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RÉSUMÉ : Le glaucome est la deuxième cause de cécité dans le monde, sa prévalence est de l’ordre de 1,1 à 3 % 
de la population de plus de 40 ans et, dans la plupart des études, environ la moitié des patients atteints ne 
sont pas diagnostiqués.
Ce déficit dans le diagnostic est lié au caractère longtemps asymptomatique du glaucome. Son dépistage 
apparaît donc indispensable, afin de prévenir une progression vers une altération des performances visuelles 
du patient et de sa qualité de vie, grâce à l’utilisation de traitements hypotonisants qui ont montré leur 
efficacité dans l’apparition ou le développement de la maladie.
À ce jour, il n’existe pas de recommandations pour le dépistage du glaucome dans la population générale, 
car il n’existe pas de test unique présentant une sensibilité et une spécificité suffisantes, le dépistage 
devant probablement associer plusieurs tests évaluant la structure du nerf optique et la fonction visuelle. 
L’ophtalmologiste, en réalisant un examen ophtalmologique complet et un suivi régulier, joue donc un rôle 
central dans le dépistage opportuniste du glaucome chez les patients les plus à risque de développer la maladie.

Quel est le bilan minimum à faire 
pour dépister un glaucome en 2014 ?

L e glaucome reste l’une des causes 
majeures de cécité irréversible en 
France et dans le monde [1]. Il est 

caractérisé, d’une part, par une préva-
lence forte dans la population générale 
puisque 1,1 à 3 % de la population de 
plus de 40 ans est concernée et, d’autre 
part, par son caractère longtemps asymp-
tomatique qui est responsable d’une 
absence de diagnostic pour environ 
50 % des patients [2, 3].

Les différentes études ont montré qu’une 
détection tardive était un facteur de 
risque majeur de cécité. À l’inverse, les 
grandes études prospectives compara-
tives sur le traitement du glaucome ont 
montré que la mise en place d’un traite-
ment hypotonisant permettait de ralentir 
sa progression ou son apparition [4].

Le dépistage du glaucome paraît donc 
nécessaire et implique une évaluation 
de l’atteinte structurelle du nerf optique 
et de l’atteinte de la fonction visuelle, 

en plus de l’évaluation de la pression 
intraoculaire (PIO). Cependant, aucun 
test ne permet aujourd’hui de détecter 
de manière optimale la maladie, et le 
dépistage doit reposer sur l’association 
de plusieurs tests pour être suffisam-
ment sensible.

[  Épidémiologie du glaucome 
et enjeux

La prévalence du glaucome est estimée à 
1,1–3 % dans les grandes études épidé-
miologiques analysant les sujets cauca-
siens de plus de 40 ans et est plus élevée 
pour les sujets mélanodermes, avec une 
prévalence de l’ordre de 3,9–7 % [2, 3, 
5, 6]. Le taux de glaucomes non diagnos-
tiqués reste, lui aussi, très élevé et varie 
de 49 % à 78 % dans les plus grandes 
études épidémiologiques réalisées dans 
les pays développés [7, 8]. En ce qui 
concerne l’hypertonie oculaire, qui est 
un facteur de risque majeur d’évolution 
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pas de test de dépistage unique présen-
tant une sensibilité et une spécificité 
suffisantes.

De plus, la précision des tests est dépen-
dante du stade de sévérité de la maladie. 
En effet, il existe une discordance ana-
tomique et fonctionnelle dans la patho-
logie glaucomateuse, qui peut rendre 
un test précis à un stade de la maladie 
et moins précis à un stade plus avancé, 
ou inversement. C’est pour cette raison 
que le dépistage du glaucome doit pro-
bablement passer par la combinaison 
de plusieurs tests sensibles évaluant la 
structure du nerf optique et la fonction 
visuelle [12].

En effet, le dépistage du glaucome basé 
sur la mesure de la PIO seule a une sen-
sibilité de seulement 47,8 % lorsque le 
seuil de 21 mmHg est retenu [13]. Le 
dépistage doit donc combiner une éva-
luation de l’atteinte structurelle du nerf 
optique et une évaluation de l’atteinte 
fonctionnelle (fig. 1).

Malgré le manque d’études épidémio-
logiques validant les examens utilisés 
pour le dépistage du glaucome dans 
une population générale, Mowatt et 

définir les patients à plus haut risque de 
développer un glaucome avec altération 
des fonctions visuelles ou cécité et de 
justifier ainsi l’intérêt socio-économique 
d’un dépistage à l’échelle d’une popula-
tion donnée.

[  Dépistage du glaucome dans 
la population 
et problématique

Pour être accepté par la population, 
un test de dépistage optimal doit être 
simple, facile à réaliser, délégable et 
rapide. De plus, le glaucome étant une 
pathologie très fréquente dans la popu-
lation générale, ce test doit présenter une 
grande sensibilité pour la pathologie, 
malgré le risque de faux positifs, afin de 
diagnostiquer tous les sujets atteints. Le 
but du test est de déterminer les patients 
suspects, qui seront orientés vers un spé-
cialiste qui confirmera ou non la patho-
logie de façon plus spécifique.

À ce jour, il n’y a malheureusement pas 
de recommandations internationales de 
dépistage du glaucome en population, 
car la pathologie peut avoir une présen-
tation clinique hétérogène et il n’existe 

vers le glaucome, sa prévalence est de 
l’ordre de 4,5–9,4 %.

En France, il n’existe pas de données 
générales sur la prévalence du glaucome, 
mais on estime que 650 000 patients, 
environ 2 % de la population de plus de 
40 ans, sont traités pour un glaucome 
et qu’environ 400 000 patients ne sont 
pas diagnostiqués, selon le ministère de 
la Santé. La prévalence de l’hypertonie 
oculaire serait de l’ordre de 3 à 4 % de la 
population de plus de 40 ans.

À part l’hypertonie oculaire et les ori-
gines ethniques, d’autres facteurs de 
risque de glaucome ont été identifiés, 
l’âge notamment. En effet, toutes les 
études épidémiologiques ont retrouvé 
une augmentation constante de l’inci-
dence du glaucome avec l’âge. L’odds 
ratio variait de 2,6 pour la Barbados Eye 
Study, comparant les sujets de 40–49 ans 
aux sujets de plus de 70 ans, à 18,2 pour 
la Los Angeles Latino Eye Study compa-
rant les sujets de 40–49 ans aux sujets de 
plus de 80 ans [9, 10]. Les antécédents 
familiaux de glaucome sont, eux aussi, 
associés à une incidence plus forte de 
la pathologie avec un odds ratio variant 
de 1,92 à 14,58 dans les grandes études 
publiées [10, 11].

En revanche, l’incidence du glaucome 
n’est pas retrouvée associée au sexe ou 
au milieu socioprofessionnel notam-
ment, et l’association avec les facteurs 
de risque vasculaire ou le diabète reste 
encore controversée.

La connaissance de la prévalence du 
glaucome et des principaux facteurs de 
risque qui lui sont associés sont des élé-
ments indispensables à la détermination 
des populations à risque, qui devraient 
avoir un bénéfice à être diagnostiquées 
plus précocement. Cependant, le dépis-
tage du glaucome est également dépen-
dant de la richesse d’un pays et de 
l’espérance de vie de sa population. Il est 
donc important de déterminer quels sont 
les critères propres à chaque société pour 

Fig. 1 : Exemple de dépistage de population associant la mesure de la PIO, la réalisation d’un champ visuel 
par doublage de fréquence et la prise de rétinophotographies du nerf optique.
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fiques, mais un suivi annuel paraît adapté. 
Les visites pourront être plus espacées en 
fonction des données initiales de l’exa-
men clinique ou encore de l’importance 
des facteurs de risque de glaucome.

[ Conclusion

Il n’existe aujourd’hui aucun consensus 
sur une stratégie de dépistage du glau-
come car la pathologie présente une 
hétérogénéité clinique et parce qu’elle 
nécessite probablement la combinaison 
de plusieurs tests, associant notamment 
un test fonctionnel et un test structurel 
du nerf optique, pour discriminer les 
sujets sains des sujets glaucomateux.

Cependant, le dépistage du glaucome 
reste un enjeu important puisqu’il 
concerne une proportion importante 
de la population, que cette pathologie 
reste longtemps asymptomatique et que 
le taux de patients non diagnostiqués est 
probablement de l’ordre de 50 %.

Des études sont actuellement en cours 
pour évaluer l’intérêt et l’efficacité 
d’un tel dépistage directement dans la 
population générale, mais actuellement 
l’ophtalmologiste joue un rôle central 
dans ce dépistage. La simple mesure de 
PIO n’étant pas suffisante, un examen 
ophtalmologique annuel comprenant 
un examen du fond d’œil doit être sys-
tématiquement proposé à la population 
à risque de développer un glaucome, 
notamment les patients de plus de 
40 ans, mélanodermes ou aux antécé-
dents familiaux de glaucome, ou encore 
lorsqu’il existe une hypertonie oculaire.
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[  Dépistage du glaucome 
opportuniste

En l’absence de consensus interna-
tional sur la stratégie de dépistage du 
glaucome dans la population générale et 
en  l’absence de données suffisantes sur 
la prévalence du glaucome en France, 
la Haute Autorité de santé a préconisé, 
dans son rapport d’orientation de 2006, 

Fig. 2 : Campagne ponctuelle de dépistage du glaucome organisée par l’UNADEV (Union nationale des 
aveugles et déficients visuels).
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HOYA vient de présenter sa dernière innovation en matière 
de verres photochromiques : HOYA Sensity. Grâce à la Stabi-
light Technology, HOYA assure que les verres Sensity offrent 
la même performance quelles que soient la saison et les 
conditions climatiques. Non seulement, ils s’assombrissent 
plus rapidement que jamais pour atteindre un verre solaire 
de catégorie 3 ( jusqu’à 45 % plus foncés après 90 secondes), 
mais ils reviennent tout aussi rapidement à l’état clair dès 
que l’intensité lumineuse diminue ( jusqu’à 23 % plus clairs 
après une minute). Au cours de ces transitions rapides, une 
protection UV totale reste assurée. Sensity offre donc au 
porteur le niveau le plus élevé de confort et de protection. 
Grâce au procédé de Photochromic Precision Technology, la 
durabilité de ce verre se révèle exceptionnelle.
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Verres photochromiques Hoya Sensity


