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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 
 

 Champs visuels - définition 
 Périmétrie 
 Terminologie 
 Lésions des voies visuelles et pertes de champ visuel associées 
 Caractéristiques utilisées dans la description de lésions du champ visuel 
 Évaluation du champ visuel à l’aide de tests et d’instruments non automatisés 

Avant d’apprendre à effectuer une évaluation des champs visuels, vous devriez être familiers avec quelques termes et 
définitions.  

 

CHAMPS VISUELS – DÉFINITION 
 

Selon Benjamin (1998) dans Borish’s Clinical Refraction, le champ visuel (CV) est « cette région de l’espace qu’une 
personne peut voir à un moment donné ». Même si nous fonctionnons binoculairement la plupart du temps, l’évaluation 
du champ visuel est rarement effectuée binoculairement.  

Le champ visuel monoculaire est en 3 dimensions et est appelé « l’île de la vision ». La périphérie de cette « île » 
représente les limites de la région qui peut être vue, appelée champ visuel. Quelle qu’en soit la taille ou l’intensité, 
aucune cible ne peut être perçue en dehors de ces limites. 

Les limites périphériques ou absolues du champ visuel monoculaire sont de 55-60 degrés en supérieur, 70 degrés en 
inférieur, 100 degrés en temporal et 60 degrés en nasal (Fig. 9.1). La forme du CV est donc un ovale aplati à 
l’horizontale. 

 

Figure 9.1 Représentation de l’étendue du champ visuel normal de l’OD 
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La limite nasale du CV dans la position primaire du regard est déterminée par le nez tandis que la limite supérieure peut 
être affectée par des variations anatomiques : un sourcil proéminent, des yeux enfoncés, une ptose ou un 
blépharochalasis, par exemple. Le praticien peut vérifier si la restriction est liée à une variation anatomique en 
demandant au patient de tourner la tête en direction de la perte suspectée tout en maintenant la fixation dans la 
position primaire. Si la restriction observée initialement est causée par l’anatomie du patient, alors le CV s’agrandira; 
sinon, il faut suspecter une perte de CV organique.  

Le CV des deux yeux s’étend sur environ 200 degrés entre les limites temporales gauche et droite. Il existe une région 
de chevauchement des CV de chaque œil dans les 120 degrés centraux (entre chacune des limites nasales 
monoculaires). Cette région de 120 degrés centraux où chaque œil peut détecter un stimulus est appelée CV 
binoculaire.  

La capacité de détecter un stimulus à l’intérieur des limites du CV dépend de la sensibilité qui varie avec l’excentricité, 
la nature du stimulus et l’état d’adaptation rétinienne. L’île de la vision est une représentation en trois dimensions de la 
sensibilité de l’œil. Le point le plus haut de l’île est celui qui présente le plus de sensibilité. La région centrale de l’œil 
(i.e. région fovéale) possède la plus grande résolution et est représentée par le sommet de l’île de la vision. La 
sensibilité maximale de l’île de la vision est retrouvée en conditions photopiques. Si l’on réduit la luminosité pour obtenir 
des conditions scotopiques, l’île de la vision s’aplatit. Il est donc important que le praticien en soit conscient et effectue 
les tests en conditions photopiques. Les conditions lumineuses doivent être maintenues constantes pour des tests de 
CV successifs afin qu’ils soient comparables entre eux.  

La tache aveugle associée à la tête du nerf optique se retrouve à 15.5° en temporal du point de fixation et à 1.5° sous le 
méridien horizontal. La tache aveugle physiologique est de 5.5° (horizontal) par 7.5° (vertical) de diamètre. Les régions 
périphériques de la rétine n’ont qu’une résolution faible, et celle-ci décroît à mesure que l’on s’éloigne de la macula. 

 

PÉRIMÉTRIE 
 

La science qui mesure le champ visuel s’appelle la périmétrie. Il existe deux stratégies pour accomplir la périmétrie. 

 

PÉRIMÉTRIE CINÉTIQUE 

La périmétrie cinétique implique de positionner un stimulus choisi, d’une taille et d’une intensité connues, en dehors des 
limites du champ visuel ou à l’intérieur de la tache aveugle et de le déplacer ensuite vers un endroit où il sera détecté. 
Les différentes limites auxquelles la cible est initialement détectée sont de sensibilité égale et elles composent, lorsque 
reliées, une forme annulaire appelée l’isoptère. Si la taille ou l’intensité du stimulus est changée, une nouvelle limite 
sera alors identifiée. Ces isoptères fournissent donc l’étendue complète du champ visuel et donnent une mesure de la 
sensibilité du champ visuel. 

L’isoptère peut être représenté par les cibles utilisées en fonction de leur taille ou de leur intensité. Cette méthode de 
mesure des champs visuels relève de l’approche traditionnelle et reste toujours utile dans l’évaluation des limites de 
pertes grandes ou sévères de champ visuel. Cette technique est plus utile pour les pertes de champ visuel périphérique 
(à plus de 30 degrés de la fixation) et est moins indiquée pour les pertes centrales. Cela s’explique par le fait que la 
sensibilité en région centrale du CV diminue plus progressivement, ce qui se traduit par une variabilité accrue dans les 
réponses du patient. Il a également été remarqué que de petites pertes localisées de sensibilité (scotomes) sont 
facilement escamotées par la périmétrie cinétique. 

 

PÉRIMÉTRIE STATIQUE 

 

La périmétrie statique comprend la présentation d’un stimulus à une région spécifique de la rétine. L’intensité du 
stimulus est graduellement augmentée jusqu’à ce que celui-ci soit détecté à cet endroit précis. L’intensité requise pour 
la détection du stimulus à ce point donné est appelée le seuil. La périmétrie statique est une méthode efficace afin de 
détecter la sensibilité du champ visuel dans une région donnée de la rétine et est utilisée dans les périmètres 
automatiques. Cette méthode est longue et différentes stratégies sont employées dans les nouveaux périmètres 
automatiques afin de diminuer le temps d’examen. La périmétrie statique est habituellement beaucoup plus efficace 
dans la détection de petits scotomes tels que ceux associés aux premiers stades du glaucome.  
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TERMINOLOGIE 
 

 Unités de mesure du champ visuel : Le champ visuel est noté en degrés à partir du point de fixation. 
 La périmétrie est la science qui mesure le champ visuel 
 Les scotomes sont des régions de sensibilité réduite ou nulle à l’intérieur d’un isoptère, entourées par une région 

de sensibilité normale ou plus élevée. On peut les classer selon l’échelle suivante : 
a) Scotome relatif : une région de diminution de la sensibilité dans laquelle la cible peut paraître embrouillée. 

Même avec un scotome relatif, il est possible qu’une cible plus grosse ou de plus grande intensité soit perçue. 
b) Scotome absolu : une région où la sensibilité de la rétine ne peut être améliorée et où toute cible ne sera pas 

perçue, même si l’intensité ou la taille sont augmentées. 
c) Scotome unilatéral : affecte un œil ou un CV  
d) Scotome bilatéral : affecte les deux yeux ou les deux CV  

 

Tableau 9.1 Comparaison des différentes caractéristiques des scotomes relatifs et absolus 

 

Type de 
scotome 

Lésion Limites Taille du scotome 

Absolu Inactive Abruptes 
Des cibles de tailles différentes 

donneront approximativement un 
scotome de la même taille 

Relatif Active Douces 
Des cibles de tailles différentes 

donneront des scotomes différents et 
proportionnels en taille 

 

LÉSIONS DES VOIES VISUELLES ET PERTES DU CHAMP VISUEL ASSOCIÉES
 

Une bonne connaissance des voies visuelles est essentielle puisque des lésions neurologiques peuvent produire des 
pertes de CV distinctives. La forme de la perte de CV peut donc contribuer à l’identification du lieu de la lésion ou de la 
maladie qui peut affecter les voies visuelles. Par exemple, une hémianopsie bitemporale indique que le problème se 
situe au niveau du chiasma optique.  

Les voies visuelles débutent à la rétine et se terminent au lobe occipital (Fig. 9.2). Référez-vous à vos notes du module 
d’anatomie oculaire pour une révision des voies visuelles.  
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Figure 9.2 Une représentation des voies visuelles, des lésions et des pertes de champ visuel associées 

 

Des dommages situés à la rétine ou sur les voies visuelles jusqu’au chiasma optique causeront une perte visuelle 
ipsilatérale. Une lésion pré-chiasmatique peut néanmoins affecter les deux yeux. Cela se produit au niveau de la partie 
antérieure du genou de von Willebrand. Les fibres nasales qui décussent à cet endroit et se projettent vers l’avant dans 
le nerf optique contralatéral. Une lésion localisée dans cette région cause un scotome jonctionnel qui est caractérisé 
par une perte complète de vision ipsilatérale dans un œil et une hémianopsie dans l’autre œil.  

Les lésions chiasmatiques et post-chiasmatiques causent des pertes du CV qui respectent la ligne médiane verticale. 
La lésion chiasmatique la plus commune est l’hémianopsie bitemporale. Les lésions post-chiasmatiques respectent 
également la ligne médiane verticale et causent des pertes bilatérales du CV qui sont typiquement des hémianopsies 
homonymes. Les pertes de CV sur la droite sont associées à des lésions du côté gauche du cerveau. Des lésions au 
niveau du tractus optique peuvent également causer des pertes du CV bilatérales. Des quadranopsies bilatérales 
homonymes (typiquement en supérieur) sont causées par des lésions du lobe temporal, habituellement au niveau des 
fibres inférieures traversant la boucle de Meyer dans cette partie du cerveau. Les fibres supérieures passent du côté 
postérieur à travers le lobe pariétal et conséquemment des lésions dans cette partie des voies visuelles tendent à 
produire des quadranopsies bilatérales homonymes inférieures. Éventuellement, les fibres traversent le cortex occipital. 
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CARACTÉRISTIQUES UTILISÉES POUR DÉCRIRE LES PERTES DE CHAMP 
VISUEL  
 

Une perte de champ visuel peut être décrite par sa position, sa forme, sa latéralité ou sa similarité (congruité). 

 

POSITION DE LA PERTE DE CHAMP VISUEL 

Pour exprimer la position d’une perte de champ visuel, on peut d’abord mentionner si la perte est centrale, ce qui 
signifie que la perte est située dans les 30° centraux à partir de la fixation, ou périphérique, soit à plus de 30° de la 
fixation.  

 

FORME DE LA PERTE DE CHAMP VISUEL 

La forme peut varier lorsqu’on considère sa latéralité (unilatérale ou bilatérale) 

 

UNILATÉRALE 

 La forme des pertes visuelles de CV unilatérales est habituellement ovale ou ronde. Ces scotomes sont décrits 
par leur emplacement et leur forme. 

o Les scotomes centraux sont des pertes qui impliquent le point de fixation (Fig 9.3a) 

o Le scotome centrocaecal est une perte qui implique le point de fixation et la tache aveugle (Fig 9.3b) 

o Les scotomes paracentraux sont tous les scotomes situés à moins de 20° (certains disent 30°) du point de 
fixation en épargnant le point de fixation (Fig 9.3 c) 

o Les scotomes péricentraux sont des pertes entourant le point de fixation de façon plus ou moins symétrique 
(Fig 9.3 d) 

o Les scotomes périphériques sont des pertes retrouvées en dehors des régions centrales 

o Le scotome de Bjerrum ou arciforme est une perte en arc qui passe au-dessus ou en dessous du point de 
fixation dans le champ nasal. Ces pertes suivent la couche de fibres nerveuses de la rétine. Il s’agit d’une 
perte fréquemment observée dans les cas de dommage liés au glaucome. L’aire de Bjerrum s’étend entre 5° 
et 20° à partir du point de fixation (Fig 9.3 e) 

o Le scotome zonulaire est une perte qui peut se produire dans n’importe quelle partie du champ visuel et dont 
la concavité pointe vers le point de fixation (Fig 9.3 f) 

o La perte altitudinale est une perte de champ visuel qui affecte tout le champ supérieur ou inférieur, i.e. au-
dessus ou en dessous de la ligne médiane horizontale 
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a b c 

 

 

d e f 

Figure 9.3 Représentation de différents types de pertes de champ visuel unilatérales 
a : scotome central; b : scotome centrocaecal; c : scotome paracentral 

d : scotome périphérique; e : de Bjerrum/arciforme; f : scotome zonulaire 

 

 

BILATÉRALE 

 Les pertes de champ visuel bilatérales sont souvent associées à des problèmes neurologiques. Ils ont une 
tendance à respecter le méridien vertical. 

 Les termes utilisés pour décrire les formes des pertes bilatérales sont :  

o Les hémianopsies qui sont des pertes correspondant à la moitié du champ visuel (Fig. 9.4 a) 

o Les quadranopsies qui sont des pertes correspondant au quart du champ visuel (Fig. 9.4 b) 

 

 
 

Figure 9.4 Représentation de différents types de pertes de champ visuel bilatérales 

a: hémianopsie; b : quadranopsie 
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LATÉRALITÉ 

La latéralité des pertes du CV fait référence au côté sur lequel la perte a lieu, soit à droite ou à gauche.  

 

PERTES HOMONYMES 

Les pertes homonymes de champ visuel sont des pertes qui se produisent du même côté, soit sur la droite ou la 
gauche du CV. Lorsqu’il est question de pertes homonymes, le praticien doit spécifier s’il s’agit d’une perte homonyme 
gauche ou droite.  

 

PERTES HÉTÉRONYMES  

Les pertes hétéronymes du champ visuel sont des pertes qui se produisent sur des côtés opposés, soit sur le côté droit 
du CV d’un côté et sur le côté gauche dans l’autre œil. Le terme hétéronyme est parfois remplacé par les expressions 
binasales et bitemporales.  

 

 
 

Figure 9.5 Représentation de pertes de champ visuel décrites par leur latéralité  
(a) perte homonyme; (b) perte hétéronyme 

 

CONGRUITÉ 

La congruité d’une perte de CV est considérée lorsqu’une perte est bilatérale.  

 

PERTES INCONGRUES 

Les pertes non congrues (ou incongrues) sont celles où la perte n’est pas similaire dans les deux yeux (Fig. 9.6a).  

 

PERTES CONGRUES 

Les pertes congrues sont celles où la perte pour chaque œil est similaire. Les pertes congrues du CV sont plus souvent 
retrouvées en cas de lésions des structures postérieures des voies visuelles (Fig. 9.6b).  

 

 
 

Figure 9.6 Représentation des pertes de champ visuel décrites par congruité 
a : pertes incongrues; b : pertes congrues 

 

Après le dépistage ou l’évaluation des CV, il faut pouvoir comparer les résultats à ceux attendus pour les cas où des 
lésions des voies visuelles sont suspectées.  

  



 

Dépistage et évaluation des champs visuels 

 

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 9-8 
 

ÉVALUATION DES CHAMPS VISUELS À L’AIDE DE TECHNIQUES ET 
D’INSTRUMENTS NON-AUTOMATISÉS 
 

1. CHAMP VISUEL CONFRONTATION 

Introduction 

 Le champ visuel confrontation permet la détection de pertes modérées du champ visuel  

 

Contexte 

 Ce test de dépistage représente une composante essentielle de l’examen complet. 
 Accompli lorsque le patient requiert un dépistage général du champ visuel  
 Particulièrement utile pour les patients inaptes ou incapables de se soumettre au test de la périmétrie automatisée, 

les patients alités ou les enfants par exemple 

 

Avantages 

 Simple 
 Rapide 
 Ne requiert pas de matériel ou d’instruments spécifiques 

 

Désavantages 

 Ne détecte que les pertes marquées  
 Il ne peut pas être utilisé pour faire le suivi d’une condition  
 Permet trop de variabilité inter-examinateur en termes de différences dans les méthodologies, tailles et vitesses 

des stimuli. 

 

 MÉTHODE 1 : DÉPISTAGE À L’AIDE DU CHAMP VISUEL CONFRONTATION 

Technique 

1. Amsler facial (AF) 
2. Compter les doigts en région centrale (CD) 
3. Compter les doigts simultanément (CDS) 
4. Comparaison des mains (CM) 
5. Compter les doigts en périphérie (CDP) 

 

Préparation 

1. Une lampe d’appoint est placée au-dessus de la tête du patient et est dirigée vers le praticien. 
2. Assoyez-vous directement en face du patient, au niveau de ses yeux de façon à ce que vos visages soient 

séparés d’environ 60 cm (Fig. 9.7). 
3. Demandez au patient de couvrir un œil (OS en premier) avec la paume de sa main gauche. 
4. Demandez au patient de fixer votre nez. 
5. Assurez-vous de vérifier la fixation du patient durant tout le test. 
6. Placez vos mains à mi-chemin entre vous et le patient pour chacune des procédures suivantes. 
7. Les cibles sont vos doigts, 0 (aucun doigt), 1, 2 ou 5 doigts sont présentés à la fois. Les autres combinaisons 

sont à éviter, car elles sont aisément confondues. 
8. Il n’est pas nécessaire pour le patient de porter sa prescription. Si le patient possède une erreur de réfraction 

élevée, la prescription est utilisée pour l’évaluation du CV central et est retirée pour l’évaluation du CV 
périphérique. En effet, la monture peut bloquer la vue des cibles périphériques et affecter la mesure du champ 
périphérique. 
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Figure 9.7 Représentation de la position du praticien et du patient se faisant face durant le 
 dépistage des champs visuels par la méthode de confrontation. 

 

1. Amsler facial (AF) 

 Demandez au patient de couvrir l’œil qui n’est pas testé 
 Demandez au patient : « Pouvez-vous voir mon nez? » puis « Toujours en fixant mon nez, y a-t-il des parties 

manquantes, embrouillées ou qui apparaissent plus pâles sur mon visage? Pouvez-vous voir mes yeux, mes 
oreilles, mon menton, mon front et mes sourcils? » 

 Ce test recherche les scotomes centraux et para-centraux. 
 La distance à laquelle vous vous placez par rapport au patient affectera vos résultats. 

 

2. Compter les doigts (CD) 

 Présentez la cible (avec votre main en place comme dans la Fig. 9.8) dans chacun des 4 quadrants séparément 
(Fig. 9.9) 

 Demandez : « Combien de doigts pouvez-vous voir? » Débutez avec le poing fermé. 
 Cette étape détecte les scotomes absolus dans chacun des 4 quadrants. Testez un quadrant à la fois. 
 Tout au long du test, assurez-vous que le patient maintient sa fixation sur votre œil ou votre nez. 

 

 
Figure 9.8 Représentation de la position des mains pour l’évaluation des champs visuels 

 à l’étape compter les doigts 
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Figure 9.9 Représentation de l’évaluation de compter les doigts dans les 4 quadrants du champ visuel  

 

3. Compter les doigts simultanément (CDS) 

 Présentez deux cibles simultanément (telles que représentées sur la Fig. 9.10), d’abord dans les 2 quadrants 
supérieurs (champ supéro-temporal et supéro-nasal) puis dans les 2 quadrants inférieurs (Fig. 9.11) 

 Assurez-vous que le patient maintient sa fixation tout au long du test. 
 Demandez : « Combien de doigts au total pouvez-vous voir? » 
 Cette étape vérifie le phénomène d’extinction qui peut être présent dans les lésions du lobe pariétal.  

 

 
Figure 9.10 Position des mains pour l’étape compter les doigts simultanément dans le test du CV confrontation 
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Figure 9.11 Représentation de l’évaluation de compter les doigts simultanément dans les quadrants supérieurs et inférieurs. 

 

4. Comparaison des mains (CM) 

 Comparaison simultanée des mains pour détecter des pertes relatives.  
 Remarquez que les pertes neurologiques respectent la ligne médiane verticale.  

 

Cette procédure est constituée de 2 parties : 

a) Présentez vos mains avec les paumes vers vous, de chaque côté de la ligne médiane verticale imaginaire (Fig. 
9.12). 

- Demandez : « Tout en regardant mon nez, est-ce qu’une de mes mains vous apparaît plus claire ou plus 
lumineuse que l’autre ou sont-elles à peu près équivalentes? » 

- Méfiez-vous des ombres produites par de la lumière distribuée inégalement ou mal dirigée dans 
l’environnement du test. 

- Cette étape vérifie la présence d’une hémianopsie relative  

 
 

Figure 9.12 Position des mains pour l’étape de la comparaison simultanée des mains  
dans la détection des hémianopsies relatives 

 

b) Présentez maintenant vos mains une au-dessus de l’autre de chaque côté de la ligne médiane horizontale, les 
doigts de chaque main pointant vers l’autre. Placez vos mains du côté nasal d’abord, puis temporal. (Fig. 9.13). 

- La fixation du patient doit demeurer sur votre nez tout au long du test. 

- Demandez au patient la même question que pour l’étape a : « Tout en regardant mon nez, est-ce qu’une 
de mes mains vous apparaît plus claire ou plus lumineuse que l’autre ou sont-elles à peu près 
équivalentes? » 

- Cette étape vérifie la présence de quadranopsies relatives, d’hémianopsies altitudinales et 
d’encoches nasales 
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Figure 9.13 Position des mains pour l’étape de la comparaison simultanée des mains  
dans la détection des quadranopsies relative, hémianopsies altitudinales et des encoches nasales. 

 

5. Compter les doigts en périphérie (CDP) 

 Cette procédure demande au patient de compter les doigts dans la périphérie de chacun des 4 quadrants 
 Placez vos doigts aussi loin que possible à mi-chemin entre vous et le patient, tout juste à l’intérieur de votre propre 

champ visuel dans l’œil correspondant (en présumant que votre champ visuel est normal) (Fig. 9.14).  
 Ex. : En testant l’œil droit du patient, présentez la cible tout juste à l’intérieur de votre propre champ visuel dans OS.  
 Cela permet la comparaison du champ visuel du praticien avec celui du patient puisque les 2 champs 

correspondent 
 Une autre option pour cette étape est le champ visuel par confrontation cinétique qui détermine aussi les limites 

extrêmes du champ de vision du patient. 

 
 

Figure 9.14 Position des doigts pour l’étape de compter les doigts en périphérie 
 

Notation 

Les résultats de l’évaluation du champ de vision sont notés ainsi : 

Pour un champ visuel normal : 

OD : complet (avec la méthode d’Amsler facial) ou comparable à celle du praticien (avec le dépistage cinétique 
des champs visuels)  

Pour un champ visuel restreint : 

OD : restriction dans le quadrant supéro-temporal  
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MÉTHODE 2 : CHAMP VISUEL CONFRONTATION - CINÉTIQUE 

Ce test permet non seulement d’identifier les limites ou les extrémités du champ visuel, mais permet aussi la détection 
de pertes visuelles à l’intérieur de ces limites.  

Matériel nécessaire 

 Lampe d’appoint (parfois facultatif) 
 Cible (transilluminateur, aiguille à tricoter, sphère blanche attachée à une baguette noire mate)  
 Une sphère de 4 mm de diamètre sur une mince baguette est recommandée dans certaines publications. 

 

Procédure 

1. Demandez au patient de retirer ses lunettes. Les cercles des montures pourraient bloquer la perception de la 
cible et doivent donc être retirés.  

2. Faites face à votre patient et placez-vous à environ à un bras de distance (environ 60 cm) au niveau de ses 
yeux. 

3. Le test doit être effectué monoculairement. 
4. Demandez au patient de couvrir son œil gauche avec sa main gauche formant une petite coupe et couvrez 

vous-même votre œil droit de la même manière avec votre main droite. Assurez vous que le patient utilise la 
paume de sa main et non pas ses doigts pour éviter qu’il ne regarde entre ceux-ci. 

5. Pendant que vous demandez au patient de regarder dans votre œil gauche (ouvert), placez la cible dans une 
position où elle ne peut être vue puis amenez-la graduellement vers le champ de vision central jusqu’à ce que 
le patient la perçoive. La cible doit être maintenue à mi-chemin entre le patient et vous (Fig. 9.15). Informez le 
patient que la cible ne sera pas vue clairement, mais seulement perçue dans le champ de vision. 

6. Répétez le déplacement de la cible du non-vu au vu dans les différents quadrants du champ visuel.  
7. N’arrêtez pas le mouvement de la cible une fois que le patient la perçoit initialement dans son champ de vision. 

A partir de ce point, continuez à déplacer la cible pour détecter la présence de pertes de champ visuel central. 
Demandez au patient de signaler toute disparition ou détérioration de la cible. 

8. Procédez ainsi (du non-vu au vu puis dans la zone centrale) pour les 8 méridiens radiaux. Observez toujours le 
patient pour vous assurer que la fixation est maintenue. Dans le cas contraire, répétez la procédure pour le 
méridien en cours. 

9. Il est également possible de mesurer les dimensions de la tache aveugle.  
10. Une fois que vous avez évalué le champ visuel de l’œil droit, répétez la même procédure pour l’œil gauche. 

 

Cette procédure utilise la comparaison des champs visuels du patient et du praticien pour juger de la normalité du 
champ de vision du patient. Cette comparaison présume que le praticien possède un champ visuel complet. (Rappelez-
vous de vérifier votre champ visuel !) 

 

 
 

Figure 9.15 Position de la cible à mi-chemin entre le patient et le praticien 
lors du test de champ visuel par confrontation cinétique  
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Résultats 

Si vous détectez une restriction de champ visuel, vous devez noter dans quelle direction se trouve la perte de champ 
visuel. En notant ces pertes, on peut essayer de déduire où la lésion se situe sur les voies visuelles. Il importe 
d’effectuer une évaluation en profondeur des champs visuels lorsque des irrégularités sont notées au champ visuel par 
confrontation. Les pertes du champ visuel périphérique sont habituellement assez significatives si elles sont détectées 
par le test de confrontation.  

Il faut remarquer que les changements des champs visuels sont plus subtils dans les cas où un glaucome est suspecté, 
particulièrement aux stades initiaux. Même si les champs visuels par confrontation ne permettent pas d’identifier une 
perte évidente, des tests plus approfondis sont recommandés pour ces patients en fonction de leurs antécédents 
oculaires. 

NOTE: Les lésions rétiniennes sont associées à des pertes de champ visuel dans la direction opposée. Par exemple, 
une perte du champ visuel supérieur indique une lésion rétinienne inférieure.  

 

Notation 

 Notez toutes les pertes et leurs emplacements approximatifs (Fig. 9.16). Il s’agit, dans l’exemple ci-dessous, d’une 
quadranopsie homonyme supérieure gauche. 

 
Figure 9.16 Notation de pertes du champ visuel 

 

2. ÉCRAN TANGENT 

 Il s’agit d’une évaluation cinétique du champ visuel généralement disponible. Cette évaluation est plus sensible que 
la mesure par confrontation ou compter les doigts.  

 Il permet de consigner précisément les pertes centrales et paracentrales du champ visuel.  
 Utile pour l’évaluation des patients ayant des pertes de champ visuel simulées 
 Il n’est toutefois pas le standard de pratique pour l’évaluation et la gestion du glaucome 

 

Matériel nécessaire 

 L’écran tangent est un écran fait d’un tissu de feutrine de couleur noire sur lequel des cercles presque invisibles 
sont cousus en noir à chaque 5° (Fig. 9.17). Habituellement, il existe également une couture radiale qui débute au 
méridien 180 et traverse le point central à chaque intervalle de 22.5 degrés (cette valeur peut varier d’une charte à 
l’autre) 

 Ce test évalue le champ central, c’est-à-dire les 30º centraux 
 Effectué à une distance d’un mètre 
 Efficace pour la détection et la taille de grands scotomes et permet au praticien de varier la taille de la cible.  
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Figure 9.17 L’écran tangent 

Procédure 

1. Le test est habituellement effectué à 1 m du patient. 
2. Il s’agit d’un test monoculaire, couvrez l’autre œil. 
3. Demandez au patient de fixer le point central de fixation. 
4. Le patient devrait porter sa prescription si celle-ci est de plus de -1.75DS ou +1.00DS. S’il est presbyte, 

+1.00DS devrait être placé dans une monture d’essai devant sa prescription de loin, en présumant que l’écran 
tangent est à un 1m de lui. Le patient ne devrait pas porter des lunettes progressives lors du test en raison des 
distorsions causées par ce type de lentille qui pourraient embrouiller la charte en position primaire de regard.  

5. Débutez le test en présentant une cible blanche de 3 mm à moins qu’une acuité visuelle réduite ne nécessite 
l’utilisation d’une cible plus grosse.  

6. Si le patient n’arrive pas à voir le point central de fixation en raison d’un scotome central, utilisez deux 
segments de ruban gommé blanc qui se croisent au point de fixation (formant un « X »). Demandez alors au 
patient de fixer « droit devant » où il croit que les deux segments de ruban se croisent, même si cette région est 
absente ou déformée.  

7. Toute l’évaluation est faite du non-vu au vu. Il est pertinent de mesurer la tache aveugle du patient en premier 
lieu pour que le patient comprenne que tous les individus possèdent une région où la cible disparaît tout en ne 
représentant pas une anomalie. Le patient aura également une meilleure compréhension de ce que nous 
cherchons à exprimer en parlant de disparition de la cible. 
a) Évaluation du champ visuel : Déterminez le seuil de perception à 25° en temporal. Utilisez d’abord une 

cible blanche de 1 mm et demandez au patient s’il peut la voir. Maintenez la cible à cet endroit (25)° et 
augmentez progressivement la taille de la cible jusqu’à ce qu’elle soit perçue. 

b) Cela représente la cible du seuil. Évaluez 4 points du champ visuel temporal (juste au-dessus et en 
dessous de la ligne médiane horizontale). 

c) Évaluez ensuite la tache aveugle en mesurant 8 points pour en marquer les rebords, toujours du non-vu au 
vu. Une fois ceux-ci identifiés, vérifiez les rebords de la tache aveugle en y déplaçant la cible. 

d) Mesurez le champ temporal à tous les intervalles de 15°. Balayez l’intérieur du champ visuel temporal à la 
recherche de scotomes dans cette région. 

e) Répétez l’étape 7d) du côté nasal. 
8. Soyez prudents lors de l’interprétation des résultats. Certaines conditions (ex. : cataractes et drusens du nerf 

optique) peuvent produire des défauts de champ visuel qui ressemblent à ceux produits par le glaucome tels 
que des pertes et scotomes arciformes. L’agrandissement de la tache aveugle n’est pas un signe permettant le 
diagnostic du glaucome. 

9. Mesurez toujours du non-vu au vu en partant de la périphérie d’un seul côté de l’écran tangent. 
10. Vous ne devriez jamais vous incliner sur le côté afin de mesurer l’autre côté, mais plutôt vous diriger de l’autre 

côté en passant derrière le patient pour répéter la procédure. Assurez-vous que vous déplacez la cible à 
travers la tache aveugle en testant les hémi-champs pour maintenir l’attention du patient. 

11. Pour évaluer l’attention du patient, le praticien peut retourner la cible afin que celle-ci ne soit plus visible. 
Observez votre patient environ 90 % du temps pour vérifier qu’il fixe bien le point de fixation et non la cible. 

12. Les cibles de l’écran tangent sont pigmentées. Le test est conséquemment plus sensible (plus difficile) si les 
lumières sont tamisées. La quantité de lumière reçue par l’écran tangent devrait être de 7 FC (pour foot 
candles). Ceci est d’autant plus important lors de l’utilisation de cibles colorées qui ne sont pas blanches. 
Conséquemment, si le praticien ne peut avoir un contrôle adéquat de l’illumination, le test peut être fait avec les 
lumières tamisées au lieu des 7 FC recommandés. Lors de l’utilisation des cibles colorées, l’illumination est très 
importante et il faut essayer d’obtenir une illumination aussi près que possible de 7 FC. 

13.  Le champ visuel nasal représente la rétine temporale et le champ temporal représente la rétine nasale. 
14. Si vous désirez tester une plus grande portion du champ visuel en utilisant l’écran tangent, vous pouvez 

augmenter la distance du test, mais notez bien que la position de la tache aveugle indiquée sur l’écran ne sera 
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plus valide. En doublant la distance, vous doublez aussi la dimension de la tache aveugle et de tous les 
scotomes détectés.  

15. Doubler la distance du test est parfois également utilisé lorsque l’on suspecte un patient simulateur. Mesurez le 
champ visuel en utilisant une cible blanche de 3 mm à 1 m. Puis mesurez le champ visuel à nouveau en 
utilisant une cible blanche de 6 mm. Si la taille linéaire des deux champs est la même, le patient simule.  

 

Notation 

 Notez les résultats obtenus avec une cible donnée en inscrivant les points détectés sur la charte de notation des 
résultats de l’écran tangent (Fig. 9.18). 

 
Figure 9.18 Charte de notation des résultats de l’écran tangent 

 

 En plus de la représentation schématique, ajoutez : 
a) Taille de la cible (mm) sur la distance du test (mm), ex. : « 1 mm B » / « 1000 mm »  
b) Couleur de la cible, ex. : blanc (B) 
c) Coopération du patient 
d) Acuité visuelle et prescription 

 

Exemple d’une notation de résultats (Fig. 9.19). 

 

Patient X : 

OD : + 1.00DS (6/6)  OS : + 1.00DS (6/5)  OU : 6/5 

 

Le test a été effectué à l’aide d’une cible blanche de 1 mm à 1 m du patient. 

 
 

Figure 9.19 Exemple d’une notation de résultats 
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3. GRILLE D’AMSLER 

La grille d’Amsler fait partie d’un ensemble de 7 chartes (10 X 10 cm) utilisées dans la détection de petites anomalies 
(~1°) du CV central qui pourraient ne pas être détectées par d’autres méthodes d’évaluation du CV. Lorsqu’utilisées à 
la distance prescrite, les chartes permettent d’évaluer les 20° centraux du champ visuel. Cela correspond 
anatomiquement à la région à l’intérieur des arcades vasculaires temporales en excluant le nerf optique (Fig. 9.20). 

Chacune des chartes présente un motif différent et est utilisée dans un objectif différent. Cependant, les chartes servent 
généralement à détecter les petits scotomes centraux ou la métamorphopsie. La métamorphopsie est une anomalie de 
la perception visuelle dans laquelle les objets apparaissent déformés, plus gros (macropsie) ou plus petits (micropsie). 
Ces changements sont généralement liés à des changements pathologiques de la rétine qui causent un déplacement 
des photorécepteurs. La métamorphopsie peut également avoir une origine centrale (ex. : migraine).  

 
 

Figure 9.20 Représentation de la grille d’Amsler sur la rétine 
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Matériel nécessaire 

 

Carte #1 

La première grille d’Amsler est la charte standard la plus communément utilisée. Il 
s’agit d’une grille carrée de 20X20 sur un fond noir avec un point de fixation central. 
Chaque carré (5mm) correspond à 1°de CV à la distance de test prescrite de 30 cm. 
Cette charte est utilisée pour révéler des distorsions et des scotomes relatifs ou 
absolus.  

 

 

Carte #2 

La deuxième charte est similaire à la première exception faite de deux lignes 
diagonales qui s’entrecoupent au centre de la grille. Ces lignes sont utiles dans le cas 
d’un patient ayant un scotome central et ne pouvant fixer le point central. Les lignes 
obliques orientent la fixation du patient et lui permettent de fixer approximativement là 
où les lignes se croiseraient. 

 

 

 

Carte #3 

La troisième charte est similaire à la première, mais utilise des carrés de couleur 
rouge au lieu de blanc. Cette charte est particulièrement utile pour les patients chez 
qui on suspecte un scotome central ou centrocaecal qui sont fréquemment causés 
par des amblyopies toxiques (ex. : alcool, chloroquine, etc.) ou nutritionnelles. Elle 
peut également être utilisée comme un test trompeur pour détecter les patients 
simulateurs en l’utilisant avec une lunette à filtres rouge-vert. Pour un patient normal, 
la grille rouge disparaîtra si elle est vue à travers une lentille verte, mais sera toujours 
visible à travers la lentille rouge. Le patient simulateur reportera que la charte est 
invisible avec les deux filtres.  

 

 

Carte #4 

La quatrième charte est composée de petits points blancs (aucune ligne) sur un fond 
noir. La charte est utilisée dans les cas où le patient a un ou plusieurs scotomes 
paracentraux puisqu’elle rend plus facile la délimitation des régions affectées. 

 

 

Carte #5 

La cinquième charte comprend 20 lignes blanches sur fond noir, orientées à 
l’horizontale et séparées de 5 mm chacune. La charte peut être tournée pour 
l’évaluation de n’importe quel méridien dans le but de faciliter l’identification d’une 
métamorphopsie « orientée », laquelle affecte surtout les lignes dans une direction 
donnée. 
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Carte #6 

La sixième charte est similaire à la cinquième à l’exception du fait que les lignes sont 
maintenant noires sur fond blanc. De plus, 2 lignes additionnelles ont été placées au-
dessus et en dessous du point central dans le but d’améliorer l’évaluation de la 
métamorphopsie au niveau de la lecture.  

 

 

Carte #7 

La dernière charte est similaire à la première, mais la portion centrale de 6° X 8° 
correspondant à l’aire maculaire a été détaillée par des carrés de 0.5° au lieu de 1°. 
L’ajout de plus petits détails dans la portion centrale vise à faciliter la détection 
d’anomalies dans la région maculaire.  

 

 

Procédure 

Le test des grilles d’Amsler est effectué dans une pièce éclairée uniformément (F+) à une distance de 30 cm. Le patient 
ne doit pas être dilaté et il doit porter la meilleure correction possible de près. Idéalement, le test est effectué avant 
tout contact cornéen ou observation du fond d’œil pour s’assurer que les résultats ne seront pas affectés par les tests 
précédents. Les grilles d’Amsler sont toujours testées monoculairement et le meilleur œil devrait être testé en premier 
pour faciliter la compréhension et les observations du patient. La fixation doit être maintenue et vérifiée en tout 
temps. Demandez au patient les 5 questions suivantes : 

 

1. Pouvez-vous voir le point blanc central? 

 

Cette question permet d’exclure les scotomes centraux absolus ou relatifs. Si le point central n’est pas visible, il s’agit 
d’un scotome absolu et la charte #2 devrait être utilisée. Si le point central est pâle ou embrouillé, un scotome relatif 
pourrait être présent. 

 

2. Continuez de fixer le point blanc au centre. Pouvez-vous voir les 4 coins et les 4 côtés du grand carré? 

 

Cela permet d’exclure les pertes arciformes et altitudinales, les quadranopsies, hémianopsies et les constrictions du 
CV. Si la réponse à cette question est « non », demandez au patient de détailler la perte. La charte #3 peut être utilisée 
pour faciliter l’observation d’un scotome centrocaecal suspecté. 

 

3. Continuez de fixer le point blanc au centre. Y a-t-il des carrés manquants ou embrouillés sur la grille? 
  

Cela permet d’exclure les scotomes absolus ou relatifs qu’ils soient paracentraux, centrocaecal ou altitudinaux. Si la 
réponse à cette question est « oui », assurez-vous d’abord d’éliminer la possibilité d’une correction réfractive incorrecte 
ou des opacités des médias. Si les carrés sont bien manquants ou embrouillés, alors un scotome relatif ou absolu est 
présent et vous devez demander au patient de détailler la perte. La charte #4 peut être utilisée pour cette étape.  

 

4. Continuez de fixer le point blanc au centre. Les lignes horizontales et verticales apparaissent-elles 
courbées ou déformées? 

C’est la métamorphopsie que nous tentons de cerner ici. Si la réponse à cette question est « oui », assurez-vous 
d’abord que la distorsion n’est pas un artefact de lentilles multifocales (progressives). Demandez ensuite au patient de 
détailler la perte. La distorsion peut aller de minimale à sévère et les lignes peuvent être interrompues.  
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La macropsie fera apparaître les carrés plus ronds, comme un baril. Ceci est causé par 
l’augmentation de la densité des photorécepteurs. 

 

La micropsie, à l’inverse, fera paraître les carrés plus pointus comme une pelote d’épingles.  

 

 

5. Continuez de fixer le point blanc au centre. Y a-t-il des parties de la grille qui vous apparaissent 
scintillantes ou colorées? 

 

Cela vise à éliminer la possibilité de scotomes scintillants qui sont communément associés aux migraines, mais qui 
peuvent également être associés à des lésions rétiniennes (ex. décollement séreux) ou à des lésions des voies 
visuelles (ex. : malformation artério-veineuse). 

  

Procédures modifiées 

Grille d’Amsler - seuil : Une procédure modifiée peut augmenter la sensibilité de la grille d’Amsler aux pertes de CV 
très légères (subtiles). Placez deux filtres polarisés simultanément devant un œil et tournez-les l’un par rapport à l’autre 
de façon à réduire le contraste de la grille jusqu’à ce qu’elle soit à peine visible sur le fond noir. Cela place le patient 
dans une situation près du seuil de perception qui facilite la reconnaissance d’anomalies du CV. Les scotomes relatifs 
sont plus faciles à détecter et les scotomes absolus plus faciles à observer. La procédure est la même que celle décrite 
plus haut.  

Grilles d’Amsler modifiées : Une variété de chartes d’Amsler modifiées est disponible sur le marché. Même si 
quelques nouvelles caractéristiques présentent parfois un avantage, le principe inhérent demeure le même que pour les 
grilles d’Amsler traditionnelles. 

 

 

La carte Yanuzzi est une plus petite version de la grille d’Amsler 
# 7 de la taille d’une carte de crédit (16° X 10°). L’avantage de la 
carte de Yanuzzi réside en sa petite taille qui la rend plus facile à 
transporter partout. 

 

 

La grille transilluminée est similaire à la grille d’Amsler standard, mais celle-ci est construite en perçant des trous de 1 
mm (séparés de 5 mm) dans une feuille de métal afin de former les carrés et la grille. La charte transilluminée est utile 
chez les patients ayant des opacités des médias oculaires qui ne réussissent pas à voir la charte standard. 

  

 

La charte diamant est similaire à la grille d’Amsler #5 sauf que 
les lignes sont noires sur fond blanc. La charte diamant 
comprend un point de fixation rouge et un diamant rouge à 10 
cm d’un côté de ce point permettant un contrôle de la distance. 
En effet, lorsque la grille est tenue à la bonne distance (40 cm 
pour la charte diamant), le diamant se retrouve dans la tache 
aveugle et disparaît. Celui-ci permet également de vérifier que le 
test est effectué de façon monoculaire : si par inattention le test 
est tenté les deux yeux ouverts, le diamant ne disparaîtra pas. 
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INFORMATION ADDITIONNELLE 

Les grilles d’Amsler sont fréquemment remises au patient pour qu’ils s’évaluent eux-mêmes à la maison. Elles sont en 
effet utiles pour faire le suivi de conditions progressives, récurrentes, actives ou inactives qui affectent la région 
centrale et menacent la vision. Les grilles d’Amsler sont particulièrement utiles dans le suivi de la dégénérescence liée 
à l’âge qui affecte une proportion significative de la population âgée. 

L’auto-évaluation du CV à l’aide de la grille d’Amsler est recommandée pour l’intervalle entre deux examens de la vue. 
La fréquence recommandée pour l’auto-évaluation peut aller d’une fois par jour à une fois par semaine, dépendant de 
la sévérité de la condition. La grille d’Amsler prescrite pour l’auto-évaluation devrait être placée à un endroit où les 
patients se souviendront d’effectuer le test (ex. : sur le réfrigérateur, sur le miroir de la salle de bains, etc.). Les 
instructions et questions décrites plus haut devraient être données de manière verbale et écrite en plus de bien indiquer 
au patient de revenir immédiatement pour une consultation si des changements visuels sont observés.  

Notation 

Lorsque des scotomes sont observés, demandez au patient de décrire la perte en termes d’emplacement et de taille, 
de vous la montrer et de la dessiner sur la charte. Ajoutez les remarques du patient à propos de l’apparence et de la 
profondeur du scotome. Notez également vos commentaires sur la fiabilité des résultats en vous basant sur les 
caractéristiques et les expressions du patient. Identifiez la grille, la date et annexez au dossier du patient. 
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