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2 Techniques d'examen clinique

Examen a la lampe
a fente du segment
antérieur

1. Lumiére directe — une lumiere diffuse
permet de détecter les anomalies
grossiéres et une fente fine permet
de visualiser une image en coupe de
la cornée (Fig. 1.1a).

2. Diffusion sclérale — permet de
détecter de fines anomalies
stromales (Fig. 1.1b).

3. Rétro-illumination — détecte de fines
anomalies de I'endothélium et de
I'épithélium cornéens (Fig. 1.1c).
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Fig. 1.1 Biomicroscopie a la lampe a
fente du segment antérieur

Examen du fond d'ceil

Examen a la lampe a fente

1. Biomicroscopie indirecte — une
lentille convergente de forte

Fig. 1.2 Biomicroscopie a la lampe a
fente du fond d'ceil

puissance permet d'offrir une vue a

large champ du fond d'ceil (Fig. 1.2);

I'image est inversée dans le plan

vertical et retournée horizontalement.

2. Verre a trois miroirs de Goldmann —

composé d'une partie centrale

et de trois miroirs périphériques

disposés selon différents angles

d'inclinaison (Fig. 1.3).

e Partie centrale — donne une vue
directe des 30° centraux du fond
d'ceil.

Fig. 1.3 Verre a trois miroirs
de Goldmann



e Miroir oblong — visualise la
moyenne périphérie, de 30°
jusqu'a I'équateur.

e Miroir carré — visualise I'extréme
périphérie de I'équateur a I'ora
serrata.

e Miroir en forme de déme — permet
de pratiquer une gonioscopie.

e Lors de I'examen du méridien
vertical, I'image est retournée dans
le sens vertical mais n'est pas
inversée latéralement (Fig. 1.4).

o Lors de I'examen du méridien
horizontal, I'image est inversée
latéralement.

Fig. 1.4 (a) Déchirure en U gauche
a 12 heures au niveau d'une plage
de dégénérescence palissadique;
(b) méme déchirure vue au verre de
Goldmann a 6 heures

Ophtalmoscopie indirecte

La lumiére émise par l'instrument est
transmise au fond d'ceil a travers une
lentille convergente qui permet d'avoir
une image inversée dans le sens hori-
zontal et retournée dans le sens vertical
(Fig. 1.5).
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Fig. 1.5 Ophtalmoscopie indirecte

Tonométrie

1. Goldmann - tonométre a aplanation

avec un double prisme (Fig. 1.6).

e Exces de fluorescéine : les deux
demi-cercles sont trop épais et le
rayon trop petit (Fig. 1.7a).

o Insuffisance de fluorescéine : les
deux demi-cercles sont trop fins
et le rayon trop grand (Fig. 1.7b).

e Quantité appropriée de
fluorescéine — deux demi-cercles
d'épaisseur et de diamétre
corrects (Fig. 1.7¢c).

Fig. 1.6 Tonomeétre de Goldmann
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2. Perkins — tonométre portable a
aplanation (Fig. 1.8).

3. Tono-Pen™ — tonométre portable,
contact (Fig. 1.9).

e a I N | : ’
b o Fig. 1.10 Keeler Pulsair™
c 4. Tonométres non contact — la partie
centrale de la cornée est aplanie
par un jet d'air. La durée qui sépare
\ ) le début du jet d'air et I'aplanation

de la cornée est proportionnelle
a la pression intraoculaire (par
exemple tonométre non portable
de Reichert et tonomeétre portable
Pulsair™ de Keeler) (Fig. 1.10).

Fig. 1.7 (a) exces de fluorescéine; (b)
insuffisance de fluorescéine; (c) correct

Gonioscopie

Lentilles de gonioscopie

1. Indirecte — permet d'obtenir une
image de I'angle iridocornéen opposé
et nécessite une lampe a fente.
a. Verre de Goldmann (Fig. 1.3) —

nécessite |'utilisation d'un gel
d'interface. Certaines versions
comportent un ou deux miroirs
et sont plus adaptées a la
trabéculoplastie au laser.

b. Verre de Zeiss — verre a quatre
miroirs (Fig. 1.11a) qui ne
nécessite pas I'utilisation d'un
gel d'interface, permet une
vision simultanée de I'angle
iridocornéen dans sa totalité
(Fig. 1.11b). Peut permettre
de pratiquer une gonioscopie

Fig. 1.9 Tono-Pen™ dynamique.




Fig. 1.11 Lentille de Zeiss

2. Directe (gonioprismes) — permet
de visualiser directement I'angle
iridocornéen.
a. Verre de Koeppe — a visée
diagnostique.
b. Verre de Swan-Jacob — utilisé pour
la goniotomie (Fig. 1.12).

Gonioscopie | 5\

Fig. 1.12 Lentille de Swan-Jacob

Identification des structures
de I'angle iridocornéen (Fig. 1.13)

1. Anneau de Schwalbe — sépare la
limite périphérique de la membrane
de Descemet et la limite antérieure
du trabéculum.

Fig. 1.13 Structures normales
de I'angle iridocornéen



2. Trabéculum - s'étend de I'anneau

de Schwalbe jusqu'a I'éperon scléral.

e Partie antérieure non fonctionnelle
adjacente a la ligne de Schwalbe.

e Partie postérieure fonctionnelle
pigmentée adjacente a I'éperon
scléral.

. Eperon scléral — bande blanchatre

étroite dense, souvent brillante.

. Bande ciliaire — se situe immédiatement

derriére I'éperon scléral.

. Récession de I'angle — recul

postérieur de l'iris qui s'insére sur le
corps ciliaire.

. Procés iriens — s'insérent au niveau

de I'éperon scléral.

Classification de Shaffer
de I'ouverture de I'angle
iridocornéen

La classification de Schaffer attribue un
grade (de O a 4) a chaque angle irido-
cornéen en associant une description
anatomique, une estimation de la profon-
deur de I'angle en degrés, et I'interpréta-
tion clinique qui en découle (Fig. 1.14).

Grade 4 (35-40°) — la bande ciliaire
est facilement visible; la fermeture
est impossible.

Grade 3 (25-35°) — au minimum,
I'éperon scléral est visible; la ferme-
ture est impossible.

Grade 2 (20°) — seul le trabéculum
est visible; la fermeture est possible
mais peu probable.

~

Grade Grade

Grade
2

Fig. 1.14 Classification de I'ouverture
de I'angle iridocornéen
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e Grade 1 (10°) — seul I'anneau de
Schwalbe est visible et parfois la
partie antérieure du trabéculum; la
fermeture est fort probable.

e Grade O (0°) — aucune structure
n'est visible, la périphérie de la
cornée ne peut étre identifiée;
I'angle est fermé.

Tests psychophysiques
Acuité visuelle

L'acuité visuelle spatiale est quanti-
fiée par I'angle de séparation minimal
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Fig. 1.15 Echelle de Snellen



(sous-tendu au point nodal de I'ceil)
entre deux objets qui permet de les
percevoir comme distincts.

1. Echelle de Snellen — rapport entre la
distance de I'examen et la distance
a laquelle la lettre sous-tendrait
5 minutes d'arc dans le plan vertical
(Fig. 1.15).

o A 6 métres, une lettre 6/6 sous-
tend 5 minutes d'arc et une lettre
6/60 sous-tend 50 minutes d'arc.

e Fraction de Snellen (6/6 = 1;
6/60 = 0,10).

2. Echelle de Bailey-Lovie — indique
I"angle minimal de résolution
(minimum angle of resolution [MAR])
qui correspond a la résolution
requise pour séparer les éléments
d'une lettre (Fig. 1.16).
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Fig. 1.16 Echelle de Bailey-Lovie

.

e 6/6 équivaut a un MAR de
1 minute d'arc et 6/12 équivaut
a 2 minutes d'arc.

e Le logMAR est le logarithme du
MAR; comme la taille des lettres

Tests psychophysiques 7]

varie de 0,1 I0gMAR par rangée
et qu'il y a 5 lettres par rangée,
chaque lettre peut recevoir un
score de 0,02.

Sensibilité au contraste

Mesure le contraste minimal néces-
saire pour distinguer un objet test.
L'échelle de contraste de Pelli-Robson
(Fig. 1.17) est utilisée a 1 metre et
est composée de plusieurs rangées de
lettres de taille égale, mais dont le
contraste diminue de 0,15 unité loga-
rithmique par groupe de trois lettres.

Fig. 1.17 Echelle de sensibilité
au contraste de Pelli-Robson

Grille d'Amsler

o Evalue les 20° du champ visuel
centrés sur la fixation.

o |l existe sept types de planches, le
type 1 étant le plus utilisé.

e La grille est composée de 400 carrés
mesurant chacun 5 mm de long.

e Quand le test est tenu a 35 cm
environ, chaque petit carré sous-tend
un angle de 1°.

e Le patient dessine les anomalies
percues comme les scotomes ou les
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Fig. 1.18 Enregistrement des résultats
d'une grille d'Amsler

zones de métamorphopsies sur une
grille séparée (Fig. 1.18).

Adaptométrie a I'obscurité

1.

Définition — phénomeéne par lequel
le systéme visuel s'adapte a la
réduction de I'éclairement.

. Indications

e Bilan des nyctalopies.
e Diagnostic des dystrophies
rétiniennes.

. Technique d'adaptométrie

de Goldmann-Weekers

e Le patient est exposé a une
lumiére intense qui «blanchit» les
photorécepteurs, puis il est placé
dans I'obscurité.

e Des stimulations lumineuses
d'intensité progressive sont
présentées.

e La valeur seuil a laquelle le
patient percoit juste la lumiére
est ensuite reportée sur un
graphique.

Courbe de sensibilité — c'est un

graphique de l'intensité lumineuse

du spot minimal percu par

rapport au temps écoulé pendant

|'adaptation (Fig. 1.19).

a. Segment des cones de la courbe —
représente les 5 a 10 premiéres
minutes d'obscurité pendant
lesquelles la sensibilité des cones
s'améliore rapidement.

b. Transition c6nes-batonnets — chez
les sujets sains, se produit au
bout de 7 a 10 minutes quand les
cones atteignent leur sensibilité
maximale et que les batonnets
deviennent notablement plus
sensibles que les cones.

c. Segment batonnets de la courbe —
il est plus lent et représente la
poursuite de I'amélioration de
sensibilité des batonnets.

Tests de la vision des couleurs

1.

Test d'Ishihara — utilisé
principalement pour dépister les
protanomalies et les deutéranomalies
congénitales.
e Composé d'une planche de
tests, suivie de 16 planches
dont chacune porte une matrice
de points disposés de facon a



former au centre un nombre ou
une figure que I'on demande au
patient d'identifier (Fig. 1.20).

e Un patient qui présente un trouble
de la vision des couleurs ne
pourra identifier que certaines de
ces figures.

2. Test de Hardy-Rand-Rittler — il est
comparable au test d'Ishihara, mais
il est plus sensible car il permet
d'identifier les trois anomalies
congénitales (Fig. 1.21).

3. Test City University — il se compose
de 10 planches dont chacune
contient une couleur centrale et
quatre couleurs périphériques
(Fig. 1.22). Le patient choisit la
couleur périphérique qui correspond
le mieux a la couleur centrale.

4. Test 100-hue de
Farnsworth-Munsell — pour
la détection des anomalies
congénitales et acquises de la
vision des couleurs; 85 pastilles
de couleurs sont réparties dans
quatre rateliers séparés. Dans
chaque ratelier, les deux pastilles

Fig. 1.20 Test d'Ishihara

Examen orthoptique 9

Fig. 1.21 Test de Hardy-Rand-Ritter

Fig. 1.22 Test de City University

Fig. 1.23 Test 100-hue de Farnsworth-
Munsell

situées aux extrémités sont fixes
et les autres sont libres et peuvent
étre placées de fagon aléatoire par
I'examinateur (Fig. 1.23).

Examen orthoptique

Acuité visuelle

Chez I'enfant a I'age préverbal

1. Fixation et poursuite oculaire — en
utilisant un objet test brillant qui
attire |'attention de I'enfant.

2. Comparaison des deux yeux — en
cachant un ceil. Une agitation de
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I'enfant peut indiquer une mauvaise
acuité visuelle de I'ceil non caché
(Fig. 1.24).

3. Comportement visuel a la fixation —
permet de rechercher une préférence
unilatérale en cas de strabisme
manifeste.

4. Test de 10 A — exploration d'une
diplopie.

5. Test en rotation — permet d'évaluer
de facon grossiére la capacité de
I'enfant de fixer avec les deux yeux
ouverts.

6. Test du regard préférentiel — les petits
enfants préférent regarder une image
structurée qu'un plan homogéene — par
exemple cartes de Cardiff (Fig. 1.25),
de Teller ou de Keeler.

Fig. 1.24 (a) Pas de refus a I'occlusion
de I'eeil qui a la mauvaise acuité;
(b) refus a I'occlusion du bon ceil

Fig. 1.25 Carte d'acuité de Cardiff

Chez I'enfant a I'age verbal

1. Vers I'age de 2 ans — nommer des
figures comme les images de Kay
(Fig. 1.26).

2. Vers I'age de 3 ans — appariement
d'optotypes; Sheridan-Gardiner
(Fig. 1.27), Keeler log-MAR ou
Sonksen.

(@ B\

O>&rd

A 4

Fig. 1.26 Images de Kay

Fig. 1.27 Test de Sheridan-Gardiner

Tests pour la vision binoculaire
et la stéréopsie

La stéréopsie est mesurée en secondes
d'arc (1°= 60 minutes d'arc); l'acuité
visuelle spatiale normale est de
1 minute, et la stéréoacuité normale
est de 60 secondes d'arc (qui équivaut
a une minute); plus la valeur est basse,
meilleure est I'acuité.



1. TNO — nécessite |'utilisation de
lunettes rouge-vert (Fig. 1.28). La
disparité est de 480 a 15 s.

2. Test de Frisby — ne nécessite pas
|'utilisation de lunettes (Fig. 1.29).
La disparité est de 600 a 15 s.

3. Test de Lang — ne nécessite pas
|'utilisation de lunettes (Fig. 1.30).

La disparité est de 1200 a 600 s.

4, Test de Titmus — nécessite des
verres polarisés (Fig. 1.31).

-

Fig. 1.28 Test TNO
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Fig. 1.29 Test de Frisby

Fig. 1.30 Test de Lang

Fig. 1.31 Test de Titmus
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e La mouche : la disparité est de
3000 s.

e Les cercles : la disparité varie de
800 a 40 s.

e Les animaux : la disparité varie
de 400 a 100 s.

Tests pour les anomalies sensorielles

1. Test des 4 points de Worth —
nécessite |'utilisation de lunettes
rouge-vert (Fig. 1.32).

2. Verres striés de Bagolini — des
verres comportant de fines stries
a 45° et 135° convertissent une
source de lumiére ponctuelle en une
ligne oblique perpendiculaire a celle
vue par I'ceil controlatéral (Fig. 1.33
et 1.34).
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Fig. 1.32 Test des 4 points de Worth.
(a) Le patient porte a droite un verre
rouge et a gauche un verre vert et
regarde un écran avec une lumiére
rouge, deux lumiéres vertes et une
lumiére blanche; (b) fusion normale ou
CRA; (c) suppression gauche;

(d) suppression droite; (e) diplopie

AN J

Fig. 1.34 Résultats possibles du test
de Bagolini. (a) Fusion normale ou
CRA; (b) diplopie; (c) suppression;
(d) petit scotome central de
suppression

. - e

Fig. 1.35 Synoptophore



3. Synoptophore — compense |'angle
de strabisme et permet que les
stimuli se présentent aux deux yeux
simultanément (Fig. 1.35); peut étre
utilisé pour rechercher le potentiel
de vision binoculaire en présence de
strabisme manifeste (Fig. 1.36).

Miroir .

Perception Fusion Vision
simultanée

stéréoscopique
o J

Fig. 1.36 Grades de la vision
binoculaire

Tests a I'écran

e Cover test pour les hétérotropies
AT «Exotmple PO

0D fixateur
RO TN

1. Cover-uncover test
(Fig. 1.37).
kKo M keaa ’
Pas de
déviation
Esotrop\e L
\_ G fixateur

Examen orthoptique | 3]

e Uncover test pour les
hétérophories (Fig. 1.38).

2. Test a I'écran alterné — met en
évidence la déviation totale quand la
fusion est supprimée (Fig. 1.39). Ce
test doit étre pratiqué apres le cover-
uncover test.

3. Test a I'écran avec prismes —
permet de mesurer I'angle de la
déviation en combinant le test a
|'écran alterné avec des prismes.

Mesure de la déviation

1. Test de Hischberg — chaque
millimétre de déviation correspond a
7° (1°~ 2 A).

/a
PO - £& GO
T e S
Pas de déviation
b
gu; 'ﬁrm" ‘*n\g
Exophorie
c
- & @
\_ Esophorie

Fig. 1.38 Résultats possibles
d'un uncover test
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Fig. 1.37 Résultats possibles d'un
cover test

Fig. 1.39 Résultats possibles
d'un cover test alterné
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2. Test de Krimsky — des prismes
sont placés en face de I'ceil
fixateur jusqu'a obtention de reflets
cornéens symétriques (Fig. 1.40).

3. Aile de Maddox — dissocie les yeux
en vision de prés (environ 30 cm) et
mesure I'hétérophorie; I'ceil droit voit
seulement la fleche verticale blanche et
la fleche horizontale rouge; I'ceil gauche
voit seulement la rangée verticale
et la rangée horizontale de chiffres
(Fig. 1.41).

4. Baguette de Maddox — dissocie les
deux yeux mais ne permet pas de
différencier entre une hétérophorie et
une hétérotropie. Un verre cylindrique
rouge strié permet de convertir un
point lumineux blanc en une ligne

Fig. 1.40 Test de Krimsky

Hypertropie gauche

14
22-20-18-16-14-12-10-8-6-4-2-01-3-5-7-9-11-13-15
Exophorie Esophorie

[ Aauy

Kaxa) |

CNCw—ONA®

11
13
Hypertropie droite -
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rouge perpendiculaire a I'axe de
la striation du verre (Fig. 1.42). La
dissociation est mesurée par la
superposition des deux images en
utilisant les prismes.

Pas de déviation horizontale

- e
AN

Esodéviation

Fig. 1.42 Baguette de Maddox

Tests devant une diplopie

Le test de Hess et I'écran de Lees
(Fig. 1.43) rapportent les positions

Fig. 1.41 Aile de Maddox

Fig. 1.43 Ecran de Lees



oculaires dissociées en fonction des
muscles extraoculaires.
1. Paralysie acquise récente du IV droit
(Fig. 1.44).
e Figure de droite — plus petite que
celle de gauche.
e Figure de droite — hyperaction de
I'oblique inférieur et hypoaction de
I'oblique supérieur.

>
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e Figure de gauche — hyperaction
du droit inférieur et hypoaction
(paralysie par inhibition) du droit
supérieur.

e Déviation primaire : D/G 8°.

e Déviation secondaire : D/G 17°.

2. Paralysie du VI droit (Fig. 1.45).

e Figure de droite — plus petite que

celle de gauche.

Examen orthoptique (

/ CEil gauche CEil droit A
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Fig. 1.44 Graphique de Hess d'une paralysie du IV droit récente acquise
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Fig. 1.45 Graphique de Hess d'une paralysie du VI droit récente acquise
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o Esotropie droite — le point de
fixation au niveau de la figure de
droite est dévié en nasal.

e Figure de droite — hypoaction
marquée du droit externe et
légere hyperaction du droit
interne.

e Figure de gauche — hyperaction
marquée du droit interne.

e Angle primaire : +15°.

e Angle secondaire : +20°.

Tests électrophysiques

Electrorétinographie

Principes

L'électrorétinogramme (ERG) est I'en-
registrement d'un potentiel d'action
généré par la rétine quand elle est
stimulée par une lumiére d'intensité
adéquate. Le potentiel généré entre
une électrode active et une électrode
de référence est amplifié et affiché
(Fig. 1.46).
1. Onde a - c'est la premiére déflexion
rapide négative directement générée
par les photorécepteurs.

4 A

j Electrode de référence

T/

Amplificateur

T kN

AN J

2.0nde b — c'est la déflexion positive
plus lente qui suit. L'amplitude de
I'onde b est mesurée de la pointe
de la dépression de I'onde a au
sommet de I'onde b. Elle augmente
avec |'adaptation a I'obscurité
et I'augmentation du stimulus
lumineux.

ERG normal

Comprend 5 enregistrements (Fig. 1.47) :

les trois premiers sont obtenus aprés

30 minutes d'adaptation a I'obscurité

(ERG scotopique) et les deux derniers

sont obtenus aprés 10 minutes d'exposi-

tion a une lumiére diffuse moyennement

brillante (ERG photopique).

1. ERG scotopique

a. Réponses des batonnets — elles

sont obtenues avec un flash trés
faible de lumiére blanche ou avec
une lumiére bleue, ce qui donne
une grande onde b et une onde a
petite ou non mesurable.

Batonnets

\"\/LCombiné
W:\/\/\'\IVWWNMFV\/WWPOtemieIS
: oscillatoires

3 Flicker des
A cones

[
5ms/div

(S J

Fig. 1.46 Principes de I'ERG

Fig. 1.47 ERG normal
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b. Réponses combinées des utilisée pour presque toutes les patho-
béatonnets et des cones — elles logies affectant la fonction rétinienne.
sont obtenues au moyen d'un .
flash blanc trés brillant donnant Electro-oculographie
une onde a et une onde b
proéminentes. 1. Principe — |'électro-oculogramme
c. Potentiels oscillatoires — provoqués (EOG) mesure le potentiel de
par une forte lumiére blanche repos qui existe entre la cornée
et en modifiant les paramétres électriguement positive et la partie
d'enregistrement. postérieure de I'ceil électriquement
2. ERG photopique négative (Fig. 1.49). Seules les
a. Réponses des cones — obtenues altérations diffuses ou étendues de
avec un flash unique brillant, I'EP peuvent donner une altération
qui génére une onde a et une signiﬂc_:ative de I'EQG.
onde b avec de faibles potentiels 2. Technique
oscillatoires. e Le test est réalisé en adaptation
b. Flicker des cénes — utilisé pour ala Ium_iéfe puis en adaptation a
isoler les cones en employant une I'obscurite. »
lumiére oscillante & une fréquence * Les électrodes sont fixées sur
de 30 Hz & laquelle les batonnets la peau & proximité des canthus
ne peuvent pas répondre. externe et interne.
e On demande au patient de
ERG multifocal tourner son regard rythmiquement
L'ERG multifocal permet d'obtenir une
cartographie de la fonction rétinienne.
Le stimulus est étalonné pour tenir
compte de la variation de I'intensité des Ve ~N
photorécepteurs au niveau de la rétine. - ®
Le résultat peut étre résumé sous la » -
forme d'un graphique tridimensionnel @ Q

qui ressemble a un «mont de vision»
(Fig. 1.48). Cette technique peut étre

Obscurité Lumiére

| | I

Creux scotopique Pic photopique

R e et
024 6 81012 Pic photopique

———— x100=185%

nV/deg2 Creux scotopique X ’

PN J
Fig. 1.48 ERG multifocal Fig. 1.49 Principes de I'EOG
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d'un cété a l'autre en faisant des
parcours d'amplitude égale.

e Le potentiel différentiel entre les
deux électrodes est amplifié puis
enregistré.

3. Interprétation — le résultat est
calculé en divisant la hauteur du
potentiel a son maximum obtenu
en adaptation a la lumiére (pic
photopique [light peak]) par la
hauteur du potentiel a son minimum
en adaptation a I'obscurité (creux
scotopique [dark trough]). Ce
résultat est exprimé sous la forme
d'un rapport (rapport d'Arden) ou
d'un ratio; la valeur normale est de
plus de 1,85 ou 185 %

Potentiels évoqués visuels (PEV)

1. Principe — enregistrement de I'activité
électrique du cortex visuel créée
par une stimulation rétinienne.

Les PEV permettent d'évaluer la
fonction visuelle chez les bébés et
d'explorer les neuropathies optiques,
essentiellement celles associées a
une pathologie démyélinisante.

2. Technique — le stimulus est soit un
flash soit un damier, dont la polarité
s'inverse périodiquement sur un
écran (Fig. 1.50).

3. Interprétation — la latence et
I'amplitude de la réponse sont
mesurées. Dans les neuropathies
optiques, ces deux paramétres sont
affectés.

Ve

-

Damier Flash

=B
\

o\

Fig. 1.50 Principes des PEV

Périmétrie

Types de périmétrie

1.

Cinétique — évaluation
bidimensionnelle des limites du
champ visuel; un stimulus mobile
de luminance et d'intensité connues
se déplace de la périphérie vers

le centre, du non-vu au vu, jusqu'a
ce qu'il soit percu par le sujet

(Fig. 1.51a).

. Statique — évaluation

tridimensionnelle de la sensibilité
lumineuse différentielle d'une zone
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Fig. 1.51 (a) Périmétrie cinétique;

(b)

Périmétrie statique

prédéterminée du «mont de vision»;
un stimulus immobile de luminance
variable est présenté au niveau de
la méme position afin d'obtenir les
limites verticales du champ visuel
(Fig. 1.51b).

. Supraliminaire — des stimuli de

luminance supérieure au seuil
normal sont présentés dans
différentes localisations.

Liminaire — teste des stimuli de
luminance seuil au niveau des
différentes localisations et compare
les résultats par rapport aux valeurs
des sujets de méme age.

Périmétrie 19

Périmétrie de Humphrey

Programmes

1. Supraliminaire — rapide (6 minutes
par ceil), stratégie 3 zones, 88 points
testés.

2. Stratégie de seuil complet -
quatre points sont testés
initialement pour déterminer les
niveaux de seuil qui vont ainsi
étre utilisés comme niveau de
départ pour évaluer les points de
voisinage et ainsi de suite jusqu'a
ce que tout le champ visuel soit
testé; les points pour lesquels la
réponse est différente de plus de
5 dB de celle prévue sont retestés.

3. Programme SITA standard — il
est plus sensible que la stratégie
seuil complet pour les atteintes
précoces; les programmes SITA
fast (rapides) sont plus courts mais
moins sensibles.

Affichages (Fig. 1.52)

1. Numérique — donne le seuil (dB) de
tous les points testés; les chiffres
entre parenthéses indiquent le seuil
au niveau du méme point testé une
deuxieme fois.

2. Niveaux de gris — les zones les
plus foncées représentent des
zones de sensibilité diminuée;
I'échelle du bas du diagramme
montre des valeurs correspondantes
aux symboles grisatres en asb et
en dB. Chaque modification dans
I'échelle de gris correspond a une
modification de 5 dB du seuil.
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Fig. 1.52 Périmétre de Humphrey et affichage




3. Déviation totale — représente la
déviation des résultats du patient
par rapport aux résultats d'une
population contréle équivalente
pour I'age; I'affichage numérique en
supérieur montre les différences en
dB, et celui en inférieur illustre ces
différences en niveaux de gris.

4. Déviation individuelle (pattern
deviation) — similaire a la déviation
totale a la différence qu'elle est
ajustée pour toute diminution
généralisée de la sensibilité qui
peut étre causée par d'autres
facteurs comme les opacités des
milieux ou le myosis.

5. Indices de probabilité (P) —
indiquent le degré de significativité
de la baisse de sensibilité rétinienne
(<5%,<2% <1%et<0,5%);
plus la valeur du P est basse, plus
grande est la significativité clinique

>

2|

Périmétrie

et moindre est la probabilité que la
baisse soit due au hasard.

Indices de fiabilité

1. Pertes de fixation — des stimuli sont
présentés au niveau de la tache
aveugle physiologique; si le patient
répond, il s'agit d'une perte de
fixation; moins il y a de pertes de
fixation, plus le test est fiable.

2. Faux positifs — les stimuli sont
associés a un son; si le son est
présenté seul (sans stimulus
lumineux associé) et que le patient
répond, il s'agit d'un faux positif; la
représentation en niveaux de gris
des patients qui ont de nombreux
faux positives (trigger happy) apparait
anormalement pale (Fig. 1.53).

3. Faux négatifs — détectés en
présentant un stimulus plus

(S

((SINGLE FIELD AMALYSIS EYE: RIGHT A
[MAME : 1sE7ss4 10: DOE: 13-11-1924]
CENTRAL 24-2 THRESHOLD TEST
FIYATION NONLTOR: GAZE/BLINDSPOT STIMILUS: TT1. UKITE PUPTL DIRHETER: IATE: 14-02-2002
FIXATION TARGET: CENTRAL BACKGROUND: 31.5 RSB VISURL RCUITY: TIHE: 5:00 P
FIVRTION LOSSES: 3/14 STRATEGY: SITA-STANDARD w0 o K ReE: 77
FALSE POS ERRORS: 65 / ~eifommmmm
FALSE NEG ERRORS: 33 %

TEST DURATION: 28:30
FOUER: OFF
» o5 tw »
7 ow oa|® a %
wow R R[N B w B
P :
0+ i Fl LR } + 30
B
® % % B | w ow A
2 oM W |w o w®
2 ®la u
J

Fig. 1.53 Nombreux faux positifs (fleche) avec un affichage anormalement pale
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/SINGLE FIELD AMALYSIS EVE: RIGHT )
[nArE: BS72E17 10t DOE: 15-85-1316)

CENTRAL 24-2 THRESHOLD TEST

FIXATION MONITOR: GAZE/BLINDSPOT STINULUS: III. WHITE PUPIL DIRMETER: DATE: 31-01-2002
FIXATION TARGET: CENTRAL BACKGROUND: 31.5 ASE VISUAL ACUITY: TIME: 3:33 PH
FIXATION LOSSES: 0/17 STRATEGY: SITR-STANDARD R¥: +0.50 05 +1.00 0C X 38 AGE: 85

FALSE POS ERRORS: 3 %

FALSE NEG ERRORS: 50 / e

TEST OURATION: @8:52

FOVER: OFF

- J
Fig. 1.54 Nombreux faux négatifs (fleche) avec un aspect en feuille de tréfle
lumineux que le seuil dans une 2. Déviation individuelle (pattern
localisation ol la sensibilité a déja standard deviation [PSD]) —
été testée; si le patient ne répond mesure une perte localisée ou
pas, il s'agit d'un faux négatif; la une variabilité de mesure prenant
représentation en niveaux de gris en compte toute diminution
des patients avec de nombreux faux généralisée de champ visuel;
négatifs a un aspect en feuille de une augmentation du PSD est
trefle (Fig. 1.54). plus spécifique d'une neuropathie

glaucomateuse que le MD.

Indices globaux 3. Fluctuation a court terme (short-term

Les indices globaux résument les résul- fluctuation [SF]) — indice de variabilité

tats en un chiffre unique et sont principa- des réponses au cours du test.

lement utilisés pour surveiller I'évolution 4. Déviation individuelle corrigée

d'une neuropathie optique glaucoma- (corrected pattern standard

teuse plutdt que pour le diagnostic initial. deviation [CPSD]) — mesure de

1. Déviation moyenne (mean deviation la déviation individuelle en tenant
[MD]) — mesure la perte globale du compte de la variabilité & court

champ visuel. terme (variabilité intra-test).
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