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Le test du champ visuel (CV) représente le pilier du 
diagnostic et de la surveillance du glaucome. Toutefois, le 
risque d’un retard de diagnostic pour le patient aux 
premiers stades de la maladie ne peut être exclu si l’on se 
repose uniquement sur le CV, car il est connu que les 
modifications structurales précèdent les modifications 
fonctionnelles, et que les anomalies du CV peuvent ne pas 
être cliniquement décelables avant la perte d’au moins 25 à 
35 % des cellules ganglionnaires rétiniennes (CGR). Ce 
concept souligne l’importance d’autres modalités de 
diagnostic telles que la tomographie par cohérence optique 
(TCO). La capacité de la TCO à différencier et à quantifier 
fiablement l’épaisseur des couches rétiniennes a permis la 
détection précoce du glaucome, jusqu’à 6 ans avant la 
survenue de toute perte décelable du CV.1 Par rapport aux 
tests du CV, la TCO est moins chronophage et moins 
dépendante de la coopération du patient et de sa capacité 
à passer le test. Quelques appareils TCO à domaine 
spectral (TCO-DS) sont disponibles sur le marché et sont 
couramment utilisés dans les centres de traitement du 
glaucome. Ces appareils sont pratiquement identiques et 
leurs performances sont comparables, mais leurs 
protocoles de balayage et leurs algorithmes de 
segmentation diffèrent; par conséquent, les paramètres 
mesurés ne sont pas nécessairement interchangeables 
entre les appareils et les valeurs doivent être interprétées 
par rapport aux bases de données normatives spécifiques 
à chacun d’eux (Tableau 1). Cet article présente les 
applications cliniques de l’imagerie TCO dans le glaucome 
et partage quelques perles et pièges cliniques. 

L’épaisseur de la couche de fibres nerveuses rétiniennes 
péripapillaires (CFNRpp, communément appelée CFNR) 
ainsi que l’analyse des cellules ganglionnaires (ACG) par 
TCO sont les deux marqueurs les plus utilisés pour la 
détection et la surveillance du glaucome dans le cadre de 
cette technique d’imagerie. Les implications cliniques de 
chaque marqueur à différents stades de la maladie 
demeurent un sujet de recherche, car l’amincissement de 
la CFNR ou des CG déterminé par l’ACG ne survient pas 
nécessairement simultanément au cours de la 
dégénérescence des CGR. Il s’avère que l’ACG surpasse 
l’analyse de la CFNR pour la détection du glaucome à un 
stade très précoce,2 compte tenu de la théorie selon 
laquelle les anomalies des cellules ganglionnaires 
rétiniennes précèdent la perte axonale.3 Toutefois, certains 
chercheurs ont publié des données probantes sur la 
capacité diagnostique comparable des deux mesures. 
Lorsque la maladie évolue vers des stades plus avancés, il 

semble que la valeur diagnostique de la CFNR soit 
supérieure à celle de l'ACG, probablement parce que 
seulement 50 % des CGR occupent la région maculaire par 
rapport à la quasi-totalité des CGR évaluées dans l'analyse 
de la CFNR péripapillaire.3,4 

Outre leur capacité diagnostique, la CFNR et l’ACG sont 
utiles pour surveiller la progression de la maladie. 
Toutefois, dans les analyses longitudinales, il y a lieu de 
distinguer les modifications pathologiques des 
modifications physiologiques liées à l’âge. Les deux 
paramètres montrent une certaine variation du taux 
d’amincissement lié à l’âge (0,14 µm à 0,82 µm/an pour la 
CFNR et 0,11 µm à 0,32 µm/an pour l’ACG), selon la 
population de patients étudiée et de l’appareil TCO utilisé. 
Le taux d’amincissement associé au glaucome est 
cependant nettement plus élevé (0,86 µm à 3,30 µm/an 
pour la CFNR et 0,49 µm à 1,46 µm/an pour l’ACG). De 
plus, un amincissement plus rapide de la CFNR a été 
associé à une évolution plus rapide de la maladie; selon 
l’étude Duke Glaucoma Registry Study, l’amincissement de 
la CFNR chez les personnes en progression lente 
représentait < 1 µm/an par rapport à > 2 µm/an chez les 
personnes en progression rapide.5 Actuellement, il n’existe 
aucun consensus sur une valeur seuil indiquant un taux de 
progression cliniquement significatif. Néanmoins, dans les 
stades précoces du glaucome, la perte de la CFNR se 
produit à un rythme plus rapide par rapport à l’ACG. Au fur 
et à mesure que la maladie évolue, la perte de la CFNR 
ralentit et finit par atteindre un plateau, tandis que l’ACG 
montre un taux d’amincissement comparativement plus 
rapide dans les cas de glaucome avancé. Ce concept est à 
l’appui de l’utilisation de la CFNR pour la surveillance de la 
progression de la maladie aux stades précoces et de 
l’utilisation de l’ACG aux stades plus avancés,6-8 bien que 
notre clinique continue à recourir aux deux mesures tout au 
long des phases de la maladie (Figure 1 A-C).

Les lignes directrices actuellement publiées par l'American 
Academy of Ophthalmology et la Société européenne du 
glaucome ne recommandent pas de fréquence particulière 
pour l'imagerie TCO des patients glaucomateux.9,10 
Néanmoins, les données de plusieurs études semblent 
indiquer que la meilleure pratique consiste à effectuer des 
examens TCO à des intervalles de six mois afin de suivre 
ces patients.11,12 Une étude menée plus récemment a 
démontré que l'augmentation de la fréquence des examens 
TCO de deux à trois fois par an ne diminuait pas le temps 
nécessaire pour détecter la progression du glaucome.11 
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Cirrus HD-OCT
(Carl Zeiss Meditec, 
Dublin, CA, États-Unis)

Spectralis
(Heidelberg 
Engineering, 
Allemagne)

3D OCT 1000
(Topcon, Paramus, NJ, 
États-Unis)

RTVue-100
(Optovue, Fremont, CA, 
États-Unis)

Taille de la pupille requise 
(mm)

≥ 2,0 ≥ 2,0 ≥ 2,5 ≥ 3,0

Vitesse de balayage 
(balayages en mode A/
seconde)

27 000 40 000 18 000 26 000

Résolution axiale (microns) 5 7 5 5

Qualité du signal 
recommandée

Désignée par
« force du signal »
≥ 6 [0 – 10]

Désignée par « indice 
de force du signal 
(indice SS pour Signal 
Strenght) »
≥ 15 [0 – 40]

Désignée par « facteur de 
qualité (facteur Q) »
45 [0 – 160]

Désignée par « qualité (Q) »
30 pour la zone maculaire 
[0 – 100]

C
FN
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Protocole de balayage

Protocole d’acquisition 
d’un cube papillaire de 
200 x 200 (surface de 6 
× 6 mm2)

Balayage circulaire 
péripapillaire couvrant 
un arc de 12°

Protocole d’acquisition 
d’un cube papillaire de 
200 x 200 (surface de 6 × 
6 mm2)

Combinaison de balayages 
radiaux et de balayages 
circulaires

Mesure de l’épaisseur
Cercle de 3,46 mm de 
diamètre centré sur la 
papille

Le diamètre du cercle 
dépend de la longueur 
axiale de l’œil

Cercle de 3,4 mm de 
diamètre centré sur la 
papille

Cercle de 3,45 mm de 
diamètre centré sur la 
papille
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Protocole de balayage

Protocole d’acquisition 
d’un cube maculaire de 
200 x 200, protocole 512 
× 128

Balayage volumique 
30° × 25° de 
l’épaisseur de la rétine

Protocole d’acquisition 
d’un cube maculaire de 
512 × 128

Surface carrée de 7 × 7 mm 
centrée à 0,75 – 1 mm en 
temporal de la fovéa
(épaisseur calculée dans une 
zone maculaire circulaire de 
6 mm de diamètre)

Mesure de l’épaisseur
CPI-CG = CCG + CPI
CCG = CFNR + CCG 
+ CPI

Analyse de l’asymétrie 
du pôle postérieur

CCG + CPI
CFNR + CCG + CPI

Zone maculaire circulaire 
de 6 mm de diamètre
CCG = CFNR + CCG + CPI

Plan de référence pour la 
mesure de l’épaisseur

Dépendant du plan de 
référence
(200 μm au-dessus de 
l’EPR)

Indépendant du plan 
de référence

Dépendant du plan de 
référence
(120 μm au-dessus de 
l’EPR)

Dépendant du plan de 
référence
(150 μm au-dessus de 
l’EPR)
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Taille de l’échantillon 
(n)

284 personnes (284 
yeux) pour la CFNR
282 personnes (282 
yeux) pour le balayage 
de la macula

330 personnes (330 
yeux)

399 personnes (399 
yeux)

480 personnes (640 yeux)

Âge moyen [plage] 
(années)

46,5 [19 – 84] 49,7 [20 – 90] 46,3 [18 – 88] 50,7 [19 – 82]

Sexe (M : F) 134 : 150 pour la CFNR
133 : 149 pour le 
balayage de la macula

146 : 184 173 : 226 S. O.

Origine ethnique (%)
• Blanche Caucasienne
• Hispanique
• Noire/Afro-américaine
• Asiatique
• Indienne
• Autre/mixte

43
12
18
24
1
6

66
14
12
7
-
1

49
18
20
13
-
-

18
11
10
47
14
-

Les valeurs de 
balayage sont ajustées 
en fonction de

Âge Âge, et la surface 
d’ouverture de la 
membrane de Bruch

Âge Âge, force du signal, 
surface de la papille, 
origine ethnique

Les valeurs de 
balayage ne sont PAS 
ajustées en fonction de

Longueur axiale, 
réfraction, surface de la 
papille, force du signal, 
origine ethnique

Longueur axiale, 
réfraction, surface de 
la papille, force du 
signal, origine ethnique

Longueur axiale, 
réfraction, surface de la 
papille, force du signal, 
origine ethnique

Longueur axiale, réfraction

Tableau 1. Caractéristiques de quatre dispositifs de tomographie par cohérence optique à domaine spectral disponibles sur le marché.28-37 
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Les applications cliniques de la CFNR et de l’ACG ne sont 
pas nécessairement généralisables à tous les yeux et 
doivent être utilisées au cas par cas selon les pathologies 
spécifiques. Par exemple, dans le cas des yeux présentant 
une myopie pathologique et une papille inclinée, la CFNR 
est beaucoup plus affectée que l’ACG,13-15 et cette dernière 
est donc un meilleur paramètre de diagnostic, sans tenir 
compte de la gravité du glaucome. De même, un diamètre 
papillaire plus grand a été associé à une épaisseur plus 
importante de la CFNR, mais pas à l’épaisseur des cellules 
ganglionnaires;14,16 l’ACG est donc supérieure à la CFNR, 
car cette dernière peut entraîner des faux négatifs dans les 
yeux dont les diamètres papillaires sont plus grands. À 
l’inverse, dans les yeux présentant une pathologie 
maculaire, les mesures des cellules ganglionnaires peuvent 
être anormales en raison d’un artéfact, ce qui fait de la 
CFNR un outil diagnostique plus fiable dans ces cas. 

Le codage couleur automatique des valeurs de la CFNR et 
de l’ACG en fonction de la base de données normative 
adaptée à l’âge peut faciliter et accélérer l’interprétation 
des données; toutefois, les cliniciens ne doivent jamais 
oublier que les bases de données normatives actuelles 
disponibles dans les modules de glaucome des appareils 
TCO sont établies dans des populations en bonne santé, 
sans pathologies rétiniennes ou neuro-ophtalmiques. De 
plus, des tests statistiquement normaux ne sont pas 
toujours révélateurs de mesures cliniquement normales. Il 
existe ainsi un risque d’interprétations faussement 
négatives ou faussement positives si l’on se fie uniquement 
au codage couleur automatique. Dans les cas où les 
valeurs semblent se situer dans les limites normales de la 
base de données normative, il convient de prêter attention 
à toute asymétrie entre les deux yeux. Par exemple, sur les 
balayages effectués au moyen de l’ophtalmoscope Cirrus 
HD-OCT, une asymétrie supérieure à 9 μm de l’épaisseur 
moyenne de la CFNR ou à 5 μm de l’ACG doit déclencher 
une suspicion de glaucome.17-19 Le profil TSNIT (temporal-
supérieur-nasal-inférieur-temporal) de la CFNR est un 
indicateur très utile de la présence d’anomalies subtiles de 
la CFNR, qui peuvent ne pas être décelées par les indices 
globaux moyens – un piège connu sous le nom de maladie 
verte. En revanche, la CFNR des yeux fortement myopes a 
tendance à s’amincir et peut donc être codée en rouge, 
même en l’absence de glaucome.13 Dans ces cas, 
l’évaluation de la symétrie interoculaire de la CFNR et des 
paramètres del'ACG, ainsi que la recherche d’anomalies 
focales peuvent permettre d’éviter le piège de la maladie 
rouge. 

L’imagerie TCO reste sujette à des erreurs et il convient de 
vérifier l’absence d’artéfacts cliniquement significatifs avant 
toute interprétation clinique. Chaque fabricant mentionne 
un seuil de force du signal en dessous duquel les 
algorithmes de segmentation automatique peuvent ne pas 
être fiables (Tableau 1). Un mauvais alignement du cercle 
de la papille peut entraîner des variations de mesure,20 car 
l’épaisseur de la CFNR est maximale dans la zone 
péripapillaire et diminue au fur et à mesure que la distance 

augmente par rapport à cette zone.21 Le clignement et les 
mouvements saccadés de l’œil, la présence d’une opacité 
du milieu et la mise au point optique peuvent entraîner une 
segmentation erronée qui limite la validité et la fiabilité des 
balayages.22 Enfin, en l’absence d’une base de données 
normative relative aux modifications longitudinales liées à 
l’âge qui surviennent dans la CFNR et l’ACG, l’analyse des 
tendances ne permet pas de différencier les modifications 
glaucomateuses de celles liées à l’âge. La signification 
statistique de la pente de l’analyse des tendances doit donc 
être interprétée avec prudence, connaissant sa propension 
à donner des taux élevés de faux positifs.23

Plus récemment, la TCO à source balayée (TCO-SB) a 
démontré son utilité clinique dans les centres de traitement 
du glaucome grâce à sa rapidité, sa longueur d’onde plus 
grande, sa meilleure profondeur de pénétration et sa 
capacité d’acquisition de la papille et de la macula en un 
seul balayage.24 L’extension des mesures de la CFNR 
au-delà de la région péripapillaire et de l’ACG au-delà de la 
région maculaire permet d’analyser simultanément la 
CFNR et l’ACG sous forme d’une couche unique au moyen 
de cette nouvelle technique. La TCO-SB présente des 
performances comparables à celles de la TCO-DS pour la 
détection du glaucome et la surveillance de sa progression,24 
mais elle surpasse la TCO-DS dans les yeux myopes25 – 
une population dans laquelle la détection et la surveillance 
du glaucome sont particulièrement difficiles. Alors que la 
TCO-SB gagne en popularité dans les centres de 
traitement du glaucome, les cliniciens doivent garder à 
l’esprit que les valeurs de la CFNR et de l’ACG obtenues 
par TCO-DS et TCO-SB ne sont pas interchangeables.26 

L’angiographie par TCO (A-TCO) constitue un autre domaine 
d’innovation dans l’imagerie TCO et pourrait trouver une 
place dans les centres de traitement du glaucome. Cette 
modalité d’imagerie non effractive et sans colorant permet 
une évaluation qualitative et quantitative de la vascularisation 
rétinienne. L’indice de flux sanguin et la densité vasculaire 
sont deux des paramètres A-TCO qui sont affectés chez les 
patients glaucomateux. Bien qu’à l’heure actuelle on dispose 
de peu de données probantes, la densité vasculaire 
maculaire n’est pas limitée par l’effet plancher, ce qui permet 
à l’A-TCO de surmonter l’une des principales limitations de 
l’imagerie TCO et d’en faire un outil potentiellement plus 
efficace pour les yeux atteints de myopie forte ou de 
glaucome avancé.27 Si l’A-TCO est encore une technique 
relativement nouvelle, elle a le potentiel de conduire à un 
changement de paradigme dans la détection et la 
surveillance du glaucome. Toutefois, tant qu’on ne disposera 
pas de plus de données sur toutes les applications et les 
limitations de l’A-TCO, les cliniciens doivent rester prudents 
dans l’interprétation des résultats de cette technique.

L’avenir est très prometteur pour la détection rapide et la 
surveillance du glaucome. Les progrès technologiques 
permanents apportés aux modalités d’imagerie ont entraîné 
une vive augmentation des données disponibles sur le 
glaucome. L’intelligence artificielle et les algorithmes 
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d’apprentissage automatique continuent de percer les 
mystères du diagnostic du glaucome en combinant les 
données issues de diverses modalités fonctionnelles et 
d’imagerie telles que les tests du champ visuel, les photos 
du fond de l’œil, la TCO et l’A-TCO. Un algorithme intégratif 
validé et largement accepté, capable de combiner des 
mesures fonctionnelles et structurales pour détecter le 
glaucome ou surveiller sa progression, est d’une 
importance clinique primordiale, mais doit encore être 
développé et commercialisé.
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