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INTRODUCTION 
 
Ce chapitre inclut une révision de : 
 
• Tester le champ visuel 

o But/indications 
o Terminologie générale 

• Théorie du test de champ visuel 
o Unités de mesure 
o Seuil 
o Cinétique vs statique 
o Dépistage vs seuil 
o Variables dans les tests de champ visuel 
o Facteurs liés au stimulus 
o Facteurs liés à la réponse 
o Variables cliniques 
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TESTER LE CHAMP VISUEL 
 

 
 
Figure 5.8 : Tester le champ visuel 
 
Inspiré de Anderson, D., Testing The Field of Vision, The C.V. Mosby Company, St-Louis, Mi, 1982. 
 

BUT/INDICATIONS 
 
Certaines variations caractéristiques du CV, appelées défauts de CV ou pertes de CV, peuvent être le résultat 
d’anomalies ou de maladies affectant les voies visuelles. L’interprétation de ces variations permettra à l’optométriste 
de détecter, localiser, diagnostiquer et gérer de multiples conditions. Les nombreuses conditions qui peuvent 
indiquer le besoin d’un test de champ visuel dans un contexte optométrique se retrouvent dans le tableau 5.2. 
 
Le test du champ visuel fait partie intégrante de l’évaluation de la santé oculaire, visuelle et physique des patients. 
Une forme de dépistage de CV devrait être effectuée sur chaque patient se présentant pour un examen de la vue. 
Avec n’importe lequel des signes et symptômes présentés ci-dessous, une procédure de test de CV plus élaborée 
est requise. L’évaluation du CV est une exigence absolument indispensable pour la pratique de l’optométrie de 
première ligne. 
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Problèmes médicaux généraux Signes et symptomes oculaires 
  

• Maladies vasculaires (p. ex. : diabète) • Perte visuelle inexpliquée 

• Maladies démyélinisantes (p. ex. : sclérose en 
plaques) 

• Proptose 

• Maladies infectieuses (p. ex. : syphilis, TB, etc.) • Champs par confrontation anormaux 

 • Anomalies des pupilles 

Problèmes neurologiques • Anomalies des motilités 

 • Syndrome de dispersion pigmentaire 

• Maux de tête inexpliqués • Syndrome exfoliatif 

• Douleur orbitaire inexpliquée • Hypertension oculaire (HTO) 

• Paresthésies, engourdissements • Disques anormaux 

• Faiblesse transitoire des membres • Asymétrie du C/D (OD vs OS) 

• Blessure à la tête • Asymétrie du C/D (vertical vs horizontal) 

 • Entaille (notching) 

Problèmes ophtalmiques • Hémorragie du disque 

 • Dénudation des vaisseaux circumlinéaires 

• Diplopie • Défaut de la couche de fibre nerveuse 

• Mauvaise vision d’un côté du corps • Oedème de la tête du nerf optique 

• Se cogner contre les objets d’un côté • Pâleur du disque 

• Difficulté à lire (incapacité à trouver ou rester sur 
une ligne) 

• Maladie rétinienne/choroïdienne 

• Hallucinations visuelles  

• Médicaments potentiellement toxiques (p. ex. : 
chloroquine, ethambutol) 

Dépistage / information de base 

  
Tableau 5.2 : Indications pour des tests de champ visuel 
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TERMINOLOGIE GÉNÉRALE 
 
Un scotome est une zone de cécité (relative ou absolue) entourée d’un CV normal. Un scotome absolu est une 
perte de CV pour laquelle la vision est complètement absente dans la zone affectée; un scotome relatif est une 
perte de CV pour laquelle la vision est partiellement réduite ou diminuée par rapport à la vision autour (fig. 5.9). Il y a 
donc cécité pour certains stimuli mais pas pour d’autres. 
 
Le terme profondeur est utilisé pour déterminer la sévérité d’un scotome relatif. Un scotome profond indique que 
la sensibilité dans cette zone est faible et que seuls les stimuli plus forts peuvent être perçus; un scotome peu 
profond indique que la sensibilité à l’intérieur du scotome est légèrement réduite.  
 

 
Figure 5.9 : Scotomes relatifs et profondeur des scotomes relatifs 
 
 

 
Figure 5.10 : Caractérisation des scotomes 
 
 

 
Figure 5.11 : Caractérisation des scotomes 

  

Scotome relatif 

Tache aveugle = scotome absolu 

Scotome peu profond 

Scotome profond 

Scotome 
profond, pente 

raide 

Scotome profond, 
pente graduelle 

Isoptère pour le 
stimulus B 

Dépression généralisée 

Isoptère pour 
le stimulus A 

Dépression focale 

Dépression focale Scotome 
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Un scotome négatif est une perte de CV dont la personne n’est pas consciente (p. ex. : la tache aveugle 
physiologique); un scotome positif en est un pour lequel le patient est conscient de la perte visuelle.  
 
Le CV central fait référence à la zone visuelle des 30° centraux; le CV périphérique fait habituellement référence 
aux excentricités plus grandes que 30°. 
 
Un scotome central  implique la zone de fixation (fovéa) (fig. 5.12a). Un scotome caeco-central est un défaut qui 
s’étend de la tache aveugle à la zone centrale (fixation) (fig. 5.12b). Un scotome paracentral implique la zone à 
l’intérieur des 10° de fixation mais n’inclut pas la fixation (fig. 5.12c). Un scotome péricentral entoure la fixation 
sans l’inclure (fig. 5.12d). 
 

 
Figure 5.12 : Différents types de scotomes 
 
Un scotome arciforme est un défaut en forme d’arc qui s’étend du champ nasal et qui suit le trajet des faisceaux de 
fibres nerveuses rétiniennes (fig. 5.13a). Aussi connu sous le nom de scotome de Bjerrum, Seidel ou en comète, 
le scotome d’un faisceau de fibres nerveuses quitte la tache aveugle, formant un mince défaut de CV relatif, et 
devient plus large et plus profond en s’arquant autour du point de fixation, normalement entre 10° et 20° et se dirige 
vers le raphé horizontal. Les scotomes arciformes sont le plus souvent présents dans les cas de glaucome.  
 
Un saut nasal est un défaut ressemblant à un défaut en « marche d’escalier » dans le champ nasal (typiquement 
associé au glaucome), causé par une implication asymétrique des fibres nerveuses rétiniennes d’un côté ou de 
l’autre du raphé horizontal (fig. 5.13b). 
 

 
Figure 5.13 : Différents types de scotomes 

  

caeco-central 

Scotome arciforme supérieur Saut nasal Scotome arciforme 
double avec saut nasal 
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Une tache aveugle élargie, tel que suggéré par son nom, indique une tache aveugle d’apparence plus large (fig. 
5.14a). 
 
Un défaut altitudinal implique les deux quadrants de la moitié supérieure ou inférieure du CV (fig. 5.14b). Le défaut 
peut être complet ou incomplet (fig. 5.14c). 
 
La séparation de fixation indique une perte de CV de la moitié soit supérieure ou inférieure du CV respectant le 
raphé horizontal, et passant à travers la fixation.  
 

 
Figure 5.14: Différents types de scotomes 
 
Une hémianopsie est une perte de vision dans la moitié du CV d’un oeil (hémianopsie unilatérale) ou des deux 
yeux (hémianopsie bilatérale) qui respecte la ligne médiane verticale. 
 
Une quadranopsie est une perte visuelle dans le quart du CV d’un oeil (quadranopsie unilatérale) ou des deux yeux 
(quadranopsie bilatérale) qui respecte les lignes médianes verticales et horizontales (fig. 5.15a). 
 
Le terme hétéronyme fait référence à un défaut de type hémianopsie ou quadranopsie qui existe dans les côtés 
opposés du CV. Donc, une hémianopsie hétéronyme implique soit les deux côtés nasaux (hémianopsie binasale; 
fig. 5.15e) ou les deux moitiés temporales (hémianopsie bitemporale) du CV des deux yeux.  
 
Le terme homonyme fait référence à un défaut de type hémianopsie ou quadranopsie qui existe du même côté du 
CV dans les deux yeux. Donc, une quadranopsie homonyme implique le côté nasal du CV d’un oeil et le côté 
temporal du CV de l’autre œil.  
 
Les termes complet et incomplet sont utilisés pour définir l’étendue de l’hémianopsie ou de la quadranopsie. Ainsi, 
une hémianopsie complète implique un défaut de l’hémichamp droit ou gauche complet; une hémianopsie 
incomplète implique que seulement une portion de l’hémichamp droit ou gauche est affectée. 
 
Congru et incongru sont des termes utilisés pour dénoter la similarité du défaut dans les deux yeux. Une 
hémianopsie ou quadranopsie congrue est identique en taille, en forme et en position dans les deux yeux (fig. 
5.15c); une hémianopsie ou quadranopsie incongrue présente des défauts différents dans les deux yeux (fig. 5.15b). 
 
Un défaut croisé fait référence en particulier à une quadranopsie qui implique le champ supérieur dans un oeil et 
inférieur dans l’autre. 
 
Une épargne maculaire indique que les 5° à 15° centraux sont épargnés dans les deux yeux en présence d’une 
hémianopsie homonyme (fig. 5.15d). 
 
Un scotome jonctionnel indique une perte d’AV ou de CV dans un oeil avec un défaut supéro-temporal dans l’oeil 
opposé (fig. 5.15e).  

Tache aveugle élargie b.       Défaut inférieur altitudinal 
avec séparation de fixation  

c.       Défaut altitudinal 
supérieur incomplet  
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Figure 5.15 : Différents types de scotomes 
  

f. quadranopsie homonyme 
gauche complète  

e. Hémianopsie gauche incongrue incomplète  

d. Hémianopsie gauche incomplète congrue  c. Hémianopsie gauche complète avec épargne maculaire  

b. Hémianopsie hétéronyme binasale  a. Scotome jonctionnel classique  
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THÉORIE DU TEST DE CHAMP VISUEL 
 
UNITÉS DE MESURE 
 
Le test du CV est une mesure de la capacité du système visuel à détecter une différence de contraste entre l’arrière-
plan et la luminance de la cible. Il s’agit d’une mesure de la sensibilité du système visuel à des différences de 
luminosité. Les CV sont donc décrits en unités de luminosité. 
 
L’apostilb (asb) est l’unité de mesure utilisée pour décrire la quantité de lumière réfléchie par une surface (1 asb = 
1 lumen/m2). La luminosité de la cible et de l’arrière-plan sont mesurés en apostilbs. Plus la valeur est haute, plus la 
surface est lumineuse. Pour donner une idée, un humain en santé est capable de percevoir 1 asb à la macula dans 
des conditions optimales.  
 
L’unité log (UL) est souvent utilisée pour décrire la luminosité d’un stimulus en apostilb pour réduire la grande 
étendue de luminances des instruments de test et la sensibilité du système visuel à un format plus utilisable. Par 
exemple, l’échelle du CV Humphrey comprend des mesures entre 10 000 et 0,08 asb.  Transformé en échelle 
logarithmique, on obtient 5,1 unités logarithmiques (log 10000 - log 0,8 = 5,1). 
 
Les décibels (dB) sont utilisés pour décrire la sensibilité. L’échelle des décibels est logarithmique et réciproquement 
liée à la luminosité. Une augmentation de 10 dB (1 UL) indique que le stimulus est 10x moins lumineux (10 dB = 1 
UL  → 10 X).   Donc, plus la valeur numérique de dB est élevée, moins la cible est lumineuse, plus la 
sensibilité est élevée. 
 
L’échelle de dB est une échelle relative et le nombre de dB sur différents instruments de CV ont des valeurs de 
luminosité qui ne sont pas comparables (tableau 5.3). Pour un instrument donné, la luminosité maximale de la cible 
est déterminée comme ayant une valeur de 0 dB. Avec chaque diminution d’illumination d’une UL par rapport à la 
valeur la plus lumineuse, un nombre de décibels plus élevé est obtenu. Ainsi, l’échelle des décibels représentera 
une valeur d’apostilb différente pour deux appareils de test si la luminosité maximale est différente.  Par exemple, le 
CV Humphrey a une luminosité de cible maximale de 10 000 asb, alors que le CV Goldmann a un maximum de 
seulement 1 000 asb. Donc, 20 dB pour le Humphrey est égal en luminosité à 10 dB pour le Goldmann.  
 

Ex. : CV 
Humphrey 

 CV 
Goldmann 

 

 

Cible la plus lumineuse 10 000 asb = 0 dB 1000 asb = 0 dB 

10X (1 UL) réduit 1000 asb = 10 dB 100 asb = 10 dB 

100X (1 UL) réduit 100 asb = 20 dB 10 asb = 20 dB 

1000X (1 UL) réduit 10 asb = 30 dB 1 asb = 30 dB 

10000X (1 UL) réduit 1 asb = 40 dB 0,1 asb = 40 dB 

100000X (1 UL) réduit 0,1 asb = 50 dB   

…     
Tableau 5.3 : Relation entre l’échelle de dB et l’asb pour différents instruments testant le champ visuel  
 
Notez qu’une sensibilité de 0 dB indique que le stimulus maximal pour un instrument donné n’est pas perçu. La 
sensibilité est très faible, mais il ne s’agit pas nécessairement d’une sensibilité d’un zéro absolu (telle la tache 
aveugle). Un stimulus plus fort que ce que l’instrument peut produire maximalement pourrait être perceptible pour la 
zone testée.  

  

Augmentation 
de la luminosité 
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SEUIL 
 
Le test de CV est une mesure de la capacité du système visuel à percevoir des cibles contre un arrière-plan. La 
visibilité d’un stimulus à un endroit donné dans le CV dépend d’un nombre de facteurs tels que l’intensité du 
stimulus, la taille, la couleur, la durée, etc. Si un stimulus donné n’est pas visible, un des facteurs (normalement la 
taille ou l’intensité) peut être ajusté jusqu’à ce qu’il devienne visible. 
 
À la limite entre la visibilité et l’invisibilité, la réponse du patient sera incertaine ou inconstante, donc un stimulus 
limite est parfois perçu et parfois pas. Ce stimulus limite peut être ajusté pour changer le pourcentage de fois où il 
sera vu par le patient. 
 
La courbe de fréquence de perception (fig. 5.16) est un graphique de la visibilité du stimulus par rapport au 
poucentage de fois où il sera perçu. Le seuil est défini par la cible qui est perçue 50% du temps lorsqu’elle est 
présentée à un point précis. 
 

 
Figure 5.16 : Courbe de fréquence de perception 
 
Donc le seuil est défini comme le stimulus le moins lumineux ou le plus petit qu’une personne peut percevoir 50% 
des fois où il est présenté. Le seuil est ainsi inversement relié à la sensibilité : plus le seuil est bas, plus la 
sensibilité est élevée. La fovéa au haut de la colline de vision a le seuil le plus bas (sensibilité la plus haute) et voit 
les stimuli les moins lumineux et les plus petits. 
 
CINÉTIQUE VS STATIQUE 
 
Dans un contexte clinique, il est peu pratique (impossible!) d’établir une courbe de fréquence de perception pour 
chaque stimulus à chaque point dans l’espace. Au lieu de cela, on peut raisonnablement approximer le seuil en 
utilisant une approche statique ou cinétique. 
  
L’approche statique (sans mouvement) utilise une fourchette d’intensités de stimuli pour déterminer le seuil d’un 
point fixe. L’intensité ou la taille du stimulus est diminuée ou augmentée par intervalles en escalier jusqu’à l’atteinte 
d’un point adéquatement rapproché du seuil.  Le plus souvent, un algorithme de 4-2 dB est utilisé. Les stimuli 
supraseuils sont diminués par tranches de 4 dB jusqu’à ce qu’ils ne soient plus perçus. L’intensité des stimuli est 
ensuite augmentée par tranches de 2 dB jusqu’à ce qu’ils soient perçus à nouveau. L’estimation du seuil est 
enregistrée comme étant le stimulus le plus faible à être perçu ou la moyenne du plus faible perçu et du plus faible 
non perçu. Lorsque cette mesure est répétée à de nombreux endroits dans le champ visuel, la colline de vision peut 
être tracée sur un graphique (fig. 5.17). 

  

% de fois où le 
stimulus est 
perçu 

Stimulus visible 100% du temps 

Stimulus visible 50% du temps = seuil 

Stimulus jamais 
perçu 

Visibilité du stimulus (intensité, taille, etc.) 
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Figure 5.17 : Détermination du seuil par l’approche statique 
 
La méthode cinétique implique de déterminer des isoptères en déplaçant un stimulus constant d’une zone de non-
perception à une zone de perception (fig. 5.18). Le stimulus utilisé pour déterminer l’isoptère peut être utilisé comme 
stimulus seuil le long des contours de l’isoptère.  
 

 
Figure 5.18 : Détermination du seuil par la méthode cinétique 
 
La méthode statique est plus sensible et précise que l’approche cinétique. Cependant, un test statique est très 
laborieux lorsqu’un CV manuel est effectué, et pour cette raison la méthode cinétique est préférée. Pour la 
périmétrie automatisée, la méthode statique est facilitée puisqu’elle fournit des données quantifiables et 
analysables.  
 
DÉPISTAGE VS SEUIL 
 
Le CV peut être évalué globalement en utilisant une approche de seuil ou de dépistage. La méthode seuil implique 
que le seuil soit déterminé le plus précisément possible, tel que décrit ci-dessus pour de nombreux points dans 
l’espace. Chaque valeur de seuil est notée sur un graphique à 2 ou 3 dimensions pour représenter numériquement 
la colline de la vision. Évidemment, cette méthode est plus précise, mais nécessite plus de temps, particulièrement 
pour des tests de CV manuels. 
Le dépistage implique l’utilisation d’un stimulus simple pour tester le CV. Normalement, une cible supraseuil plus 
élevée de plusieurs dB que la colline de vision attendue est utilisée. La cible peut être présentée soit statiquement à 
différents endroits ou cinétiquement pour détermier si elle devient visible en certains points.  Évidemment, la 
méthode cinétique est beaucoup plus efficace que la méthode statique. Cependant, elle est moins précise et de 
petits défauts relatifs peuvent facilement être manqués (fig. 5.19), surtout si l’intervalle entre le stimulus supraseuil et 
la colline de la vision est grand. 

  

Seuil 
Zone de 
seuil 
estimée Détermination de la colline de vision avec 

une approche statique 

Détermination de la colline de vision avec une 
approche cinétique 
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Figure 5.19 : Détermination du seuil par la méthode cinétique 
 
 
VARIABLES DES TESTS DE CV 
 
Les résultats de CV dépendront d’un nombre considérable de facteurs qui peuvent être liés au simulus, à la réponse 
ou à des variables cliniques. Le clinicien doit comprendre l’effet que chaque élément peut avoir sur le CV, et les 
considérer pour la procédure et l’interprétation du CV. Le tableau 5.4 résume les variables impliquées dans le test 
du CV, qui sont discutées plus en détail plus bas.  
 

Facteurs liés au stimulus Facteurs réponses Facteurs cliniques 

Luminance 
Taille du stimulus 
Durée 
Cible cinétique/statique 
Vitesse de la cible cinétique 
Couleur 

État psychique du patient 
Instructions/personnalité de 
l’examinateur 
Critère de réponse 
Temps de réaction 
Fixation 
Courbe d’apprentissage 
Fluctuation 
Facteurs psychogènes 

Embrouillement de la cible 
Correction en lunettes 
Taille de la pupille 
Opacité des milieux oculaires 
Limitations physiques 
Âge 

Figure 5.4 : Variables impliquées dans l’évaluation du CV 
  

Dépistage statique : les stimuli présentés (points) sont de 
plusieurs dB (normalement 4-6) plus lumineux que le 
seuil attendu. 

Dépistage cinétique : le stimulus Z est déplacé en 
zigzag à l’intérieur de son isoptère pour chercher des 
scotomes. 

Notez que les défauts peu profonds qui sont plus petits 
que l’intervalle de test (0-4dB) peuvent être manqués 
par les tests de dépistage. 

Les défauts peu profonds ou petits peuvent facilement 
être manqués dans cette méthode puisque le stimulus 
est supraseuil à travers l’isoptère, et puisque le 
balayage de la zone est incomplet. 

Colline de vision 
attendue 

Isoptère 
pour le 

stimulus 
Z 
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FACTEURS LIÉS AU STIMULUS 
 

Luminance 
 
La luminosité de la cible affecte sa visibilité. Évidemment, plus la cible est lumineuse, plus elle est visible.  
 
La luminance de l’arrière plan, soit la luminosité de la surface sur laquelle le stimulus est projeté, affecte la 
sensibilité en déterminant le niveau d’adaptation rétinienne. Pour l’étendue photopique (>3 asb), les cônes sont 
actifs et la sensibilité est maximale (colline de la vision élevée). Pour les niveaux scotopique (0-0,003 asb) et 
mésopique (0,003-3 asb), l’activité des cônes est réduite et la sensibilité centrale est diminuée (la colline de vision 
apparaît plus aplatie). L’étenue photopique est préférée pour la plupart des appareils de périmétrie (31,5 asb). 
 
Le contraste, qui dénote réellement la différence d’un stimulus par rapport à l’arrière-plan, affecte naturellement la 
mesure du CV. Selon la loi de Weber, la plus petite différence perceptible pour l’intensité du stimulus (stimulus 
moins arrière-plan) divisée par l’intensité de l’arrière-plan est constante pour une large étendue de conditions 
photopiques. 
 

Constante = stimulus – arrière-plan 

 arrière-plan 
 
Ainsi, le stimulus reste de visibilité égale même si l’intensité absolue de la cible et de l’arrière-plan sont changées, 
tant que la constante de la formule ci-dessus est maintenue. Dans l’évaluation du CV, l’arrière-plan est maintenu 
constant et le contraste est altéré par l’intensité du stimulus. 
 

Taille du stimulus 
 
Pour un stimulus d’intensité donnée, un grand stimulus est perçu plus facilement qu’un petit à cause de la 
sommation spatiale. La taille par contre peut par contre être compensée en augmentant l’intensité lumineuse d’un 
stimulus. La relation est exprimée par l’expression mathématique suivante : 
 

intensité lumineuse X (aire du stimulus) k = seuil pour un endoit donné 
 
On peut donc augmenter l’intensité d’un petit stimulus pour le rendre aussi visible qu’un grand stimulus moins 
lumineux. « k » est une constante qui varie selon la position rétinienne, le niveau d’adaptation, les caractéristiques 
individuelles, etc., donc la relation peut seulement être estimée. Même si elle peut être variable au besoin, la taille 
standard du stimulus utilisée pour la plupart des tests de CV est la cible Goldmann de taille (0,43° = 4 mm2). 
 
DURÉE 
 
À cause de la sommation temporelle, un stimulus statique présenté pour 20 millisecondes est plus visible qu’un 
autre présenté pour 10 ms. Après une durée critique, cependant, la sommation temporelle est complète et un 
stimulus présenté pour une période plus longue ne devient pas plus visible. La durée critique dépend de plusieurs 
facteurs liés à la cible, telles la taille et la luminance. En général, cependant, le phénomène de sommation 
temporelle commence à diminuer après 60 ms et est complétée à 100 ms. Ainsi, un stimulus présenté pour 500 ms 
ne sera pas plus visible qu’un autre présenté 150 ms. 
 
En-deçà de la durée critique, la loi de Block spécifie : 
 

contraste X  temps de présentation = seuil constant 
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Ceci implique que l’on peut maintenir le même seuil pour un stimulus moins lumineux en augmentant le temps de 
présentation. Afin d’éviter cette variable lors d’un test de CV, le temps de présentation est maintenu supérieur à la 
durée critique.  
 
La latence des mouvements saccadiques, cependant, est de 180-250 ms. Si le temps de présentation dépasse la 
période de latence, les sujets testés pourraient être tentés de fixer la cible présentée. Donc, le temps de 
présentation idéal se situe entre la durée critique et la latence des mouvements de saccades oculaires. Les 
appareils de CV automatisés ont un temps de présentation entre 100-200 ms. Les appareils de CV manuels, 
malheureusement, ont un temps de présentation entre 0,5-1,0 secondes, ce qui est plus élevé que la latence des 
mouvements saccadiques.  
 

Cible cinétique vs statique 
 
Les CV statiques sont établis en utilisant des stimuli immobiles présentés avec des intensités variables pour 
déterminer la valeur seuil. Les CV cinétiques sont établis en déplaçant les stimuli d’une zone de non-perception 
vers une zone de perception jusqu’à ce qu’ils atteignent la colline de la vision et soient perçus. Une cible en 
mouvement est toujours plus visible qu’un stimulus statique. Ainsi, pour un stimulus similaire, la sensibilité pour le 
stimulus statique apparaît plus faible que celle associée au stimulus cinétique (fig. 5.20). 
 

 
Figure 5.20 : Différence de seuil entre une cible statique et une cible cinétique 
 

Vitesse d’une cible cinétique 
 
Dans les tests de CV cinétiques, la vitesse de la cible peut introduire une certaine variabilité et une erreur dans les 
isoptères obtenus. Une cible déplacée plus rapidement aura parcouru une plus grande distance qu’une cible plus 
lente pendant la période de temps de réaction. Par exemple, avec un délai de réponse d’une seconde, une cible se 
déplaçant à 15°/s sera vue 13° plus loin qu’une cible qui se déplace à 2°/s. L’effet de la vitesse est encore plus 
critique dans la zone des 30° centraux. Une cible se déplaçant à une haute vitesse de 15°/sec et un temps de 
réaction de 1 seconde peut réduire un isoptère périphérique de 75° à 60°, mais cela réduitun isoptère central de  20° 
à 5°! 
 
Lorsqu’on effectue un CV cinétique en pratique clinique, la vitesse idéale de déplacement d’une cible est de 2-
4°/seconde.  
 

Couleur 
 
Un CV peut être effectué en utilisant ces cibles et des arrière-plans colorés. Naturellement, la mesure du CV varie 
selon un nombre de facteurs tels le test sélectif de photorécepteurs et le niveau d’adaptation. Les tests de CV avec 
couleurs ne sont pas répandus cliniquement à cause de l’inconsistance et de la variabilité des résultat obtenus en 
utilisant des paramètres non standardisés (couleurs, filtres, sources lumineuses, etc.). Ils sont aussi controversés en 
ce qui concerne la nature exacte des points d’extrémités psychophysiques, à savoir lequel entre le point de 

Testé statiquement, le 
stimulus A est seuil à 
ce point 

Pour un test 
cinétique, le stimulus 
A pourrait être visible 
à ce point 
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perception achromatique (conscience de la cible) ou la vraie reconnaissance chromatique (conscience de la 
couleur) est établie. 
 
Avec l’arrivée de la périmétrie automatisée standardisée pour l’évaluation du CV, cependant, la périmétrie colorée 
gagne en popularité et peut être utilisée cliniquement. Les tests de CV à stimulus rouge sont typiquement utilisés 
pour mesurer le seuil dans les 10° centraux pour évaluer la toxicité liée aux médicaments (p. ex. : chloroquine, 
éthambutol). La recherche actuelle indique que l’utilisation d’un test de CV bleu-jaune pourrait s’avérer utile pour la 
détection précoce du glaucome.  
 
FACTEURS RÉPONSES 
 
État psychique du patient 
 
L’état d’esprit est crucial lors de l’exécution de n’importe quelle tâche complexe. Ceci s’avère particulièrement vrai 
lors d’un test de CV, qui consiste généralement en une procédure difficile à compléter pour la majorité des individus. 
Des facteurs tels que l’état mental, l’anxiété ou le stress, le niveau d’attention, la coopération ainsi que l’intelligence 
peuvent jouer un rôle important dans les résultats d’évaluation du CV. Lorsque possible, ces variables devraient être 
évaluées quantitativement, notées et gardées à l’esprit lors de l’analyse du CV.  
 

Instructions/personnalité de l’examinateur 
 
Les instructions données au patient et la personnalité de l’examinateur ont une véritable influence sur l’état 
d’esprit et la performance du patient. Comme pour toute tâche physique, psychologique ou psychophysique, la 
qualité des instructions joue un rôle significatif sur la motivation du sujet à bien performer, à être attentif et à 
répondre de façon aussi précise que possible. De plus, des instructions et des conseils adéquats servent à établir 
les attentes du patient par rapport au test en clarifiant exactement ce qui est requis pour effectuer le test, et les 
résultats possibles.   
 

Critère de réponse 
 
Le critère de réponse, qui influence directement l’apparence du CV, est incertain pour plusieurs patients. Un 
patient ayant un critère strict sera réticent à répondre, sauf lorsque la cible est perçue de façon certaine. En 
comparaison, un individu ayant un critère plus large pourrait répondre à un stimulus vague qui est seulement 
possiblement perçu. Encore une fois, les instructions de l’examinateur peuvent aider à minimiser cette différence 
entre les différents critères de réponse, sans toutefois l’éliminer complètement.  
 

Temps de réaction 
 
Le temps de réaction est plus pertinent pour l’évaluation cinétique du CV que pour la méthode statique. Un temps de 
réponse augmenté permet au stimulus de se déplacer sur une plus longue distance avant que sa présence soit 
signalée par le patient. Ainsi, un isoptère pour un stimulus donné peut apparaître plus petit.  
 
Le temps de réaction dépend de la localisation du stimulus sur la rétine et de l’état physique et mental du patient. En 
général, le temps de réaction est plus long pour les stimuli qui sont présentés plus en périphérie. Cependant, le 
temps de réaction est plus critique dans la zone des 30° centraux, où de petits délais engendrent une différence 
plus significative dans les résultats de CV. Un délai d’une seconde pour une cible qui se déplace à 15°/seconde 
réduira un isoptère périphérique de 75° à 60°, mais réduira un isoptère central de 20° à 5°! 
 
Même s’il n’est pas contrôlable cliniquement, le facteur du temps de réaction doit être considéré dans l’interprétation 
des résultats de CV, particulièrement chez les individus plus âgés chez qui le temps de réponse est augmenté. 
 

Fixation 
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Une fixation stable est cruciale afin de produire un champ visuel précis. Une fixation instable amène une 
augmentation de variabilité et des résultats inexacts, alors qu’une fixation déplacée mène à un déplacement des 
isoptères. Même chez un sujet en santé, les déplacements et micromouvements des yeux tendent à augmenter 
durant l’évaluation du CV à cause de la fatigue, du stress et de la tendance à vouloir fixer les stimuli périphériques. 
La fixation doit être constamment contrôlée et surveillée lorsqu’un test de CV est effectué. 
 

Courbe d’apprentissage 
 
Comme pour plusieurs tests psychophysiques, une courbe d’apprentissage est observable dans l’évaluation du CV. 
Le CV peut changer et démontrer une amélioration importante durant les quelques premières répétitions du test. 
L’effet d’apprentissage est le plus important entre la première et la seconde répétition, mais un apprentissage peut 
être observable à la troisième ou quatrième répétition également, en particulier pour les tests de CV automatisés 
plus évolués. Donc, les premiers CV, et possiblement les deuxièemes également, doivent être interprétés 
prudemment. 
 

Fluctuation 
 
La fluctuation à court terme est la variabilité des réponses des patients lors d’un examen court (minutes). La 
fluctuation à court terme peut faire varier les résultats jusqu’à +/- 3dB dans un court intervalle chez des individus 
normaux. La fluctuation à court terme augmente légèrement avec l’âge, mais peut augmenter significativement lors 
de processus pathogéniques. 
 
La fluctuation à long terme est la variabilité normale des réponses des patients lors de multiples examens (jours 
ou années). Comme plusieurs fonctions physiologiques, la sensibilité n’est pas fixe dans le temps et les individus 
peuvent obtenir différents résultats de CV d’un moment de test à un autre. 
 

Facteurs psychogènes 
 
Des facteurs psychogènes tels que l’hystérie et la simulation peuventre mener à des résultats de CV inhabituels. En 
fait, certains résultats de CV peuvent être pathognomiques de conditions pathogéniques. Le clinicien devrait 
toujours garder cette possibilité en tête lors de l’analyse d’un CV.  
 
VARIABLES CLINIQUES 
 

Embrouillement de la cible 
 
Lorsqu’un point est embrouillé ou défocalisé, il devient moins lumineux à cause de sa densité apparement diminuée 
à cause du contraste des bords. Un embrouillement peut donc résulter en une diminution apparente de sensibilité et 
en une réduction de la colline de vision. Pour chaque dioptrie de défocalisation, la sensibilité diminue d’environ 1,5 
dB. Une erreur réfractive non corrigée influence donc les résultats du test de CV. L’effet est plus important dans le 
champ central et minimal avec une cible plus large. Le patient doit donc avoir sa pleine correction pour 
effectuer un test de CV central. 
 
Une topographie rétinienne non uniforme pouvant exister dans certaines conditions (staphylome, œdème maculaire) 
peut induire une défocalisation et résulter en un scotome réfractif.  
 

Opacité des milieux oculaires 
 
Les effets de dispersion de la lumière par des milieux oculaires perturbés peuvent diminuer le contraste de la cible 
par rapport au fond. Des opacités des médias peuvent également réduire la quantité de lumière atteignant la rétine. 
Cela résulte en une sensibilité rétinienne apparemment réduite, et des dépressions (focales ou généralisées) 
peuvent être notées dans l’évaluation du CV. 
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Correction en lunettes 
 
Une forte correction en lunettes peut engendrer des résultats de CV variables dû à l’effet prismatique produit par les 
lentilles de lunettes. Une forte prescription positive utilisée pour les aphaques ou forts hypermétropes peut 
produire une compression du champ visuel, où la tache aveugle apparaît plus près de la fixation et plus petite (fig. 
5.21). Au contraire, une forte correction myope résulte en un CV élargi, où la tache aveugle est déplacée vers 
l’extérieur et plus large. Les lentilles cornéennes sont recommandées pour effectuer un CV pour les erreurs 
réfractives élevées (> +/- 10,00D). 

 
Figure 5.21 :  Effet prismatique des lentilles de forte prescription sur le champ visuel 
 

Taille de la pupille 
 
La quantité de lumière qui entre dans l’oeil est proportionnelle à l’aire de la pupille. Un miosis produit une 
augmentation du seuil en diminuant la quantité de lumière atteignant la rétine et en changeant le niveau 
d’adaptation à l’obscurité de la rétine. Rappelez-vous que dans des conditions mésopiques, la sensibilité rétinienne 
est réduite. 
 
Un miosis peut également induire des effets de diffraction, particulièrement si le diamètre pupillaire est inférieur à 
2,4 mm. La diffraction produit un embrouillement de la cible à la rétine, ce qui fait augmenter le seuil.  
 
Une petite pupille produit donc une dépression généralisée du CV. Les pupilles plus petites que 3 mm devraient être 
dilatées avant d’effectuer un test de CV.  
 
De plus, des pupilles larges peuvent induire des changements dans le CV en produisant des aberrations qui 
affectent la lumière pénétrant dans l’œil.  
 
Ainsi, le diamètre de la pupille devrait toujours être documenté lorsqu’on effectue un test de CV afin d’en garder une 
trace en cas de résultats anormaux qui pourraient résulter de la taille de la pupille.  
 

Limitations physiques  
 
De nombreux facteurs physiques peuvent affecter le résultat du CV, par exemple les sourcils proéminents, une 
ptose de la paupière supérieure et un nez large sont les plus communs. Des paupières tombantes peuvent 
nécessiter d’être relevées avec un ruban adhésif dans le cas où le CV est significativement limité. Des lunettes ou 
lentilles d’essai peuvent également limiter l’étendue du champ visuel. Les lentilles d’essai et lunettes doivent être 
placées aussi près que possible de l’œil durant un test de CV central, et doivent être enlevées pour une évaluation 
périphérique. Dans les cas de fortes erreurs réfractives, des lentilles cornéennes peuvent être utilisées pour un test 
de champ périphérique.  
 

Forte lentille (+) 

Lentille réelle 

Cible perçue 

Pour que la cible perçue se situe dans la tache aveugle, 
la cible réelle doit se déplacer d’une plus grande 
distance. La tache aveugle apparaît donc plus près de la 
fixation. L’inverse se passe avec de fortes lentilles 
négatives. 
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Âge 
 
L’âge a un effet majeur sur le CV. L’ensemble de la colline de vision diminue avec l’âge à un ratio d’environ 0,5 dB 
par décennie, comme si la colline de vision coulait dans une mer de cécité. La réduction est due à la perte normale 
de fibres nerveuses associée à l’âge. D’autres changements associés à l’âge tels la santé mentale (temps de 
réaction plus long, attention plus limitée, variabilité augmentée, fatigue, etc.), l’état général (fatigue physique, 
maladies, instabilité, etc.) et les conditions oculaires (miosis, ptose, opacité des milieux) contribuent tous à affecter 
la mesure du CV.   

 


