Amblyopie
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Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Le champ visuel
central de l’œil gauche montre un
déficit diffus cohérent avec l’acuité
de 2/10ème. L’OCT est normal.

Amblyopie
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On pourrait penser qu’une réduction de la couche des fibres optiques ne
puisse se rencontrer que si une atteinte directe de ces cellules existe, au
niveau du corps cellulaire ou de l’axone. 
Il semble que même une lésion isolée du cortex occipital, comme une hé-
mianopsie puisse se traduire par une réduction latérale homonyme des fibres
optiques en OCT. Ceci a été initialement mis en évidence pour des pathologies
congénitales ou périnatales. Il n’est pas sûr que ce soit le cas pour des lésions
acquises.

Patiente de 42 ans présentant des
séquelles d’épilepsie et un léger
retard mental en rapport avec une
souffrance périnatale. Le champ vi-
suel est irrégulier avec un déficit
latéral homonyme inférieur. Les
nerfs optiques sont normaux. Bien
qu’il s’agisse d’une pathologie
centrale, l’OCT des fibres optiques
est atteint.

Atteinte périnatale du système nerveux central
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Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Le champ visuel
central est irrégulier et l’OCT mac-
ulaire montre une atteinte bi-
latérale. 

Atteinte périnatale du système nerveux central
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Atteinte du système nerveux central chez l’adulte

Patiente de 49 ans. Les champs 
visuels montrent un déficit 
bilatéral inexpliqué et relativement
symétrique dans le champ supé-
rieur. L’OCT est normal. Les nerfs
optiques semblent aussi clinique-
ment normaux.

Œil droit

Œil gauche

Le retentissement visuel d’une atteinte isolée du système nerveux central chez
l’adulte se traduit par une altération beaucoup plus importante du champ
visuel que de l’OCT. Il est possible cependant que l’OCT soit perturbé 
par dégénération trans-synaptique depuis le lobe occipital jusqu’au nerf
optique 38 .
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Atteinte du système nerveux central chez l’adulte

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. La petite atteinte
du complexe des cellules gan-
glionnaires contraste avec l’impor-
tance du déficit périmétrique. Une
origine centrale reste l’étiologie la
plus probable.

L’OCT est ainsi d’une grande aide lorsqu’il est normal. Devant un baisse
d’acuité visuelle ou une atteinte du champ visuel, la constatation éventuelle
d’une absence de déstructuration de la rétine en OCT permet d’affirmer une
cause neuro-ophtalmologique de la symptomatologie.
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Détermination du caractère organique d’une atteinte visuelle

Patient de 60 ans se plaignant
d’une baisse d’acuité visuelle à
6/10ème à l’issue d’une anesthésie
générale. Les champs visuels mon-
trent un déficit concentrique bi-
latéral inexpliqué. Une neuropathie
par bas débit choroïdien est évo-
quée. L’OCT met en évidence une
atteinte diffuse majeure de la
couche RNFL sans excavation. Les
nerfs optiques semblent clinique-
ment normaux.

Dans de nombreuses situations il est difficile d’établir l’origine organique
d’une symptomatologie fonctionnelle importante. C’est le cas du syndrome
des post traumatisés crâniens, des déficits périmétriques d’origine hystérique
ou de pathologies mal définies.

L’OCT permet de préciser le caractère organique ou non de cette plainte fonc-
tionnelle.
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Détermination du caractère organique d’une atteinte visuelle

Même patient que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. Le complexe des
cellules ganglionnaires est atteint
de façon majeure, confirmant le
caractère organique de la plainte
du patient.
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Pathologies neuro-dégénératives non ophtalmologiques

Dans des pathologies plus générales comme la maladie d’Alzheimer ou le
Parkinson, on constate aussi une réduction des fibres optiques à l’OCT. Cette
réduction est dans certains cas diffuse, et parfois localisée plutôt dans la
région supérieure 39.

Dans la maladie d’Alzheimer, une réduction de la couche des RNFL et de la
couche des cellules ganglionnaires maculaires est observée, mais sans relation
directe avec le niveau des fonctions cognitives.

Dans la maladie de Parkinson, une certaine correspondance entre réduction
de la couche des fibres optiques et retentissement fonctionnel du Parkinson a
été trouvée.
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De nombreux aspects atypiques du nerf optique sont responsables de modi-
fications de l’OCT de la papille. Ils peuvent prendre en défaut les méthodes
de mesure et donner à tort un résultat pathologique. Les OCT mesurent 
l’excavation à partir d’un plan situé référence arbitrairement placé 150 μm 
au-dessus du niveau de l’épithélium pigmentaire péri-papillaire. Si l’OCT 
n’arrive pas à évaluer correctement l’épithélium pigmentaire, l’ensemble des
résultats peuvent être faussés. C’est la raison pour laquelle des coupes de la
papille avec localisation par un point rouge du début théorique de l’excavation
sont imprimées. L’ophtalmologiste pourra ainsi déterminer si ces points sont
placés de façon cohérente.

Aspects atypiques
du nerf optique
pouvant évoquer
une neuropathie
optique en OCT

126    127
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La myopie modérée n’entraîne pas de modification de l’OCT. En cas d’atrophie
péripapillaire, il faut s’assurer que la mesure faite à 3,4 mm du centre du nerf
optique est située en dehors de cette atrophie, pour une bonne qualité des
mesures.

Patiente présentant myopie de 
6 dioptries et une légère dysver-
sion temporale inférieure. Le
champ visuel Matrix montre des ir-
régularités, l’OCT est normal.

Œil droit

Œil gauche

Myopie 
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Même patiente que sur la page
précédente. Irrégularités du com-
plexe des cellules ganglionnaires
à droite. Ce résultat n’indique pas
qu’un processus pathologique est
en cours d’évolution.

Myopie 
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Une dysversion modérée de la papille n’entraîne pas de modifications de l’OCT,
surtout si elle est d’axe temporal. On peut néanmoins observer parfois dans
ces cas un léger déficit nasal, aspect n’évoquant donc pas un glaucome.

En revanche, si l’atteinte est plus importante et surtout si son axe est nasal,
d’importantes modifications surviennent et peuvent  être sources de confu-
sion.

Le complexe des cellules ganglionnaires maculaires est plus simple à évaluer
dans une dysversion, car situé à distance du nerf optique. Il permet de révéler
l’existence d’une atteinte maculaire.

Patiente présentant une dysver-
sion bilatérale. Le champ visuel est
surtout atteint à droite avec une
modification de la couche des
RNFL évoquant un glaucome. Il n’y
a pas d’excavation en OCT.

Œil droit

Œil gauche

Dysversion de la papille
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Le complexe des cellules ganglionnaires maculaires est plus simple à évaluer
dans une dysversion, car situé à distance du nerf optique. Il permet de révéler
la normalité ou l’existence d’une atteinte des fibres optiques.

Dysversion de la papille

Même patiente que sur la page
précédente. OCT et champs visuels
des 10° centraux. L’analyse de la
région centrale confirme à la fois
en périmétrie et en OCT le reten-
tissement de la dysversion.
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Excavation physiologique

Les grandes papilles responsables d’excavations physiologiques se traduisent
en OCT par une conservation de la couche des RNFL et du complexe ganglion-
naire maculaire. Les paramètres du nerf optique sont souvent non comparés
à une valeur normative, car les bases de données ne comprennent en général
pas d’excavation physiologique.

Excavation physiologique bi-
latérale. La couche des RNFL est
normale. Les paramètres du nerf
optique sont en gris (non analysés
statistiquement), l’appareil n’ayant
pas dans sa base de données des
surfaces de disque aussi impor-
tantes.

Œil droit

Œil gauche
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Excavation physiologique

Devant une excavation importante et possiblement physiologique, les
paramètres des fibres optiques doivent être analysés et ceux du nerf optique
moins pris en considération.

Même patiente que sur la page
précédente. Le complexe des cel-
lules ganglionnaires est normal.
Excavation physiologique bi-
latérale.
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Colobome de la papille

La localisation du colobome est responsable d’une atteinte de l’OCT en regard.
Les secteurs habituellement touchés dans le glaucome, en particulier la région
temporale inférieure, ne sont atteints que si cette région est le siège du
colobome.

Colobome nasal de la papille
droite. L’atteinte OCT est en regard
de la région anormale.

Œil droit

Œil gauche
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Colobome de la papille

Colobome nasal de la papille
droite. Même patiente que sur la
page précédente. Le complexe des
cellules ganglionnaires est nor-
mal.
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Certaines pathologies maculaires ou rétiniennes sont susceptibles d’altérer
la couche des fibres optiques, au niveau maculaire, mais aussi au niveau 
péripapillaire. Une modification de ces régions ne signe donc pas avec 
certitude une atteinte directe du nerf optique. Lorsque l’atteinte rétinienne
initiale est surtout maculaire, il est fréquent de n’observer qu’une modifica-
tion du complexe des cellules ganglionnaires maculaires. Quand l’affection
est plus importante, l’ensemble des structures peut être altéré. Deux exem-
ples sont montrés ici, mais ne sont en rien exhaustifs de pathologies 
rétiniennes pouvant évoquer une neuropathie optique.

Aspects atypiques
de la rétine 
pouvant évoquer
une neuropathie 
optique en OCT

136    137
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Séquelle d’occlusion veineuse

Une occlusion veineuse est responsable d’une destruction de la couche des
cellules ganglionnaires au même titre qu’une atteinte du nerf optique. Le con-
texte permet de comprendre l’aspect OCT.

Patient de 72 ans atteint 3 ans au-
paravant d’une occlusion de la
branche temporale supérieure de
l’œil droit. L’OCT et le champ visuel
retrouvent l’atteinte correspon-
dante.
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Séquelle d’occlusion veineuse

Même patient que page précé-
dente. OCT et champs visuels des
10° centraux. On observe une at-
teinte diffuse et unilatérale du
complexe des cellules ganglion-
naires maculaires.
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Rétinopathie pigmentaire

L’atteinte du complexe des cellules ganglionnaires maculaires est très
fréquente dans les pathologies rétiniennes. On la rencontre même si l’atteinte
initiale n’est pas située dans la couche des fibres optiques, comme dans la
rétinopathie pigmentaire.

Patient de 23 ans présentant 
une rétinopathie pigmentaire. Le
champ visuel de Goldmann montre
une large atteinte péricentrale bi-
latérale. La couche des fibres op-
tiques péripapillaire reste dans les
limites de la normale.

Œil droit

Œil gauche
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Rétinopathie pigmentaire

L’exemple donné ici correspond à une rétinopathie pigmentaire. Toutes les
autres sources de souffrance maculaire peuvent entraîner une atteinte du com-
plexe des cellules ganglionnaires : membrane épi-rétinienne, DMLA, œdème
maculaire quelque soit son origine, maculopathies acquises ou constitution-
nelles…

Même patient que page précé-
dente. On observe une atteinte dif-
fuse et bilatérale du complexe des
cellules ganglionnaires macu-
laires.
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L’imagerie du nerf optique en OCT est en constante évolution. La plupart des
références de cet ouvrage sont récentes car de plus anciennes ne concernent
pas le « Spectral Domain ». Cette dernière année, plus de 300 articles « Nerf
optique et OCT » ont été publiés dans les journaux internationaux, soulignant
le caractère novateur de cette technologie.

De multiples questions se posent devant ces résultats spectaculaires : doit-on
considérer l’OCT comme l’examen fondamental dans la surveillance du glau-
come ou n’est-ce qu’un complément du champ visuel et de la mesure de la
pression oculaire ? Peut-on donc se passer du champ visuel, examen contraig-
nant et mal accepté par de nombreux patients ? Que faire si l’OCT se dégrade
fortement sans modification du champ visuel ? Que penser au contraire d’un
champ visuel se dégradant sans confirmation de changement par l’OCT ?

A l’heure actuelle, il est raisonnable d’une part de considérer que l’OCT est
devenu un examen clé du glaucome et d’autre part qu’il ne peut pas remplacer
le champ visuel.

Des questions du même ordre se posent dans les autres neuropathies
optiques. L’OCT doit-il remplacer à terme le champ visuel ? Que penser d’une
atteinte OCT sans aucune atteinte clinique du nerf optique ? 

L’OCT progresse encore en termes de précision et de qualité des images. De
nouvelles structures sont étudiées et mesurées comme la lame criblée.
D’autres progrès sont possibles, en particulier la capacité d’analyser non
seulement l’épaisseur des couches mais aussi leur contenu. Ceci serait très
utile pour comptabiliser par exemple le nombre de cellules ganglionnaires
résiduelles dans les affections du nerf optique, sans y intégrer les cellules de
soutien responsables de la persistance de cette couche, même après destruc-
tion totale des fibres visuelles.

L’utilisation de lasers à plus grande longueur d’onde (1000 nm et plus, comme
celle du SWEPT-OCT) permet aussi d’étudier les structures au-delà de l’ép-
ithélium pigmentaire de la rétine, mais au prix d’une moindre qualité d’image.
La choroïde et la région au-delà de la lame criblée de la papille deviennent
ainsi visibles. Ces technologies permettront de comprendre dans l’avenir cer-
taines pathologies complexes associant modifications des structures des
gaines optiques péri-papillaires et atteinte de la lame criblée.

L’OCT est ainsi devenu un examen capital dans l’évaluation des neuropathies
optiques, sans pour autant remplacer totalement l’analyse de la fonction
visuelle, et en particulier la périmétrie automatique.

Conclusion
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