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Résumé
Objectif
La présente étude de cas vise à partager des observations 
préliminaires sur la façon dont les pics des faisceaux de la couche 
de fibres nerveuses rétiniennes (CFNR) supéro-temporale et inféro-
temporale peuvent être décalés anatomiquement chez certains 
patients afro-américains par rapport à la majorité des patients 
de la base de données normative du système de tomographie 
par cohérence optique (TCO) Cirrus. Cet écart peut entraîner un 
amincissement faussement positif sur les cartes de déviation de la 
CFNR, ce qui donne l’impression d’une maladie glaucomateuse. On a 
sélectionné trois patients afro-américains non consécutifs atteints de 
myopie légère (< 2,12 dioptries d’équivalent sphérique) pour illustrer 
ce décalage des faisceaux. Malgré la taille très limitée de l’échantillon, 
l’étude de cas peut inciter à réaliser des études plus rigoureuses avec 
des cohortes plus importantes de patients diversifiés.

Observations
Les trois patients d’ascendance africaine présentaient des rapports 
excavation/papille de 0,6 ou plus et un amincissement bilatéral 
symétrique de la CFNR hors des limites normales dans les secteurs 
supéro-temporal ou inféro-temporal de la CFNR par rapport à la 
base de données normative de TCO Cirrus. Aucun des six yeux 
ne présentait d’atrophie péripapillaire ni d’inclinaison du disque 
importante, qui pourrait être associée à des déficits non glaucomateux 
détectables par TCO. L’amincissement sur les cartes de déviation de 
la CFNR chez chaque patient a montré des défauts en coin (wedge 
defect) symétriques vers les zones de vulnérabilité supéro-temporale 
et inféro-temporale de la papille. Cependant, chaque patient 
présentait des épaisseurs de cellules ganglionnaires maculaires 
robustes et des champs visuels automatisés incompatibles avec 
un glaucome. En y regardant de plus près, les principaux pics de 
faisceau de la CFNR supéro-temporale et inféro-temporal de ces 
patients semblaient être décalés de façon verticale (ou nasale).

Conclusion
L’anatomie de la CFNR des patients afro-américains peut différer de 
celle de la majorité des patients de la base de données normative de 
TCO Cirrus. Chaque patient de notre série présentait un amincissement 
de la CFNR supéro-temporal ou inféro-temporale à haut risque, mais 
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Alors que la neuropathie optique glaucomateuse est 
souvent cliniquement perceptible à l’examen du fond 
de l’œil dans les cas avancés, il peut être plus difficile 
de faire la distinction entre le glaucome prépérimé-
trique ou léger (perte d’un seul hémisphère sans défi-
cit central et déviation moyenne supérieure à 6 dB) et 
le glaucome présumé1. Pour faciliter le diagnostic, le 
recours à l’imagerie par tomographie par cohérence 
optique  (TCO) a considérablement augmenté ces 
dernières années2. La TCO compare l’épaisseur de la 
couche de fibres nerveuses rétiniennes (CFNR) et des 
cellules ganglionnaires d’une personne par rapport à 
une base de données normative appariée en fonc-
tion de l’âge. Les personnes atteintes de glaucome 
devraient théoriquement avoir un ou des secteurs de 
la CFNR marqués comme minces par rapport à la 
population saine de la base de données normative. 
Les secteurs situés entre le premier et le cinquième 
percentile sont codés en jaune, et ceux situés en 
dessous du premier percentile sont codés en rouge3. 
Les secteurs du glaucome prépérimétrique ou du 

glaucome léger qui sont signalés avec la fréquence 
la plus élevée par rapport à la population normale 
sont ceux où les principaux faisceaux de la CFNR 
supéro-temporale et inféro-temporale pénètrent 
dans la papille après avoir décrit un arc autour de la 
macula4,5. Ces endroits correspondent généralement 
à 6 et 7, et 11 et 12 heures d’horloge dans l’œil droit, 
et à 1 et 12, 5 et 6 dans l’œil gauche5-8. La recherche 
d’un amincissement dans ces secteurs par rapport 
à la base de données normative peut s’avérer utile 
lorsque l’analyse de l’évolution n’est pas encore dis-
ponible pour une personne.
Malheureusement, les résultats de la TCO chez 
les personnes présentant des variations anato-
miques normales qui ne sont pas bien représen-
tées dans les données normatives peuvent être 
signalés comme hors normes malgré l’absence 
d’une véritable maladie4. Hood et al. soulignent que 
ces variations anatomiques dans des yeux sains 
peuvent produire des anomalies apparentes dans 
l’emplacement des faisceaux de fibres nerveuses 
arciformes, ce qui peut conduire à de faux positifs4. 
Pour réduire le risque de faux positifs conduisant à 
des diagnostics erronés, les travaux de recherche 
de Mwanza et al.1 et de Hood et al.4 préconisent 
tous deux de combiner plusieurs paramètres indi-
viduels et résultats de tests pour améliorer la sen-
sibilité et la spécificité du diagnostic. Hood et al. 
préconisent d’utiliser deux règles ou caractéris-
tiques principales pour diagnostiquer le glaucome 
sur la base des cartes de déviation établies par 
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d’apparence symétrique, en grande partie attribuable au déplacement 
anatomique de ces pics de faisceau. Le fait d’ignorer le déplacement 
des faisceaux peut conduire à des diagnostics de glaucome erronés. 
Cela est d’autant plus important que les cliniciens sont formés à prêter 
une attention particulière aux secteurs supéro-temporal et inféro-
temporal de la CFNR, connus pour leur vulnérabilité au glaucome 
précoce. Il est donc important de corréler les résultats de la CFNR et 
l’analyse des cellules ganglionnaires maculaires et des champs visuels 
avec une évaluation minutieuse du nerf optique.

Mots clés
couche de fibres nerveuses rétiniennes (CFNR), tomographie 
par cohérence optique (TCO), base de données normative, afro-
américains, suspicion de glaucome, glaucome
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TCO. La première caractéristique glaucomateuse 
est un défaut en forme d’arc ou de coin (représenté 
en rouge ou en jaune sur la carte de déviation) qui 
s’étend vers la région supérieure, inférieure ou les 
deux régions de la papille4. Ces défauts sont plus 
susceptibles de se trouver sur la moitié temporale 
de ces régions de la papille, en parallèle avec les 
secteurs à haut risque des zones de vulnérabilité 
inférieures et supérieures5. La deuxième caracté-
ristique glaucomateuse apparaît lorsque les cartes 
de déviation des cellules ganglionnaires et de la 
CFNR sont inspectées simultanément et que la 
région signalée comme anormale traverse la ligne 
médiane verticale, de préférence en forme d’arc4. 
Les défauts des cellules ganglionnaires associés 
au glaucome apparaissent souvent en forme d’arc 
ou de croissant et sont en corrélation topographique 
avec les anomalies péripapillaires de la CFNR dans 
le même hémisphère4-6.
Les trois patients présentés dans notre étude de cas 
ont été évalués dans une clinique d’enseignement 
urbaine. Aucun renseignement sur leur santé per-
mettant de les identifier n’est inclus dans le présent 
article. Tous les patients étaient afro-américains  
et souffraient d’une légère myopie (équivalent sphé-
rique < 2,12 D). Les six yeux avaient une pression 
intraoculaire  (PIO) inférieure à 22  mmHg sans 
aucune thérapie ni procédure d’abaissement de la 
PIO. Aucune observation du segment antérieur ou 
de la gonioscopie n’indiquait un glaucome secon-
daire. Aucun des six yeux ne présentait d’atrophie 
péripapillaire ni d’inclinaison du disque importante, 
qui pourrait être associée à des déficits non glauco-
mateux détectables par TCO9.
Les images de TCO ont été acquises avec un 
appareil Cirrus de Zeiss, tandis que les examens 
du champ visuel 24-2 automatisés ont été réalisés 
sur un analyseur de champ Humphrey de Zeiss. 
Pour illustrer l’importance de reconnaître les limites 
des comparaisons actuelles des bases de don-
nées normatives dans le diagnostic du glaucome, 
les CFNR de ces patients ont été marquées dans 
les zones à haut risque, ce qui satisfait la première 
règle de Hood et al. Comme de nombreuses études 
ont démontré que les images de la CFNR avec un 
signal plus fort mesurent une épaisseur de la CFNR 
plus importante, nous avons fait de notre mieux 

pour n’inclure que les images de la CFNR avec un 
signal très fort (au moins 9/10 de puissance). Ceci 
était important pour nos objectifs, car la réduction 
de l’intensité du signal est liée à une réduction de 
l’épaisseur de la CFNR, qui peut être diagnostiquée 
à tort comme des déficits glaucomateux10.

Série de cas
Les résultats pour les trois patients sont résumés 
dans le tableau 1.

Patient 1
Un homme afro-américain de 59 ans sans antécé-
dents familiaux de glaucome s’est présenté pour 
un examen oculovisuel général. La meilleure acuité 
visuelle corrigée a été mesurée à 20/20 dans chaque 
œil avec les réfractions suivantes  : -1,25-0,75  x 
070 OD et -1,25-1,25 x 070 OS. À 9 h, la PIO était de 
21 mmHg au tonomètre à aplanation de Goldmann 
dans chaque œil. L’épaisseur de la cornée centrale 
était de 536 mm OD et de 532 mm OS. La gonios-
copie a révélé une approche de l’iris périphérique 
plate avec angle iridocornéen ouvert à la base du 
corps ciliaire sur 360° et une pigmentation de 2+ 
du trabéculum postérieur des deux yeux. Il n’y avait 
pas de synéchies antérieures périphériques, de 
néovascularisation, ni de récession angulaire dans 
les deux yeux. Ses pupilles étaient égales, rondes et 
réactives, sans déficit pupillaire afférent. L’examen 
à la lampe à fente n’a révélé aucune pigmentation 
endothéliale ni aucun déficit de transillumination de 
l’iris; une sclérose nucléaire 1+ a été observée bila-
téralement. L’examen du fond de l’œil avec dilata-
tion de la pupille a montré des rapports excavation/
papille stéréoscopiques de 0,6  rond dans chaque 
œil, sans encoche focale du bord. Le pôle posté-
rieur et la rétine périphérique étaient sains et sans 
autre particularité (figures 1C et 1D).
Le système de TCO Cirrus a montré des anoma-
lies arciformes bilatérales supéro-temporales et 
inféro-temporales sur la carte de déviation de 
la CFNR (figure  1A). Les heures d’horloge sui-
vantes ont été signalées comme à haut risque de 
glaucome par rapport à la base de données nor-
mative  : 7 et 11 OD, et 1 et 5 OS. L’analyse des 
cellules ganglionnaires par Cirrus n’a pas montré 
d’amincissement de la couche plexiforme interne 
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des cellules ganglionnaires (CPICG) par rapport à 
la base de données normative sur la carte de dévia-
tion (figure  1B). Les champs visuels automatisés 
n’ont révélé aucun déficit glaucomateux dans les 
deux yeux.
Nous avons discuté avec le patient de l’impor-
tance d’une surveillance à long terme du risque de 
glaucome. Il a accepté de revenir dans un an pour 
un examen complet avec la possibilité de répéter 
l’imagerie dans les deux ans.

Patient 2
Un homme afro-américain de 63  ans ayant des 
antécédents familiaux de glaucome au deuxième 
degré (grand-mère maternelle) s’est présenté 
pour un examen oculovisuel général. La meilleure 
acuité visuelle corrigée a été mesurée à 20/20 dans 

chaque œil avec les réfractions suivantes : -1,50 D 
OD et -1,75 D OS. À 9 h, la PIO était de 19 mmHg 
OD et 18 mmHg OS au tonomètre à aplanation de 
Goldmann. L’épaisseur de la cornée centrale était 
de 527 mm OD et 522 mm OS. La gonioscopie a 
révélé une approche de l’iris périphérique plate 
avec angle iridocornéen ouvert à la base du corps 
ciliaire sur 360° et une pigmentation de 2+ du trabé-
culum postérieur des deux yeux. Il n’y avait pas de 
synéchies antérieures périphériques, de néovascu-
larisation, ni de récession angulaire dans les deux 
yeux. Ses pupilles étaient égales, rondes et réac-
tives, sans déficit pupillaire afférent. L’examen à la 
lampe à fente n’a révélé aucune pigmentation endo-
théliale ni aucun déficit de transillumination de l’iris; 
une sclérose nucléaire 1+ a été observée bilatéra-
lement. L’examen du fond de l’œil avec dilatation a 

Patient Patient 1 Patient 2 Patiente 3
Réfraction/MAVC -1,25-0,75 x70 20/20 OD  

-1,25-1,25x 70 20/20 OS
-1,50 SPH 20/20 OD  
-1,75 SPH 20/20 OS

-1,25 SPH 20/20 OD  
-1,50 SPH 20/20 OS

État des cristallins SN 1+ OU SN 1+ OU SN 1+ OD; PCIOL OS
PIO maximale sans traitement au 
tonomètre à aplanation de Goldmann

21 mmHg OD  
21 mmHg OS

19 mmHg OD  
18 mmHg OS

21 mmHg OD  
21 mmHg OS

Épaisseur de la cornée centrale 536 mm OD  
532 mm OS

527 mm OD  
522 mm OS

541 mm OD  
543 mm OS

Rapport excavation/papille clinique 0,6 rond OU 0,65 rond OD  
0,7 V/0,6 H OS

0,65 rond OD  
0,5 rond OS

Amincissement de la CFNR sur les 
cartes de déviation par TCO

ST et IT OU ST OU IT plus important que 
ST OU

Secteurs à risque élevé signalés en 
heure d’horloge de la CFNR

11 et 7 OD; 1 et 5 OS 1 OD; 11 OS 7 OD;1 et 5 OS

Tableau 1. Observations oculaires chez les patients 1 à 3

Ce qui suit s’applique aux trois cas.
Résultats du segment antérieur : aucun défaut de pigmentation endothéliale cornéenne ou de transillumination de l’iris OU.
Gonioscopie : ouvert à la BCC sur 360° avec pigmentation 2+ du TP OU.
ACG (Cirrus) : saines et robustes; aucun amincissement par rapport à la base de données normative OU.
Champ visuel 24-2 : aucun déficit glaucomateux OU.
Abréviations : ACG, analyse des cellules ganglionnaires; BCC, bande du corps ciliaire; CFNR, couche de fibres 
nerveuses rétiniennes; H, horizontal; IT, inféro-temporal; MAVC, meilleure acuité visuelle corrigée; OD, œil droit; OS, 
œil gauche; OU, les deux yeux; PCIOL, lentille intraoculaire de chambre postérieure; PIO, pression intraoculaire; TP, 
trabéculum postérieur; SN, sclérose nucléaire; SPH, sphérique; ST, supéro-temporal; V, vertical; TCO, tomographie 
par cohérence optique.
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montré des rapports excavation/papille stéréosco-
piques de 0,65 rond dans l’œil droit, et de 0,7 verti-
calement et 0,6 horizontalement dans l’œil gauche, 
sans encoche focale du bord bilatéralement. Le pôle 
postérieur et la rétine périphérique étaient sans par-
ticularité dans les deux yeux (figures 2C et 2D).
Le système de TCO Cirrus a montré des anoma-
lies arciformes bilatérales supéro-temporales sur 
la carte de déviation de la CFNR (figure 2A). Les 
heures d’horloge à haut risque suivantes ont été 
signalées par rapport à la base de données nor-
mative  : 1  OD et 11  OS. L’analyse des cellules 
ganglionnaires n’a montré aucun amincissement 

par rapport à la carte de déviation (figure 2B). Les 
champs visuels automatisés n’ont révélé aucun 
déficit glaucomateux dans l’un ni l’autre des yeux 
(figures 5D et 5E).
Nous avons discuté avec le patient de l’impor-
tance d’une surveillance à long terme du risque de 
glaucome. Il a accepté de revenir dans un an pour 
un examen complet avec la possibilité de répéter 
l’imagerie dans les deux ans.

Patiente 3
Une femme afro-américaine de 55  ans ayant des 
antécédents familiaux de glaucome au premier degré 

Figure 1. Patient 1

(A) Analyse du Cirrus (Zeiss) de la tête du nerf optique et de la CFNR des yeux droit et gauche. Les 
flèches noires mettent en évidence l’amincissement de la CFNR sur les cartes de déviation et les 
secteurs des heures d’horloge de la CFNR par rapport à la base de données normative.
(B) Analyse de Cirrus des cellules ganglionnaires des yeux droit et gauche.
(C) Image du fond de l’œil droit.
(D) Image du fond de l’œil gauche. Notons que les branches supéro- et inféro-temporales des principaux 
vaisseaux sanguins en C et D sortent de la papille vers le haut et vers le bas, respectivement.
Abréviation : CFNR, couche de fibres nerveuses rétiniennes.
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(mère) s’est présentée pour son examen oculovisuel 
général. Cette patiente établie avait été suivie de 
près au moyen d’examens du champ visuel depuis 
10 ans – par un prestataire récemment retraité – en 
raison d’une asymétrie entre l’excavation et la papille. 
La PIO maximale non traitée était de 21 mmHg OD 
et de 21 mmHg OS. L’épaisseur de la cornée cen-
trale avait été mesurée précédemment à 541  mm 
OD et 543 mm OS. La gonioscopie avait révélé une 
approche de l’iris périphérique plate avec angle iri-
docornéen ouvert à la base du corps ciliaire sur 360° 
et une pigmentation de 2+ du trabéculum posté-
rieur des deux yeux. Il n’y avait pas de synéchies 
antérieures périphériques, de néovascularisation, 

ni de récession angulaire dans les deux yeux. Les 
champs visuels automatisés étaient stables lors de 
l’analyse de la progression guidée dans chaque œil 
(figures 3C à 3E). La meilleure acuité visuelle cor-
rigée a été mesurée à 20/20 avec les réfractions 
suivantes : -1,25 D OD et -1,50 D OS. Ses pupilles 
étaient égales, rondes et réactives, sans déficit pupil-
laire afférent. L’examen à la lampe à fente n’a révélé 
aucune pigmentation endothéliale ni aucun déficit de 
transillumination de l’iris; une sclérose nucléaire 1+ a 
été observée dans l’œil droit, et un implant intraocu-
laire de chambre postérieure clair a été observé dans 
l’œil gauche. À 10 h 30, la PIO était de 16 mmHg bila-
téralement au tonomètre à aplanation de Goldmann. 

Figure 2. Patient 2

(A) Analyse de Cirrus (Zeiss) de la tête du nerf optique et de la CFNR des yeux droit et gauche. Les 
flèches noires mettent en évidence l’amincissement de la CFNR sur les cartes de déviation et les 
secteurs des heures d’horloge de la CFNR par rapport à la base de données normative.
(B) Analyse de Cirrus des cellules ganglionnaires des yeux droit et gauche.
(C) Image du fond de l’œil droit.
(D) Image du fond de l’œil gauche.
Abréviation : CFNR, couche de fibres nerveuses rétiniennes.
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(A) Analyse de Cirrus (Zeiss) de la tête du nerf optique et du RNFL des yeux droit et gauche. Les flèches noires 
mettent en évidence l’amincissement de la CFNR sur les cartes de déviation et les secteurs des heures d’horloge de 
la CFNR par rapport à la base de données normative.
(B) Analyse de Cirrus des cellules ganglionnaires des yeux droit et gauche.
(C) Résumé de Humphrey (Zeiss) de l’œil gauche montrant la stabilité de l’analyse des tendances et des événements.
(D) Analyse à champ unique de Humphrey de l’œil gauche, montrant que les résultats du THG se situent dans les 
limites normales et qu’il n’y a pas de déficits glaucomateux ni de progression par rapport aux données de référence.
(E) Résumé de l’APG de Humphrey de l’œil droit montrant la stabilité de l’analyse des tendances et des événements.
(F) Analyse de Humphrey à champ unique de l’œil droit montrant que les résultats du THG se situent dans les limites 
normales et qu’il n’y a pas de déficits glaucomateux ni de progression par rapport aux données de référence.
Abréviations : APG, analyse de progression guidée; CFNR, couche de fibres nerveuses rétiniennes; THG, test 
d’hémichamp du glaucome.

Figure 3. Patiente 3
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L’examen du fond d’œil avec dilatation a montré 
des rapports excavation/papille stéréoscopiques de 
0,65 OD et de 0,5 OS. 
La TCO de référence a révélé un amincissement 
bilatéral par rapport à la base de données norma-
tive plus important en inféro-temporal qu’en supéro- 
temporal (figure  3A). L’épaisseur des cellules 
ganglionnaires ne présentait pas d’anomalie et était 
robuste dans chaque œil (figure 3B). Les champs 
visuels automatisés répétés étaient nets; aucun 
signe de progression n’a été noté dans l’un ni l’autre 
des yeux (figures 3D et 3F).
Nous avons discuté avec la patiente de l’impor-
tance d’une surveillance à long terme du risque 
de glaucome. Elle a accepté de revenir dans un 
an pour un examen complet avec la possibilité de 
répéter l’imagerie dans les deux ans ou plus tôt si 
les résultats de l’examen indiquaient des change-
ments glaucomateux.

Discussion

Données en défaveur du diagnostic de 
glaucome dans notre série
Les trois patients présentaient un amincissement 
sur la carte de déviation de la CFNR ainsi que 
des secteurs d’heure d’horloge dans les zones 
supéro-temporales et inféro-temporales, qui sont 
vulnérables en cas de glaucome prépérimétrique 
ou de glaucome au stade léger (perte d’un seul 
hémichamp sans déficits centraux). Les six yeux 
répondent ainsi aux critères de la première règle de 
Hood et al. pour le diagnostic du glaucome par TCO 
(figures 1A, 2B et 3A).
Cependant, nous pensons que ces patients ne 
présentent pas de données suffisantes pour un 
glaucome prépérimétrique ou un glaucome à un 
stade léger, et ce, pour trois raisons.
Premièrement, le Cirrus ne révèle pas d’amincis-
sement des cellules ganglionnaires maculaires sur 
les cartes de la CPICG. Il s’ensuit qu’il n’y a pas 
d’amincissement sur les cartes de déviation qui tra-
verse la ligne médiane verticale (deuxième règle de 
Hood et al.), ni d’amincissement de la CPICG qui 
corresponde à la trajectoire de l’amincissement de 
la CFNR (figures 1B, 2B et 3B)4.

Deuxièmement, le glaucome se déclare générale-
ment (au moins en partie) de manière asymétrique 
entre les deux yeux12. Par conséquent, la symétrie 
de l’amincissement de la CFNR entre les yeux droit 
et gauche chez chaque patient suggère également 
qu’une divergence anatomique par rapport à la 
base de données normative est plus probable11.
Troisièmement, on ne s’attend pas à ce que les 
bords supérieurs et inférieurs de la neurorétine 
soient cliniquement sains et ne présentent pas d’en-
coche focale, de barrage circumlinéaire des vais-
seaux sanguins ou en forme de baïonnette dans le 
cas du glaucome. Nous avons observé des bords 
de neurorétine robustes chez les trois patients, y 
compris sur les photos du fond d’œil des patients 1 
et 2 (figures  1C, D; 2C et 2D)11. Bien que nous 
n’ayons pas de photos du fond d’œil à joindre pour 
la patiente  3, l’analyse de la progression guidée 
par le champ visuel automatisé de Humphrey ne 
montre aucun signe de perte de champ progressive 
sur plusieurs années (figures 3C à 3F).

Ascendance : Considérations 
anatomiques et limites de la base de 
données
La surface des papilles a tendance à être plus 
grande chez les personnes d’ascendance africaine  
que chez celles d’ascendance européenne. 
Cependant, même après avoir ajusté l’effet de la 
surface de la papille, Knight et al. ont noté des dif-
férences statistiquement significatives entre des 
groupes ethniques pour tous les paramètres de la 
tête du nerf optique et de la CFNR mesurés par 
Cirrus (à l’exception de la surface du rebord)13. Il 
en va de même pour Girkin et al. qui ont constaté 
que des différences structurelles résiduelles de la 
papille optique persistaient après ajustement de la 
taille de la surface de la papille par ophtalmoscopie 
confocale au laser à balayage14.
Ces différences anatomiques font ressortir l’impor-
tance de tenir compte du fait que l’utilisation des 
codes de couleur de la base de données norma-
tive chez les patients d’ascendance africaine peut 
entraîner un surdiagnostic du glaucome dans cer-
tains cas et un sous-diagnostic dans d’autres cas3. 
Les appareils de TCO disponibles sur le marché 
n’incluent qu’une minorité de patients d’ascendance 
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(A) Analyse de Cirrus (Zeiss) de la CFNR de l’un des auteurs (d’ascendance européenne) représentant une 
distribution et une localisation moyennes des pics de faisceau de la CFNR. Les principaux pics ou ailes de faisceau 
de la CFNR supéro- et inféro-temporale ont été soulignés en bleu marine.
(B) Analyse de Cirrus des cellules ganglionnaires de l’auteur montrant un complexe de cellules ganglionnaires 
robuste dans les limites de la normale.
(C) Contour bleu marine de (A) collé sur les cartes d’épaisseur de la CFNR des yeux correspondants chez le 
patient 1 en (C), le patient 2 en (D) et la patiente 3 en (E). Le contour illustre comment les pics de faisceau de la 
CFNR supéro- ou inféro-temporale des patients afro-américains sont plus décalés verticalement (ou nasalement) par 
rapport à ceux de l’auteur, ce qui se traduit par un résultat jugé anormal sur les cartes de déviation sous-jacentes et 
les heures d’horloge de la CFNR. Sur le tracé de l’épaisseur de la CFNR TSNIT (temporal-supérieur-nasal-inférieur-
temporal), les principaux pics de la CFNR des individus de la base de données normative (pointés par des flèches 
noires) sont plus temporaux que les pics supérieurs des patients d’ascendance africaine en (C), (D) et (E), ainsi que 
les pics inférieurs en (D) et (E).
Notons que les yeux des trois patients en (C), (D) et (E) ont au moins un secteur de la CFNR supéro- ou inféro-
nasale avec une épaisseur supérieure au 95e percentile par rapport à la base de données.
Abréviation : CFNR, couche de fibres nerveuses rétiniennes.

Figure 4. Décalage vertical des faisceaux par rapport à la distribution attendue
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africaine dans leur base de données normative15. 
Par exemple, la base de données Zeiss Cirrus de 
282 sujets en bonne santé ne comprend que 18 % 
de patients d’ascendance africaine3. En raison des 
limites de ces bases de données, il n’est pas surpre-
nant que KhalafAllah et al.16 et Moghimi et al.17 aient 
indiqué séparément que l’épaisseur de la CFNR a 
une moins bonne performance diagnostique pour 
détecter le glaucome chez les patients d’ascen-
dance africaine que chez les patients d’ascendance 
européenne. Ces résultats se sont avérés cohérents 
avec Spectralis (Heidelberg) et Cirrus (Zeiss) selon 
KhalafAllah et al.16 ainsi qu’avec Avanti (Optovue) 
selon Moghimi et al.17. Ceci est regrettable, car le 
glaucome affecte de manière disproportionnée 
les individus d’ascendance africaine, à la fois en 
termes d’incidence et de risque de cécité18. Les 
patients d’ascendance africaine sont également 
susceptibles de développer un glaucome plus tôt 
dans leur vie17.
La variation anatomique liée à l’origine ethnique 
dans le contexte de la base de données norma-
tive Cirrus est étayée dans les études réalisées 
par Addis et al.3 et Nousome et al.19 Par exemple, 
nous avons noté dans les données d’Addis et al. 
que le quadrant temporal était signalé par TCO 
avec Cirrus dans 8,2 % des yeux afro-américains, 
alors que le quadrant nasal n’était signalé que dans 
1,3 %3. Dans une étude sur les populations mino-
ritaires sous-représentées dans la base de don-
nées normative Cirrus, Nousome et al. ont examiné 
des données Cirrus de haute qualité provenant de 
patients en bonne santé. Les participants à l’étude 
comprenaient 2 843  Américains d’ascendance 
chinoise, 1 979  Américains d’ascendance mexi-
caine et 1 311 Américains d’ascendance africaine.

Illustration du déplacement des 
faisceaux
La diversité des participants et la taille importante 
de l’échantillon de ces études précédentes nous 
ont permis de tirer les conclusions suivantes sur la 
distribution des faisceaux de la CFNR à partir de 
leurs tracés d’épaisseur de la CFNR. Soulignons 
d’abord que l’épaisseur de la CFNR était plus 
importante chez les Sino-Américains que chez les 
Afro-Américains et les Mexico-Américains. Les trois 

points suivants sont très importants pour les obser-
vations préliminaires de notre série :
1.	 Les Afro-Américains avaient des quadrants 

temporaux statistiquement plus minces que 
les Mexico-Américains (et encore plus que les 
Sino-Américains).

2.	 L’épaisseur de la CFNR était plus importante 
chez les Afro-Américains que chez les Mexico-
Américains dans les secteurs des heures d’hor-
loge supéro-nasales et inféro-nasales.

3.	 Les Afro-Américains avaient une CFNR plus 
épaisse que les Sino-Américains à 12 heures, 
de manière non statistiquement significative19.

Les conclusions des études distinctes d’Addis et al.3 
et de Nousome et al.19 sont cohérentes avec nos 
observations préliminaires selon lesquelles les prin-
cipaux pics de faisceau arciforme supéro-temporal 
et inféro-temporal chez les patients d’ascendance 
africaine pénètrent généralement dans le disque 
plus verticalement (ou moins temporalement), ce 
qui se traduit par un angle interartériel plus impor-
tant que chez les groupes d’une autre ascendance 
(y compris européenne et est-asiatique). Notre 
série de cas, si elle est validée, pourrait signifier 
que les épaisseurs de la CFNR codées dans la 
base de données normative de TCO Cirrus sont 
susceptibles de mener au surdiagnostic de l’amin-
cissement péripapillaire dans les secteurs situés 
dans le quadrant temporal ou adjacents à celui-ci 
chez les patients d’ascendance africaine. Ces sec-
teurs adjacents comprennent les zones supéro- 
temporales et inféro-temporales généralement 
associées à un amincissement prépérimétrique, à 
un stade glaucomateux léger, ou aux deux5.
Pour illustrer notre hypothèse de déplacement des 
faisceaux, nous avons décrit les faisceaux d’épais-
seur maximale de la CFNR de la carte d’épaisseur 
de l’un des auteurs. Cet auteur est d’ascendance 
européenne; ses papilles semblent saines; ses 
longueurs axiales sont dans la moyenne; et son 
analyse de la CFNR et des cellules ganglionnaires 
n’a été signalée nulle part comme étant mince par 
rapport à la base de données Cirrus (figures 4A et 
4B). Les points les plus épais (couleurs les plus 
chaudes) des faisceaux (ou ailes) de la CFNR de 
cet auteur dans chaque œil ont été entourés pour 



Revue canadienne d’optométrie Vol. 88 No 1

Séries d’études de cas

69

(A) Carte d’épaisseur de la CFNR montrant un possible défaut en coin précoce (pointé par une flèche noire) sur 
la carte d’épaisseur de la CFNR. La superposition des cartes d’épaisseur de la CFNR et de la CPICG montre une 
corrélation possible avec une perte de CPICG précoce non confirmée en supéro-temporal (indiquée par des lignes 
pointillées rouges). La flèche blanche montre le début possible d’un signe de raphé temporal. Il n’est pas encore 
formé, car il ne s’étend pas (du moins pas encore) à mi-chemin de l’anneau externe (marqué par une étoile noire) 
vers l’anneau interne (marqué par une étoile verte).
(B) Secteur supéro-temporal de la CPICG OS, au-dessus du cinquième percentile en termes de coloration, indiqué 
comme un peu (2 mm) plus mince que le secteur correspondant de l’œil droit.
(C) Défaut en coin (pointé par une flèche noire). L’angle de ce défaut ne correspond pas à l’emplacement exact de 
l’amincissement symétrique de la carte de déviation de la CFNR par rapport à la base de données normative (pointé 
par des flèches blanches).
(D) CVH fiable (Sita Faster 24-2C) ne montrant pas de perte nasale inférieure corrélative ni d’autres déficits de 
champ glaucomateux manifestes.
(E) CVH fiable (Sita Faster 24-2C) de l’œil droit contralatéral montrant à nouveau qu’il n’y a pas de déficits 
glaucomateux apparents.
Abréviations : C, central; CFNR, couche de fibres nerveuses rétiniennes; CPICG, couche plexiforme interne des 
cellules ganglionnaires; CVH, Champ visuel Humphrey; mm, microns.

Figure 5. Évaluation plus poussée de l’œil gauche chez le patient 2
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illustrer le profil d’épaisseur de la CFNR attendu par 
rapport à la base de données normative.
Le contour de référence a ensuite été copié et collé 
sur les yeux correspondants des patients  1 à 3 
(figures  4C à 4E). Dans les figures 4C à 4E, les 
zones à l’intérieur du contour qui ne contiennent 
pas les couleurs chaudes attendues des princi-
paux pics de faisceau supéro-temporaux et inféro- 
temporaux sont signalées sur les cartes de dévia-
tion sous-jacentes. Cela permet d’illustrer le fait que 
les yeux des patients afro-américains de cette série 
de cas présentaient des principaux pics de faisceau 
qui s’étendaient davantage en direction supéro-na-
sale et inféro-nasale par rapport aux yeux de l’au-
teur et, par extension, à la base de données norma-
tive. En d’autres termes, les pics supéro-temporaux 
et inféro-temporaux de ces trois patients afro-amé-
ricains semblaient plus verticalisés.
Ces principaux pics de la CFNR coïncident à peu près 
avec l’emplacement des principales branches des 
vaisseaux supéro-temporaux et inféro-temporaux  
au niveau de la papille optique. Ces vaisseaux san-
guins, qui contribuent à l’épaisseur mesurée de 
la CFNR, se forment au cours du développement 
aux endroits où les fibres nerveuses sont les plus 
denses. Si la distribution des vaisseaux sanguins 
et, par extension, les faisceaux de la CFNR sont 
situés à une position rétinienne différente de celle 
attendue par l’appareil de TCO, les emplacements 
rétiniens des yeux sains qui sont plus minces en 
raison de l’anatomie seule pourraient être signalés 
comme anormaux21. Cela a déjà été établi chez les 
myopes axiaux, dont les vaisseaux du disque et les 
pics de faisceau de la CFNR émergent générale-
ment de la papille à une position temporale plus éle-
vée. Cela mène donc à un faux positif de diagnostic 
d’amincissement dans les secteurs non temporaux 
des yeux sains20-22.
Les patients afro-américains de notre série présen-
taient un faisceau de CFNR déplacé dans la direc-
tion verticale (ou nasale), comme en témoignent 
les branches des principaux vaisseaux supéro- 
temporaux et inféro-temporaux qui émergent de 
la papille vers le haut et vers le bas. Ce phéno-
mène est particulièrement visible sur les photos du 
fond d’œil du patient 1 (figures 1C et 1D) ainsi que 
sur les cartes de déviation de la CFNR des trois 

patients, qui présentent les contours des vaisseaux 
sanguins (figures 1A, 2A et 3A). La verticalisation 
des principaux pics de faisceau peut produire (ou 
induire par compensation) un épaississement de la 
CFNR dans les secteurs non temporaux. C’est ce 
que montrent les figures 4C à 4E, où l’on trouve au 
moins un secteur de la couche de fibres nerveuses 
supra-nasale ou inféro-nasale dont l’épaisseur est 
supérieure au 95e percentile par rapport à la base 
de données normative.

Limites de cette série
À notre connaissance, cette différence anatomique 
possible dans l’emplacement des pics des fais-
ceaux chez les patients d’ascendance africaine par 
rapport à la base de données normative de majorité 
blanche n’a pas encore été spécifiquement abor-
dée ou remise en question dans la littérature. Étant 
donné qu’il s’agit d’une petite série sélectionnée de 
manière non aléatoire, l’étendue réelle du déplace-
ment des faisceaux dans ce sous-groupe de popu-
lation est inconnue et doit faire l’objet d’une étude 
plus approfondie. Notre série de trois patients afro- 
américains sélectionnés de manière non consécu-
tive est tout simplement trop petite pour tirer des 
conclusions fondées sur des données probantes. 
De plus, même si notre hypothèse est confirmée 
pour les Afro-Américains, d’autres études sont 
nécessaires pour d’autres populations d’ascen-
dance africaine.
Étant donné que nos patients présentaient tous une 
faible myopie (pouvant expliquer un léger déplace-
ment du faisceau temporal), nous pensons que le 
déplacement vertical ou nasal des faisceaux dans 
notre série n’est pas lié à une erreur de réfraction. 
Néanmoins, les études futures devraient rigoureu-
sement tenir compte de la longueur axiale et de 
l’erreur de réfraction. Nous n’avons pas mesuré la 
longueur axiale chez nos patients.
Les champs de la patiente  3 présentaient éga-
lement une fiabilité légèrement réduite en raison 
des pertes de fixation (figure 3). Un taux élevé de 
manque de fiabilité, malgré les directives d’un tech-
nicien bien formé, est un problème dans les exa-
mens du champ visuel23.
L’absence d’imagerie de la CFNR et des cel-
lules ganglionnaires à large champ est une autre 
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limitation. Kim et Park ont montré que la zone de 
vulnérabilité supéro-temporale de la papille n’est 
pas bien représentée par les cartes traditionnelles 
de la CFNR et des cellules ganglionnaires macu-
laires de 6 x 6 mm dans le domaine spectral24. À 
l’inverse, les cartes de sources balayées de 12  x 
9 mm peuvent mieux montrer les défauts en coin 
(wedge defect) de la CFNR et la perte corrélative 
de cellules ganglionnaires, en particulier dans l’hé-
misphère supérieur.
Nous mentionnons l’hémisphère supérieur parce 
que Hood et al. ont montré qu’une grande partie 
de la macula supérieure dans la carte des cellules 
ganglionnaires maculaires de 6  x 6  mm s’insère 
dans le quadrant temporal moins vulnérable de la 
papille (en raison de l’anatomie et, en partie, de 
l’angle fovéa-papille)25. Cela signifie que la CPICG 
supérieure sur les cartes de taille traditionnelle 
peut être moins susceptible de montrer un amin-
cissement significatif dans le glaucome précoce 
avec une perte de la CFNR supérieure par rapport 
à la CPICG inférieure avec une perte de la CFNR 
inférieure équivalente. Cela peut être particuliè-
rement pertinent et nécessiter un examen plus 
approfondi de l’œil gauche du patient 2 de notre 
série (figure 2).
À la figure 5A, l’examen plus approfondi du patient 2 
montre un possible défaut en coin précoce de la 
CFNR en supéro-temporal (pointé par une flèche 
blanche). S’il est réel, ce défaut est encore périphé-
rique (n’ayant pas encore atteint le nerf). Les flèches 
rouges hachurées montrent que cet amincissement 
serait probablement corrélé à une trajectoire de la 
CPICG hors des mesures traditionnelles de l’épais-
seur de la CPICG maculaire, vers le haut. Notez 
qu’un signe de raphé temporal précoce et corrélé 
(mais jusqu’à présent incomplet)26 peut se former 
sur la carte d’épaisseur de la CPICG. Le secteur 
supéro-temporal de la CPICG de l’œil gauche est 
également plus mince que le secteur correspondant 
de l’œil droit (figures 5A et 5B). Comparativement 
à l’œil droit (1,44 mm2), la surface du bord mesu-
rée par TCO est également plus mince à gauche 
(1,18 mm2) (figure 2A). Il aurait donc été utile d’ob-
tenir une impression PanoMap, un balayage de 
12 x 9 mm de l’épaisseur de la CFNR et des cellules 
ganglionnaires, ou les deux dans ce cas24. Bien 

que cet œil présente les données les plus convain-
cantes pour un éventuel glaucome prépérimétrique 
dans cette série, notez que la figure 5C montre que 
ce possible défaut en coin périphérique précoce sur 
la carte d’épaisseur de la CFNR ne correspond pas 
exactement à l’emplacement de l’amincissement 
symétrique de la carte de déviation supéro-tempo-
rale dans les deux yeux en raison du déplacement 
vertical des faisceaux de la CFNR (thème de l’ar-
ticle). Une fois encore, il est rassurant de consta-
ter que des champs fiables ont été obtenus pour le 
patient 2 sans signe de perte de champ glaucoma-
teuse précoce (figures 5D et 5E). Cela peut égale-
ment être surveillé au fil du temps. Lorsqu’on utilise 
l’imagerie non à large champ (nonwidefield), on s’at-
tend à ce qu’il y ait moins de chevauchement entre 
les défauts potentiels de la CPICG maculaire et les 
faisceaux de la CFNR orientés plus verticalement. 
Il est donc important de poursuivre l’étude de cette 
population de patients avec la TCO à nonwidefield.
Une dernière limite de cette série est l’absence 
d’analyse en série au fil du temps. Cela permettrait 
en fin de compte de confirmer si ces yeux, comme 
l’œil gauche du patient 2, sont effectivement glauco-
mateux ou s’il s’agit simplement d’une excavation 
physiologique avec des variantes anatomiques nor-
males de la couche de fibres nerveuses par rapport 
à la base de données normative. Notons que le ver-
dict final peut être une combinaison pour certains 
de ces yeux, notamment l’œil gauche du patient 2 
avec l’amincissement symétrique de la carte de 
déviation de la CFNR qui n’est probablement pas 
en corrélation avec l’éventuel défaut en coin de 
la CFNR supéro-temporale et la perte de CPICG 
(figures 5A à 5C).

Implications cliniques et orientations 
futures
Cette discussion concernant la variation de l’anato-
mie et des paramètres de la CFNR a suscité un inté-
rêt pour les bases de données normatives propres 
à l’origine ethnique14,15. Selon Realini et al., la prise 
en compte de l’origine ethnique dans la détermina-
tion des limites normatives de la CFNR peut être 
utile pour le diagnostic et la prise en charge du 
glaucome27. Cependant, ils notent également que 
la meilleure façon de définir les groupes ethniques 
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de manière pratique et utile pour soutenir la pra-
tique clinique quotidienne n’est pas claire27. Par 
exemple, l’« ascendance africaine » englobe-t-elle 
les Africains, les Africains des Caraïbes, les Nord-
Africains, les Afro-Américains et le nombre crois-
sant de patients d’origine multiethnique ayant une 
certaine ascendance africaine27? Ces questions 
illustrent à quel point il est complexe d’aborder ce 
problème de manière appropriée.
L’un des moyens possibles d’améliorer la générali-
sation consiste à sélectionner et à élargir une base 
de données normative pour en améliorer l’échan-
tillonnage ethnique. Nakayama et al. notent que la 
diversité est essentielle pour promouvoir la généra-
lisabilité des résultat15. En outre, il serait plus équi-
table et accessible de ne pas avoir à passer à une 
base de données élargie (plus pertinente pour cer-
tains patients) à un coût supplémentaire16.
Pour l’instant, les cliniciens doivent savoir que 
les bases de données normatives présentent des 
limites concernant le nombre de variantes anato-
miques saines, en partie parce que les patients pré-
sentant des erreurs de réfraction importantes, des 
papilles inclinées et les patients issus d’ethnies non 
européennes (en particulier les personnes d’ascen-
dance africaine, comme nous l’avons vu) sont mal 
représentés. Ces patients courent un risque accru 
de recevoir un faux positif de TCO (zone rouge)11. 
Il s’ensuit que l’utilisation de l’analyse des cellules 
ganglionnaires, l’examen des champs visuels et 
l’inspection clinique précise du tissu du bord du nerf 
optique sont tous cruciaux4,5,11. Les images numé-
riques du fond d’œil offrent également une oppor-
tunité statique d’exclure l’amincissement focal du 
bord de la neurorétine, le barrage circumlinéaire 
des vaisseaux sanguins ou en forme de baïonnette 
et les défauts en coin de la CFNR suggérant un véri-
table glaucome12. Ces images peuvent également 
être comparées au fil du temps, même si un appa-
reil différent est utilisé. La mise en œuvre de ces 
bonnes pratiques pour le diagnostic du glaucome 
est encore plus essentielle chez les patients d’as-
cendance africaine, compte tenu de la prévalence 
de l’excavation physiologique, qui peut facilement 
être diagnostiquée à tort comme un glaucome si 
toutes les informations cliniques et d’imagerie ne 
sont pas utilisées de manière exhaustive14,18.

Conclusion
Alors que la détection du glaucome prépérimé-
trique devient plus courante grâce à l’utilisa-
tion de la TCO, les cliniciens devront considérer 
que l’anatomie des fibres nerveuses de certains 
patients d’ascendance africaine peut être dif-
férente de celle de la majorité des patients de la 
base de données normative. Les trois patients afro- 
américains sélectionnés dans notre série présen-
taient un amincissement supéro-temporal ou infé-
ro-temporal à haut risque sur les cartes de déviation 
des fibres nerveuses, attribuable au déplacement 
des pics de faisceau supéro-temporaux et infé-
ro-temporaux. Cela a entraîné le signalement de 
secteurs connus pour être vulnérables dans les 
premiers stades du glaucome. Le déplacement 
des faisceaux peut accroître la probabilité d’un 
diagnostic erroné du glaucome. Étant donné qu’il 
s’agit d’une petite série de cas sélectionnée de 
manière non aléatoire, l’étendue réelle de ce dépla-
cement dans la population d’ascendance africaine 
est inconnue et doit faire l’objet d’une étude plus 
approfondie.
Pour l’instant, il est recommandé de se méfier 
d’un diagnostic automatique de glaucome si une 
personne d’ascendance africaine dont la pression 
intraoculaire est inférieure à 22 mmHg présente un 
amincissement à peu près symétrique des fibres 
nerveuses supéro-temporales ou inféro-tempo-
rales sur les cartes de déviation en l’absence d’un 
amincissement corrélé des cellules ganglionnaires, 
de déficits du champ visuel et d’un amincisse-
ment ou d’une encoche focale de l’anneau neuro-
rétinien à la fundoscopie. La CFNR TSNIT/NSTIN 
(en temporal-supérieur-nasal-inférieur-temporal 
et en nasal-supérieur-temporal-inférieur-nasal) et 
la trajectoire des vaisseaux sanguins hors du nerf 
peuvent être inspectées qualitativement pour éva-
luer si le profil du faisceau de la CFNR de cette per-
sonne est décalé anatomiquement par rapport à la 
moyenne de la base de données normative. En cas 
de doute, nous recommandons une surveillance en 
série au fil du temps afin d’exclure l’amincissement 
progressif. La cartographie par TCO de la CFNR 
et des cellules ganglionnaires à large champ peut 
permettre un diagnostic plus précoce et plus précis 
à mesure que l’utilisation de la TCO se généralise, 
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l’examen fundoscopique de la tête du nerf par des 
personnes bien formées demeurant essentiel.
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