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INTRODUCTION 
 
Ce chapitre inclut une révision de :  
 
• Le champ visuel : une introduction 
• Introduction 
• Instruments 
• Installation 
• Enregistrement : impression et analyse des données 
• Représentation graphique 
• Examens de seuil 
• Analyse StatPac 

o Analyse d'un test unique 
o Représentation graphique sommaire des indices globaux 
o Le test de l'hémichamp (glaucome) 
o Analyse des changements 
o Vue d'ensemble 
o Statpac II (mise à jour du logiciel Statpac I) 
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 PÉRIMÉTRIE AUTOMATISÉE 
 
INTRODUCTION 
 
La périmétrie automatisée est maintenant la procédure reconnue pour l'analyse du champ visuel. Elle a permis 
l'avancement d'une technique manuelle et relativement imprécise vers une technique rapide, précise et automatisée, 
qui amène des résultats standardisés et reproductibles. L'automatisation offre un nombre significatif d'avantages par 
rapport à la périmétrie manuelle (tableau 5.6). Malgré certains désavantages, les bénéfices de la périmétrie 
automatisée sont plus nombreuses. Le périmètre automatisé devrait être considéré comme essentiel à la pratique 
optométrique. 
 

Avantages Désavantages 

Facile 
Collecte de données facilitée 
Sensibilité 
Précision 
Reproducibilité 
Installation 
Résultats quantifiables 
Analyse statistique 
Flexibilité 
Données sauvegardées (ordinateur) 

Coût initial 
Parfois long 
Procédure de test difficile 
Interprétation complexe 

Tableau 5.6 : Comparaison des avantages et des désavantages de la périmétrie automatisée 
 
De nombreux périmètres automatisés sont disponibles sur le marché. Ils ont tous leurs avantages et le champ visuel 
automatisé choisi par le professionnel dépend ultimement de sa préférence personnelle. Les composantes 
communes mais variables de différents périmètres sont énumérées ci-dessous (tableau 5.7). Malgré que la 
variabilité des différents périmètres représente en soi un avantage, c'est aussi un désavantage car cette variabilité 
ne permet pas une comparaison directe des résultats obtenus avec différents systèmes. Par exemple, un décibel 
pour un appareil n'est pas égal à un décibel pour un autre (voir tableau 5.3 à la page 13). 
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Cibles 

Taille 
Couleur 
Position/intervalles 
Gamme d'éclairage 
Type (projeté ou diodes émettant une lumière) 
Temps de présentation 

 
Arrière-plans 

Éclairage standard 
Gamme d'éclairage 
Couleur 

 
Stratégies d'examen 

Statique 
Cinétique 
Dépistage 
Seuil 
Patrons 
Limites 

 
Moniteur de la position de la tête 

Moniteur de tête 
Moniteur de vertex 

 
Moniteurs de fixation 

Dispositif téléscopique (manuel) 
Caméra vidéo et moniteur de TV 
Technique Heijl-Krakau 
Moniteur du mouvement des yeux 

 
Ordinateurs 

Avec le CV ou ordinateur à côté 
Logiciel 
Données sauvegardées 
Manipulation des données 
Analyse statistique 
Base de données 

 
Impressions 

Échelle de gris 
Numérique 
Défaut de profondeur 
Vue d'ensemble 
Profils 
Cartes 3-D 
Données statistiques 

 

Tableau 5.7 : Composantes de différents périmètres automatisés 
 
Le périmètre automatisé qui est probablement celui le plus utilisé, celui que la plupart des gens appellerait 
« standard of care », est le Humphrey (HVF) (fig. 5.34). L'interpértation du périmètre automatisé sera expliqué à 
l'aide des principes, des caractéristiques et de la terminologie du HVF. La plupart des autres périmètres utilisent des 
caractéristiques et des méthodes similaires à ceux du HVF. Une compréhension solide du HVF devrait fournir les 
données nécessaires afin de comprendre la plupart des périmètres automatisés. 
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INSTRUMENTATION 
 

 
Figure 5.34 : Champ visuel Humphrey 
 

INSTALLATION 

 
Le HVF devrait être performé dans une salle tranquille et non éclairée où seule l'illumination du périmètre est 
perceptible. Le HVF prend plusieurs minutes pour s'auto-calibrer chaque fois qu'on l'allume. Une fois que 
l'information du patient est inscrite dans l’appareil, les paramètres et le protocole du test doivent être entrés de façon 
conforme. L'installation adéquate de l'instrument est nécessaire pour effectuer un champ visuel automatisé. 
L'installation doit être vérifiée à chaque fois pour s'assurer de la bonne performance du test.  
 
1. Informations du patient 
 

Légende : nom du patient, date de naissance, Rx utilisée, AV, taille pupillaire 
 
L'information du patient est importante pour la récupération de l'information et pour l'analyse des données. Une 
entrée incorrecte des données peut entraîner une mauvaise interprétation du résultat final du champ visuel. Les 
informations qui doivent être inscrites sont les suivantes : nom du patient, date de naissance, Rx utilisée et taille de 
la pupille. Il faut faire particulièrement attention à l'entrée de la date de naissance, car l'analyse statistique effectuée 
lors de la périmétrie automatisée est basée sur l'âge du patient. La taille de la pupille est également importante pour 
s'assurer que les prochains tests soient faits en des circonstances similaires, et pour expliquer une variation 
possibles des résultats qui serait  liée à une différence de la taille des pupilles d'un examen à l'autre. 
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2. Paramètres du test 
 

 
Légende : taille du stimulus, couleur et temps de présentation, arrière-plan, cible de fixation, supervision de la 
fixation, supervision de la position de la tête, résolution, vitesse) 
 
Les paramètres du test des champs visuels automatisés sont grandement flexibles. 
 
La taille du stimulus est habituellement fixée à la taille Goldmann standard III (0,43°), mais elle peut être ajustée afin 
de afin de simuler les stimuli Goldmann I à V. Contrairement au champ visuel Goldmann, pour la périmétrie 
automatisée, la taille du stimulus est maintenue constante et l'intensité est changée afin d'obtenir des stimuli de 
visibilité variable. Le stimulus est habituellement blanc, mais des points colorés peuvent aussi être présentés et 
changés au rouge ou au bleu afin de permettre la périmétrie en couleur. Le temps de présentation du stimulus est 
fixé à 200 ms. Contrairement à d'autres paramètres, le temps de présentation est fixe et ne peut pas être altéré. La 
durée de 200msec répond au critère standard, soit au-delà de la période critique, mais inférieur à la latence des 
mouvements oculaires volontaires. 
 
La couleur et l'intensité de l'arrière-plan peuvent aussi être variées, mais un arrière-plan blanc d'une intensité de 
31,5 apostilb est habituellement le réglage standard pour le HVF. 
 
La cible de fixation est généralement un point central illuminé. Le HVF inclut habituellement deux diamants de 
fixation localisés en dessous de la cible de fixation centrale. Les diamants peuvent être utilisés pour des patients 
avec une faible AV ou un scotome central, la fixation étant au centre du diamant. Le diamant est aussi utilisé afin 
d'établir le seuil de la fovéa. 
 
La surveillance de la fixation peut être effectuée de différentes façons. La méthode manuelle peut encore être 
utilisée avec certains instruments (avec télescopes ou TV) mais cela requiert une supervision de la fixation de la part 
de l'examinateur. Les capteurs de contrastes sensibles aux mouvements de l'oeil (pupille) peuvent aussi être 
utilisés. En utilisant ces méthodes, l'ordinateur peut être programmé pour ignorer le point testé lorsqu'un mouvement 
oculaire est enregistré. Cette approche est précise, mais très dispendieuse. 
 
Lors de la périmétrie automatisée, la méthode Heijl-Krakau est habituellement utilisée. Un point de fixation est 
occasionnellement projeté sur la tache aveugle et le nombre de fois que le patient répond qu’il a vu ce stimulus 
indique le nombre de fixations perdues. La méthode Heijl-Krakau est l'approche standard utilisée dans les 
paramètres automatisés. Le HVF utilise aussi une méthode pour superviser la fixation de l'oeil durant les 
présentations des stimuli. Les résultats sont démontrés dans un graphique comme celui ci-dessous. 
 

 
 
Des marques vers le haut indiquent que l'oeil a dévié de la fixation au moment de la présentation du stimulus; plus 
la ligne est haute, plus la déviation est importante. Des marques vers le bas indiquent que le système de supervision 
de la fixation ne pouvait pas localiser la fixation du patient (petites marques) ou que le patient a cligné (grandes 
marques). L'utilité clinique de ce système est constestable. 
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La supervision de la position de la tête peut être effectuée avec la Supervision de la Position de la Tête ou avec la 
Supervision du Vertex. La supervision de la position de la tête aide à conserver un alignement adéquat en 
maintenant l'œil du patient centré derrière la lentille d'essai. Durant le test, le dispositif de supervision de la tête 
surveille la position relative de l'oeil par rapport à la lumière de fixation et fait de petits ajustements (0,3 mm) afin de 
positionner l'appui-tête à sa position initiale. La supervision du vertex contrôle la distance du patient par rapport à la 
lentille d'essai. Si la tête se déplace de 7 mm ou plus de la lentille d'essai, le HVF émet un son et affiche un 
message. Le test continue, mais l'examinateur peut arrêter le test et repositionner le patient. 
 
Les points testés sont espacés d'une distance différente d'un test à un autre. La résolution pour les champs visuels 
centraux HVF les plus communs (p. ex. 24-2, 30-2) est de 6 degrés et sur les tests périphériques (30/60-1, 30/60-2) 
elle est de 12 degrés. Par contre, si on fusionne différents tests pour faire une seule impression, on peut avoir une 
meilleure résolution. Par exemple, si on fusionne un 24-1 avec un 24-2, on crée un espacement entre les points 
d'une valeur de 4,2 degrés. Des patrons sur mesure peuvent même amener cette résolution à 1 degré. Pour la 
plupart des instruments, il est possible de faire varier la résolution. 
 
La vitesse du test peut aussi être ajustée afin d'avoir un stimulus plus lent pour des patients qui ont une moins 
grande rapidité de réaction. Le test standard est « fast » (rapide) et on a rarement besoin de le changer. Par contre, 
certains programmes, comme le HVF SITA, ajustent la vitesse selon des données normatives (plus vite pour les 
patients plus jeunes) et selon les réponses individuelles (une réponse plus rapide de la part du patient accélère la 
vitesse du test et vice versa). La stratégie réduit le temps du test et la fatigue chez les patients normaux, mais 
augmente la durée du test chez les patients chez qui la performance ou la vitesse est diminuée. 
 
3. Protocole du test 
 

 
Légende :  
Patron : central/périphérique, tests spécifiques, tests sur mesure, seuil de la fovéa; 
Stratégie : dépistage vs seuil, statique vs cinétique, blanc vs couleur. 
 
Avec la périmétrie automatisée, une variété de protocoles est permise (tableau 5.8 et 5.9). Chaque méthode a ses 
avantages et ses applications cliniques. Le choix du protocole dépend du patient, de la condition clinique qu'on 
investigue et de la préférence de l'examinateur. Il y a par contre seulement quelques patrons qui sont vraiment 
cliniquement utiles. On doit viser le même protocole (au moins pour un même patient) pour permettre une 
comparaison lors d'un test futur. On ne doit toutefois pas oublier qu'il existe un grand nombre de tests pour effectuer 
la périmétrie automatisée. 
 

Patron 
 
Il est possible d’effectuer un test pour un patron central et/ou périphérique et il existe plusieurs autres tests 
spécifiques. Idéalement, un champ visuel seuil complet serait fait avec chaque patient à chaque visite. Par contre, 
ce test demande un effort et un temps qui rend impossible cette option! L'étude du champ visuel est alors 
habituellement limitée à un test central ou périphérique. 
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La plupart des anomalies du champ visuel ont lieu dans les 30 degrés centraux. L'évaluation du champ visuel 
périphérique est donc moins utile cliniquement, sauf lorsqu'indiquée (p. ex.: les patients souffrant d'un AVC). Les 30 
degrés centraux sont donc considérés comme le test de base. Par contre, plusieurs cliniciens font quand même un 
patron des 24 degrés centraux, ce qui fournit la même information, mais sauve beaucoup de temps. Par exemple, le 
24-2 teste 22 points de moins que le 30-2 (75 points testés) et devrait être plus rapide d’au moins 22 points sur 75, 
soit environ 40% plus rapide. Un seuil automatisé, quant à lui, est difficile, même pour de jeunes patients. La durée 
rend le patient fatigué et diminue la fiabilité. Le fait de sauver du temps est bénéfique pour le patient et pour le 
clinicien. De plus, en réduisant le champ visuel testé de 30 à 24 degrés, on réduit potentiellement les artefacts 
anatomiques (p. ex. l'intéraction des paupières) qui affectent souvent les rebords du champ visuel testé. 
 
Les tests tels Armaly, Saut nasal, Macula, Supérieur, Neurologique et Esterman sont aussi disponibles. À 
l'exception du Esterman, ces champs visuels se concentrent sur les régions particulières potentiellement impliquées 
dans certaines conditions. Le Armaly et le Saut nasal visent des régions souvent affectées en présence de 
glaucome. La Macula vise une meilleure résolution pour dépister les défauts maculaires. Le patron Supérieur évalue 
des déficits dans l'hémichamp supérieur. Des patrons neurologiques se concentrent sur les méridiens horizontaux et 
verticaux, qui aident surtout au dépistage de troubles neurologiques. Le Esterman, que l’on appelle aussi 
« dépistage d'une invalidité », incorpore une intensité unique afin de tester le champ monoculaire (100 points) ou 
binoculaire (120 points); le résultat donne un pourcentage d'invalidité fonctionnelle (%). 
 
Le 24-2 central (ou 30-2) offre l'approche la plus répandue. Remarquez que la notation “-2” (24-2 vs 24-1) indique 
que le champ visuel est testé de chaque côté des méridiens verticaux et horizontaux, plutôt que directement sur ces 
méridiens. Ceci permet l'identification plus aisée de défauts respectant les méridiens, comme un saut nasal ou une 
hémianopsie. 
 
Le seuil fovéolaire peut aussi être testé lors d'un test du champ visuel pour amener d'autres informations concernant 
la sensibilité centrale. N'étant pas une procédure standard, cette option doit être choisie à chaque fois que l’on 
souhaite effectuer ce test. Le seuil est établi au début du test lorsque le patient fixe le centre du diamant de fixation. 
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 Patron du test 
Champ 
visuel 
testé 

Nbr de 
points 

Durée   
(min) 

Application Stratégie Impression 

        

 Test des 30° centraux     Tous les tests de 
dépistage sont 
disponibles en : 

Tous les tests 
peuvent être 
imprimés en : 

 40 points centraux 30 40 2-4 Gen.   

 64 points centraux 30 64 3-5 Gen., G, N   

 76 points centraux 30 76 3-5 Gen., G, N Seuil Seuil 

 80 points centraux 30 80 3-5 Gen., G, N Trois zones Trois zones 

      Défaut 
quantifiable 

Défaut  
quantifiable 

D 

É 

P 

I 

S 

T 

A 

G 

E 

Tests Périphériques     Intensité Unique Intensité Unique 

68 points périphériques 30 à 60 68 5-6 Gen., G, N, R   

Champ complet 81 points  55 81 6-7 Gen., G, N, R   

Champ complet 120 
points 

55 120 6-8 Gen., G, N, R   

Champ complet 135 
points 

87 T 135  Gen., G, N, R   

Champ complet 246 
points 

55 246 14-15 Gen., G, N, R   

       

Tests spéficiques       

Armaly central 30 84 5-6 G   

Armaly champ complet 50 98 7-8 G   

Saut nasal 50 14 2-3 G   

Esterman monoculaire 75T/60N 100  Invalidité 
fonctionnelle 

  

 Esterman binoculaire 150 Bi-T 120  Invalidité 
fonctionnelle 

  

 Supérieur 36 60 S 36  Défaut du champ 
visuel supérieur 

  

 Supérieur 64 60 S 64  Défaut du champ 
visuel supérieur 

  

        

  Tests sur mesure        

 N'importe quel patron : 
points individuels, en arc,  
groupes de points, co-
ordonnées x-y pour 
permettre une résolution 
jusqu'à 1°. 

      

        
Figure 5.8 : Protocoles de dépistage permis en périmétrie automatisée 
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 Patron 
Champ 
visuel 
testé 

Nbr de 
points 

Durée 
(min) Application Stratégie Impression 

        

 Tests des 30° 
centraux  

      

 Central 24-1* 24 56 10-12 Gen., G  Num, DD, GS, P 

 Central 24-2 24 54 10-12 Gen., G, N  Num, DD, GS, P 

 Central 30-1* 30 71 12-15 Gen., G, N, R Tous les tests du 
seuil sont 

Num, DD, GS, P 

 Central 30-2 30 76 12-15 Gen., G, N, R disponibles en : Num, DD, GS, P 

        

 Tests périphériques     FastPac  

 30/60-1* périphérique 30 à 60 63 12-15 G, R Full threshold (FT) Num, DD, GS 

 30/60-2* périphérique 30 à 60 68 12-15 G, R Fast threshold Num, DD, GS 

 60-4 périphérique 30 à 60    FT from prior data Num, DD 

 Saut nasal 50 14 2-3 G  Num, DD 

 Croissant temporal* 75 37 3-4 N, R, advanced G Sauf tests sur 
mesure 

(seulement seuil 
complet) 

 

        

 Tests spécifiques       

  20 neurologiqe 20 16 5-6 N SITA only with Num, DD 

 50 neurologique 50 22 8-9 N 30-2, 24-2, 10-2, 
60-4 

Num, DD 

 Central 10-2 10 68 10-12 Macular, N, 
advanced G 

 Num, DD, GS 

 Macula 4 16 8-10 Macular, advanced 
G 

 Num, DD 

        

 Tests sur mesure       

 N'importe quel patron : 
points individuels, en 
arc, en groupe, ou co-
ordonnées x-y  jusqu'à 
une resolution de 1°. 

      

        
 
Tableau 5.8 : Protocoles du seuil permis en périmétrie automatisée 
 
Gen = général  G = glaucome   N = neuro   R = rétine   Num = numérique   DD = défaut de profondeur   GS = échelle de gris   P = profil  
* Ne sont pas disponibles dans tous les systèmes 
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October 2013, MIS À JOUR Procédures optométriques cliniques 2, Chapitre 5-10 
 

Tests de dépistage (adapté du livre d'analyse du HVF) 
Tests centraux Tests périphériques Tests spécifiques  

 
Central 40 points 

 
Périphérique 68 points (30-60) 

 
Armaly central 

 
Esterman monoculaire 

 
Central 76 points 

 
Champ complet 81 points 

 
Armaly champ complet 

 
Esterman binoculaire 

 
Central 80 points 

 
Champ complet 120 points 

 
Saut nasal 

 
36 supérieur 

 
Central 166 points 

 
 Champ complet 246 points 

 
Sur mesure 

 
64 supérieur 
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Tests du seuil (adapté du livre d'analyse du HVF) 
Tests centraux Tests périphériques Tests spécifiques  

 
Central 24-1 

 
Périphérique 30/60-1 

 
Neurologique 20 

 
Neurologique 50  

Central 24-2 
 

Périphérique 30/60-2 Saut nasal 

 
Central 30-1 

 
Saut nasal 

 
Central 10 

 
Macula 

 
Central 30-2 

 
Croissant temporal  

Sur mesure 
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Octobre 2013, MIS À JOUR Prcédures optométriques cliniques 2, chapitre 5-15 
 

4. Stratégie 
 
Dépistage vs seuil 
 

Les champs visuels de dépistage impliquent généralement l'utilisation de stimuli supraseuils pour l'évaluation 
qualitative du champ visuel (fig. 5.35). Les tests de dépistage traditionnels utilisent un stimulus unique, d'intensité 
pré-déterminée, pour investiguer tout le champ visuel. Cette méthode est la plus simple et la plus rapide, mais 
démontre seulement les défauts absolus ou intenses. Avec les méthodes disponibles aujourd'hui, on devrait 
probablement l'éviter. 
 

 
Figure 5.35: Champ visuel de dépistage 
Légende : l'intensité unique supraseuil est utilisée pour mesurer le CV (ici un stimulus de 0 décibel). 
 
Les tests de dépistage qui sont liés à l'âge ou liés au seuil sont plus fiables que les tests de dépistage d'intensité 
unique, étant donné qu'ils utilisent habituellement des stimuli de 6 dB plus intenses que les valeurs attendues du 
patient (fig. 5.36). Les stratégies liées à l'âge établissent le stimulus du test à partir de l'île de la vision attendue (ou 
moyenne) pour un groupe d'âge donné. 
 

 
Figure 5.36 : Tests de dépistage statiques 
Légende : Le dépistage statique : les stimuli présentés (points) sont à 6 décibels au-delà du seuil attendu. 
Île de la vision attendu. 
Notons que des défauts peu marqués plus petits que l'intervalle testé (0-6 décibels) peuvent être manqués par les tests de 
dépistage. 
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Âge Centre de référence théorique (dB) 

< 40 36 

40-45 35 

46-50 34 

51-55 33 

56-60 32 

61-75 32 
Tableau 5.8 : Centre de référence théorique en relation avec l'âge du patient pour le champ visuel dépistage lié au seuil 
 
Les stratégies liées au seuil établissent le niveau du test à partir du seuil réel du patient à un point de référence 
donné. Le HVF utilise une approche de dépistage liée au seuil. Le champ visuel auquel on s'attend est estimé à 
partir de 4 points localisés à x = 9°, y = 9° dans chaque quadrant. La valeur seuil des 4 points primaires est 
déterminée au début du test du champ visuel. Le deuxième point le plus sensible est ensuite utilisé afin de calculer 
la hauteur attendue de l'île de la vision, utilisée comme référence pour le test de dépistage subséquent (fig. 5.37). 
 
La méthode liée au seuil est un peu plus précise étant donné qapporte des corrections en fonction des variations 
d'un individu (p. ex. : cataractes, taille de la pupille…). Par contre, les défauts du champ visuel légers(< 6dB) 
peuvent tout de même même passer inaperçus avec cette méthode. 
 

 
Figure 5.37 : La détermination de la hauteur attendue de l'île de la vision dans le dépistage statique (lié au seuil). 
Légende : 4 points primaires mesurés and utilisés pour prédire l'île de la vision. 
Le point de référence central est calculé à partir des 4 points principaux. 
 
Le HVF offre trois différentes stratégies liées au seuil : 
 

i. Le test lié au seuil est un test standard qui enregistre si les points testés sont vus ou non. Le test est 
effectué à 6 dB au-delà du seuil attendu, et des points manqués deux fois à ce niveau sont consignés 
comme étant des défauts. 
ii. Le test des trois zones enregistre si les points sont vus, s'ils sont des défauts relatifs ou des défauts 
absolus. Le dépistage est effectué à 6 dB au-delà du seuil attendu. Les points manqués deux fois sont 
retestés à 10 000 apostilbs et sont notés comme étant un défaut relatif, si manqué une autre fois, ils sont 
notés comme un défaut absolu. 
iii. Le test de quantification apporte des informations plus précises. Le dépistage est effectuée à 6 dB au-
delà du seuil attendu. Les points manqués deux fois sont testés et la profondeur du défaut relatif au seuil 
attendu est noté. 
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La rapidité d’exécution est le principal avantage du champ visuel de dépistage, car la plupart du temps, ce test prend seulement 2 à 5 
minutes pour le compléter. Il peut être utile dans les cas où les patients sont incapables de réussir des champs visuels seuil. Le champ 
visuel par dépistage peut aussi être cliniquement utile dans les cas où les défauts du champ visuel attendus sont importants et qu'une 
qualification grossière est suffisante. 
 
Lorsque possible, par contre, l'utilisation des champs visuels de dépistage devrait être évitée. Les tests sont peu 
fiables car des défauts légers et peu marqués peuvent être manqués. Un autre désavantage réside dans le fait 
qu'on doit connaître les critères d'un test anormal pour une interprétation adéquate. Voici les critères établis (Comer 
et al.;1988) pour déterminer un échec (HVF central 30°, 76 points) d'un champ visuel de dépistage : 
 
• 2 points ou plus manqués et répétés lors d’un 2e test. 
• 2 points ou plus manqués dans les 20° centraux et répétés lors d’un 2e test. 
• Une valeur de référence centrale de 26 dB ou moins pour la phase du seuil. 
 
De plus, les tests de dépistage ne donnent pas assez de données quantifiables pour être analysées statistiquement 
ou comparées à des résultats de champs visuels normaux. L'analyse statistique est une composante essentielle à 
l'analyse des champs visuels, sans laquelle les résultats peuvent s’avérer trompeurs, menant à des erreurs 
d'interprétation. Finalement, avec les méthodes existantes de seuil rapide, le temps sauvé grâce à l'utilisation de 
stratégies de dépistage n'est pas cliniquement utile. 
 
Le seuil implique une détermination de la sensbilité faite point par point sur le champ visuel complet, chaque point 
étant testé individuellement. Malgré un temps d’exécution pour long et un facteur de difficulté plus élevé, les champs 
visuels seuil sont plus précis en ce qui a trait à l'analyse des données et fournissent la méthode la plus définitive de 
l'évaluation du champ visuel. En périmétrie automatisée, l'évaluation du seuil (full-threshold) est probablement la 
stratégie standard à adopter. 
 
Le HVF permet l’exécution de plusieurs tests : 
 

i. La stratégie standard du seuil complet utilise une stratégie en escalier double 4-2 dB basée sur la 
valeur de base, soit de 2 dB au-dessus du seuil attendu du patient à partir des quatre points de base. 
Le seuil est le dernier stimulus vu après que deux seuils se croisent. 

ii. Le seuil complet à partir de données précédentes débute avec des points à 2 dB au-dessus des 
seuils établis dans un champ visuel précédent et suit la même méthode que la stratégie standard du 
seuil complet. Ceci sauve du temps car une île de la vision théorique est déjà disponible et utilisée lors 
du test. 

iii. La stratégie du seuil rapide débute à partir de valeurs enregistrées, mais au lieu de réétablir les 
valeurs seuil, cette stratégie évalue le champ visuel complet à 2 dB au-dessus des valeurs enregistrées 
lors d'un champ visuel précédent. Les seuils seront alors évalués seulement pour les points manqués. 
La stratégie rapide est semblable à un test de dépistage car elle utilise un stimulus lié au seuil à 2 dB 
au-dessus de l'île de la vision. Par contre, l'île de la vision réelle est utilisée comme niveau de référence 
au lieu d'un niveau prédit. Cette méthode sauve du temps car seuls les points manqués sont retestés, 
mais les points qui ont une capacité à s'améliorer ne sont pas documentés. 

iv. Le FASTPAC est une stratégie seuil complète (full-threshold) qui utilise un algorithme différent afin de 
réduire la durée du test (fig. 5.38). FASTPAC utilise un saut de 3 dB au lieu de 2 dB, comme dans les 
seuils complets. La moitié des points sont testés à partir d'une valeur de 1 dB au-dessus de la valeur 
attendue alors que l'autre moitié à partir d'une valeur de 2 dB en-dessous. La valeur seuil est le dernier 
stimulus vu après un croisement simple dans le cas où le stimulus passe du vu au non-vu ou vice 
versa. Les valeurs seuils qui diffèrent du seuil attendu de plus de 4 dB sont re-testés, mais le saut de 3 
dB demeure constant. 
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Figure 5.38 : Champ visuel statique 
 
 
Avec FASTPAC, il est possible d’obtenir un seuil assez fiable  en environ 40% moins de temps, soit environ cinq 
minutes par oeil. La réduction du temps est un avantage significatif pour le patient, car il ressent moins de fatigue, 
ce que augmente la fiabilité et facilite la coopération. En effet, FASTPAC peut même augmenter la fiabilité en 
permettant un test seuil, avec une durée environ égale à celle d'un test dépistage. Malheureusement, ceci est peut-
être aux dépens d'autres indicateurs de fiabilité. 
 
FASTPAC est donc un bon choix en tant que test de seuil rapide, car il offre plus d'informations avec des durées 
similaires. Il est fréquemment utilisé comme premier test pour les patients chez qui on suspecte un défaut de champ 
visuel, car elle fournit des information cliniquement utiles tout en apprenant aux patients comment exécuter des tests 
plus fiables. Par contre, les décisions cliniques ne devraient pas être basées sur les champ visuels FASTPAC sauf 
si les autres informations cliniques supportent les résultats obtenus. 
 

v. Le SITA (Swedish Interactive Thresholding Algorithm) est la stratégie seuil la plus récente pour le 
HVF.  SITA peut réduire la durée du test de 40% tout en maintenant la fiabilité d'une stratégie seuil 
complète. Deux stratégies existent : SITA Standard, qui fournit la même information que les champs 
visuels standard seuil complet et le SITA Fast, qui est conçu pour diminuer la durée du test FASTPAC. 

 
En comparaison avec des algorithmes précédents, SITA est plus « actif » car il ajuste constamment sa stratégie, en 
se basant sur les réponses du patient lors d'un test. Le logiciel modifie son approche selon l'individu testé (données 
normatives et individuelles), ce qui permet au test d'être plus efficace. 
 
Premièrement, SITA considère les facteurs connus comme l'âge, les données normatives et des caractéristiques 
détaillées de tests normaux et anormaux afin de déterminer le stimulus à présenter. Il commence donc avec des 
stimuli à chaque point qui sont déjà très près du seuil, en évitant le processus long et inefficace d'augmentation ou 
de diminution graduelle de l'intensité du stimulus lorsqu'on est à la recherche du seuil. 
 
Deuxièmement, SITA utilise « intelligemment » l'information contenue dans les réponses du patient à un stimulus 
donné afin de déterminer efficacement l'éclairage du prochain stimulus au point testé et au prochain point. SITA 
utilise donc constamment les réponses données par le patient afin de modifier son algorithme (stratégie) lorsque le 
test progresse. L'algorithme SITA n'est donc pas fixé : il se fait à mesure que le test progresse en utilisant les 
réponses fournies par le patient afin de déterminer le seuil à chaque point.   
 
Dans le même ordre d'idées, SITA modifie la vitesse de son examen pour chaque individu. Dans un test seuil, moins 
de la moitié des stimuli seront vus. Donc, le périmètre devra décider le temps à attendre après la présentation d'un 
stimulus, avant de présenter le prochain. Le test doit permettre un temps raisonnable entre les stimulations, mais un 
temps trop long allonge inutilement la durée du test, fatigue le patient et diminue la fiabilité. SITA utilise des 
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techniques spéciales afin de mesurer le temps de réponse du patient et ajuste ensuite sa vitesse afin d'apparier la 
vitesse de réponse du patient, diminuant la perte de temps entre chaque stimulus. 
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SITA utilise aussi un index d'information qui est continuellement calculé à partir des réponses du patient lors du test 
afin de déterminer quand arrêter. La stratégie standard du seuil complet utilise un point final fixé et détermine le 
seuil après que deux seuils se croisent. L'index d'information fournit des données par rapport à la constance d'un 
résultat donné en comparant ce résultat avec d'autres. SITA passe donc moins de temps à des endroits où les 
réponses sont bonnes et plus de temps là où les réponses sont moins cohérentes. 
 
À la fin de l'examen, SITA élabore une vue d'ensemble des réponses du patient et l'analyse globalement (p. ex. : 
temps de réponse, cohérence). Contrairement à d'autres stratégies utilisant le dernier croisement de chaque point 
comme seuil, SITA considère toutes les réponses obtenues pour chaque point testé, fournissant des indices de 
fiabilité importantes afin de recalculer et de raffiner les mesures obtenues. 
 

Cinétique vs statique  
 
Le HVF permet de faire des champs visuels statiques et cinétiques. Tel que discuté précédemment, les tests 
statiques sont plus avantageux car ils permettent plus de précision et plus d'analyses. En effet, la facilité d’exécution 
des champs visuels statiques est un des avantages principaux des périmètres automatiques. Le champ visuel 
cinétique devrait être considéré lorsqu'approprié (patient incapable d’effectuer un CV statique, établissement des 
limites du CV pour la conduite, etc.). Néanmoins, la méthode de choix pour les champs visuels HVF est la périmétrie 
statique. 
 

Blanc vs couleur 
 
Le stimulus blanc est le stimulus de base pour la périmétrie. La périmétrie en couleur est aussi possible. La 
périmétrie en couleur, bien que controversée et peu répandue, a quand même des utilités cliniques. La périmétrie 
rouge automatisée (RAP) et la périmétrie automatisée à ondes courtes (SWAP) sont les tests cliniques en couleur 
les plus utiles avec le HVF. 
 
La périmétrie rouge automatisée (RAP) utilise un stimulus rouge pour tester les maculopathies toxiques centrales 
dues aux médicaments (toxicité à la chloroquine). Un dépistage des 10° centraux semble être plus sensible pour la 
détection d'une perte précoce centrale. 
 
La périmétrie automatisée à courtes longueurs d'ondes (SWAP) peut être utile dans la détection de pertes 
glaucomateuses très précoces et dans la prédiction de dommages progressifs dus au glaucome. SWAP utilise un 
stimulus de taille V, bleu (530 nm), sur un arrière-plan jaune (440 nm), qui sont des couleurs choisies 
spécifiquement afin d'isoler le système de cônes bleus. Basé sur des études cliniques, des déficits avec stimulus 
bleu sur jaune peuvent précéder des pertes de champs blanc sur blanc de plusieurs années. Le problème principal 
avec SWAP demeure la difficulté qu’a la plupart des patients à effectuer ce test. 
 

Installation du patient et procédure (fig. 5.39) 
 
• En utilisant des lentilles d'essai avec un rebord mince, insérer la Rx et l'addition en VP (30 cm). 
• Placer les lentilles le plus près possible de l'oeil sans toucher les cils. 
• Afin de réduire la fatigue lors d'un test prolongé, il est mieux d'être généreux avec l'addition. 
• Pour les astigmates < 1,00 D, l'équivalent sphérique est suffisant. 
• Utiliser Rx et Add pour le 30° central; les enlever pour le test périphérique. 
• Considérer un verre de contact pour Rx > +/- 10,00 D. 
• Le HVF peut calculer l'addition si nécessaire, mais ce n'est pas une méthode sans erreur; on doit toujours 

vérifier le calcul. 
• Nettoyer l'appui-front et l'appui-menton avec des tampons d'alcool. 
• Positionner le patient comfortablement. 
• Ajuster adéquemment la hauteur de la chaise et de l'instrument. 
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• Expliquer clairement au patient ce qu’est la cible de fixation,l’utilisation du bouton pour répondre et les réponses 
attendues.  
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• Couvrir l'oeil non testé; toujours tester l’OD ou le meilleur oeil en premier. 
• Positionner la tête du patient sur l'appui-front et l'appui-menton. 
• Utiliser le niveau d'alignement de la tête afin de centrer la pupille précisément avec le point de référence sur 

l'oeil (à l'écran). 
• Mesurer la taille de la pupille; dilater si < 3mm. 
• Compenser l'obstruction physique si nécessaire (ruban adhésif sur paupières, faire tourner légèrementr la tête si 

le patient a un grand nez). 
• Encourager le patient. 
• Faire une démonstration si nécessaire. 
• Faire le test tout en surveillant la fixation et la centration du patient. 
• Sauvegarder les résultats. 
• Imprimer les résultats. 
• Ajouter les commentaires pertinents à l'impression. 
 
 

 
 
Figure 5.39 : Test de dépistage automatique HVF. 
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Conseils 
 
• Insister sur l'importance de bouger le moins possible durant le test. 
• Encourager le patient à respirer s'il a des problèmes de concentration ou de fatigue; dire au patient de maintenir 

le bouton de réponse appuyé s'il a besoin d'une pause. 
• Faire une pause si, lors du test, le patient semble trop fatigué ou s'il bouge excessivement. Ensuite, 

repositionner le patient et continuer le test. 
• Surveiller constamment l'alignement de l'oeil et faire les ajustements nécessaires afin de recentrer la pupille. 

Les ajustements peuvent être faits sans arrêter le test. 
• Ne pas continuer un test qui paraît non fiable dès le début. Arrêter le test, expliquer à nouveau les instructions 

au patient et recommencer. 
• Si la pupille est dilatée ou est en cours de dilatation, donner le plein +3,25D d'addition afin de compenser la 

cycloplégie induite (même chez les patients jeunes). 
• Éviter les erreurs les plus communes en HVF (tableau 5.9). 
 

 
• Mauvais alignement 
• Mauvaises instructions 
• Peu d'encouragement 
• Mauvaise Rx, surtout l'add 
• Mauvais vertex 
• L'examen du mauvais oeil! 
• Laisser le patient seul lors de l'examen 
• Continuer un test qui, dès le début, semble peu 

fiable 
 

Tableau 5.9 : Erreurs communes en HVF 
 

RÉSULTATS : IMPRESSION ET ANALYSE DES DONNÉES 
 
La plupart des périmètres automatisés utilisent des imprimantes faisant partie de l'instrument ou sinon situés à côté 
de l'instrument. Le système HVF permet beaucoup d'options d'impression et de manipulation des données (fig. 
5.40). Il est important de bien comprendre les diverses composantes de l’impression pour permettre une bonne 
interprétation des données produites. Le compte-rendu imprimé peut être divisée en 4 parties : 
 
1. Les informations du test 
 
La première partie du compte-rendu imprimé comprend l'information générale du patient, les paramètres du test et 
le protocole. Avant de procéder à l'analyse de l'impression du champ visuel, les informations du test devraientt 
toujours être révisées afin de s'assurer qu’elles sont exactes.. 
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Figure 5.40 : Compte-rendu imprimé du HVF 
  

 



 

Champs visuels 

 

Octobre 2013, MIS À JOUR Prcédures optométriques cliniques 2, chapitre 5-15 
 

2. Indices de fiabilité 

 
Légende : pertes de fixation, faux positifs, faux négatifs, fluctuations à court terme, durée du test. 
 
Les indices de fiabilité indiquent si le champ visuel peut être analysé de façon fiable ou non. Les résultats flous 
compliquent l'analyse des données (mais ne la rendent pas impossible!). Une certaine quantité d'erreurs 
« normales » qui n'ont pas affecté de manière significative les résultats est autorisée dans la périmétrie automatisée. 
Dans certains cas, des résultats peu fiables peuvent tout de même fournir des informations cliniques et pratiques 
importantes. 
 
Les pertes de fixation (FL) indiquent la capacité du patient à maintenir la fixation ou non. Le HVF utilise la méthode 
Heijl-Krakau et vérifie au hasard la tache aveugle pour tester la fixation. Le nombre de fois où le patient répond à un 
stimulus présenté à la tache aveugle indique le nombre de pertes de fixation. Si les pertes de fixation sont de plus 
de 20%, l'ordinateur dit que le champ visuel est peu fiable et des croix apparaissent à côté de l'indice FL. 
 
Les erreurs de faux positifs (FP) donnent une indication de la capacité du patient à répondre véritablement au 
stimulus visuel. Dans une erreur de faux positif, le patient clique, comme si un stimulus a été perçu, mais celui-ci 
était soit sous le seuil ou absent. Certains patients comprennent mal les instructions, répondent de façon rythmique, 
sont anxieux, ont « la gachette facile » ou fondent leur réponse sur les bruits du HVF plutôt que sur les stimuli 
visuels réels. Le HVF ne présentera parfois aucun stimulus, mais fera quand même le son que lors d’une la 
projection réelle. Si le nombre de FP est supérieur à 33%, ils sont marqués par l'ordinateur. 
 
Les erreurs de faux négatifs (FN) sont une indication du niveau d'attention du patient. Dans les erreurs de faux 
négatifs, le patient ne clique pas même si un stimulus est perçu (selon des seuils préalablement établis). Le HVF 
présente occasionnellement des stimuli très éclairés dans les endroits où la sensibilité normale a déjà été établie. 
Des pateints inattentifs ou fatigués ne répondent pas toujours à ces stimuli et s'ils dépassent 33%, le HVF le notera. 
Un point intéressant à ne pas oublier est qu'un nombre de FN élevé peut indiquer une maladie. Certains endroits 
de la rétine malade requièrent plus de temps de récupération après avoir reçu un stimulus très illuminé. Lors du 
retest, le stimulus pourrait ne pas être vu, mais le HVF l'interprète comme un FN. 
 
La durée du test peut être considérée comme un indice de fiabilité de plus. Des tests subjectifs de longue durée, 
comme les champs visuels, rendent le processus moins fiable. Dans le HVF, un temps de test excédant 15-20 
minutes par oeil devrait être considéré suspect. 
 
La fluctuation à court terme (SF) est une indication de la variabilité intra-test. Dix points centraux sont testés deux 
fois afin de mesurer la différence de la réponse entre le premier et le deuxième test. Comme tout test 
psychophysique, un certain niveau de fluctuation est obtenu et attendu (normal). Un nombre élevé de SF indique 
des réponses non fiables. Le HVF notera un SF excédant la valeur moyenne selon l'âge du patient. Un SF élevé 
peut aussi indiquer une pathologie. Si une région est malade, elle peut bien répondre la première fois, mais peut 
prendre beaucoup de temps à récupérer suite à cette première stimulation. Le HVF l'interprétera comme anormal. 
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REPRÉSENTATION GRAPHIQUE 
Les résultats du champ visuel peuvent être représentés graphiquement de différentes façons. 
 

Tests de dépistage 
 
En HVF, les champs visuels sont présentés graphiquement selon la stratégie du test utilisé. 
 
Dans les schémas liés au seuil, les points testés sont vus ou non vus (voir symboles ci-dessous; fig 5.41). 
 

 
Figure 5.41 : Schéma relié au seuil 
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Dans le schéma à trois zones, les mêmes symboles sont utilisés mais un symbe additionnel est utilisé pour 
démontrer un défaut relatif (fig. 5.42). 
 

 
Figure 5.42 : Schéma trois zones 
 
Dans le schéma de défaut quantifiable, une valeur est donnée, représentant la profondeur du défaut par rapport à 
la valeur attendue (fig. 5.43). 
 

 
Figure 5.43 : Schéma des défauts quantifiables 
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TESTS DU SEUIL 
 
Ces champs visuels peuvent être représentés en utilisant des formats numérique, échelles de gris ou de profil 
(fig. 5.44). 
 
Le format numérique est une représentation graphique simple de la sensibilité actuelle (threshold) du point rétinien 
testé, en decibels. Les valeurs qui diffèrent de plus de 5 dB par rapport à la valeur attendue sont automatiquement 
retestées afin de s'assurer que l'écart n'est pas simplement une erreur de la part du patient. La valeur re-test est 
présentée entre parenthèses en dessous du premier. Si une stratégie rapide du seuil est utilisée, le schéma 
numérique montre le niveau de référence entre parenthèses en dessous de chaque point testé. Le seuil rapide teste 
chaque point à 2 dB au-dessus du niveau de référence, ce qui correspond au résultat d'un test effectué 
précédemment. 
 
Le seuil en échelle de gris est une représentation graphique utilisant différentes teintes de gris afin de représenter 
diffrents niveaux de sensibilités rétiniennes. Le HVF réorganise l'échelle numérique en dB en dix niveaux de 5 dB 
chacun. Plus le gris est foncé, plus les valeurs en dB sont faibles, et il s’agit donc des endroits les plus sensibles. Le 
graphique en teintes de gris permet une vue d'ensemble grossière du champ visuel. On doit se rappeler que ce n'est 
pas comparé avec des données liées à l'âge et il pourrait être dangereux de l'utiliser pour analyser les champs 
visuels. De plus, dans l'échelle de gris, l'intervalle entre les points testés est interpolée et représente faussement le 
champ visuel dans ces régions. 
 
 

 
Figure 5.44: Représentation des tests seuil 
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Finalement, le schéma profil est une « section » de l'île de la vision sur un méridien donné (fig. 5.45). 
 

 
Figure 5.45 : Le schéma seuil (profil) 
 
Un exemple du schéma numérique dans une stratégie seuil rapide est représenté ci-bas (fig. 5.46). Les cercles 
indiquent que le stimulus est à 2 dB au-dessus du niveau de référence vu entre parenthèses. 
 

 
Figure 5.46 : Schéma numérique dans la stratégie seuil rapide 
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Les résultats de champs visuels seuil peuvent aussi être présentés en utilisant des schémas de manipulation de 
données comme « moyenne » et « comparaison ». 
 
La moyenne calcule la moyenne pour un maximum de cinq résultats de champs visuels sur un graphique unique et 
présente, en échelle de gris, l’intensité du défaut ou les valeurs en dB (fig. 5.47). 
 

 
Figure 5.47 : Champ visuel seuil (moyenne) 
 
La comparaison calcule la différence numérique entre le dernier champ visuel et le nouveau champ visuel pour 
avoir une mesure quantifiée du changement. 
 

 
Figure 5.48 : Champ visuel seuil (comparaison) 
 
(Champs visuels dessinés à partir du Humphrey Field Analyzer Capabilities & Applications, Allergan Humphrey, 
1989). 
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ANALYSE STATPAC 
La gamme de réponses dans la population normale est exhaustive et la quantité de données obtenues dans la 
périmétrie automatisée est vaste. De plus, une méthode psychophysique précise comme la périmétrie automatisée 
peut contenir des artéfacts (p. ex. : fluctuations, etc.). La distinction entre des résultats normaux et des résultats 
anormaux et l'interprétation des champs visuels automatisés deviennent donc un processus très complexe et 
presqu'impossible sans l'utilisation d'une analyse statistique. 
 
Statpac est un programme statistique qui vient avec le HVF afin d'analyser les résultats des champs visuels. 
Statpac inclut une base de données de résultats de champs visuels fiables utiles pour la comparaison. La base de 
données a été obtenue empiriquement à partir d'un grand nombre d'examens chez des individus normaux de 
différents groupes d'âge. Statpac établit la différence numérique, point par point, entre les résultats du champ visuel 
mesuré et les résultats normaux reliés à l'âge.  L'information non voulue est aussi filtrée afin de mettre en évidence 
les défauts. 
 
Les différences numériques ne sont pas suffisantes, car on ne peut jamais dire à 100% qu'un résultat donné est 
normal ou anormal. Dans certains cas, un résultat qui paraît anormal (p. ex. : un seuil fovéolaire de 20 dB chez un 
patient de 20 ans) peut être trouvé chez des individus complètement normaux, tout comme une personne normale 
peut mesurer 2,5 mètres. La probabilité que cela arrive est faible, mais n’est pas impossible. Étant donné la gamme 
de résultats normaux, seule la probabilité de trouver le résultat donné dans la population normale peut être établie. 
 
Statpac utilise les bases de données et la manipulation statistique afin de déterminer la probabilité appariée pour 
chaque résultat numérique obtenu dans le champ visuel. Les probabilités appariées indiquent la probabilité que 
la valeur obtenue à un point donné soit trouvée dans la population normale pour ce même groupe d'âge. La 
probabilité appariée HVF est notée par des valeurs « p » de ½, 1, 2, 5 et 10%. Par exemple, p < 5% indique que le 
seuil obtenu est un évènement normal chez moins de 5% de la population du même âge que ce patient. 
Évidemment, plus la valeur p est faible, plus grande est la probabilité qu'un résultat donné soit anormal. On ne doit 
pas oublier que ce n'est jamais possible d'affirmer avec certitude (à 100%) qu'un résultat donné soit anormal, car 
tout est possible! 
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Figure 5.49 : Impression Statpac
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Lorsqu'on analyse les résultats Statpac, on ne doit pas oublier que la statistique est loin d'être une science 
exacte et que Statpac n'est pas libre d'erreurs. Si tous les paramètres statistiques (sans valeur p) produits 
par Statpac sont à l'intérieur des limites de la normale, les probabilités tendent à dire que le champ visuel est 
normal. Le contraire n'est pas vrai. Étant donné les artéfacts, les paramètres statistiques paraissent souvent 
anormaux en présence de patients normaux avec des champs visuels normaux. 
 
La probabilité appariée peut être représentée à l'aide d'une échelle de gris. Les teintes gris foncé indiquent un 
appariement faible et tendent plus souvent à être anormaux. Ne pas confondre la probabilité appariée avec 
l'impression selon l'échelle de gris. Dans l'impression à l'aide de l'échelle de gris, le gris foncé indique les régions 
à sensibilité faible : plus la région est foncée, moins l'endroit est sensible. Dans le graphique de probabilité appariée, 
les régions foncées indiquent simplement une faible probabilité d'occurrence; ils n'indiquent pas des régions non 
vues! 
 
Statpac peut investiguer et représenter les résultats de différentes façons (tableau 5.10).  Aussi, une analyse de 
changement quantifiable peut être faite avec le temps. 
 

Statpac I 

• Analyse unique 
Seuil fovéal 
Déviation otale 
Pattern deviation 
Indices globaux 
Test de l'hémichamp du glaucome 

 
• Analyse du changement 

Diagramme à moustache 
Sommaire des indices globaux 
Analyse du MD (régression linéaire) 

 
• Vue d'ensemble 

Vue globale (jusqu'à 16 tests par page) 

Statpac II 
• Analyse de la probabilité de changement (en 

glaucome) 
• Analyse du MD (régression linéaire modifiée) 

Tableau 5.10 : L'utilisation des résultats Statpac 
 
Note : Statpac II est une mise à jour du Statpac I. 
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L'ANALYSE D'UN TEST UNIQUE 
 
L'analyse d'un test unique implique les investigations statistiques des données obtenues dans un même champ 
visuel. L'analyse a cinq formats numériques ou graphiques utiles (fig. 5.50) : 
 

 
 

 
Figure 5.50: Impression du Seuil Standard avec HVF  
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1. Le seuil fovéal obtenu au début de chaque champ visuel est comparé aux valeurs des individus dans le même 
groupe d'âge. Il a une probabilité appariée s’il tombe hors de la gamme des résultats normaux. 

2. La déviation totale est numérique et mesure la profondeur du défaut et la probabilité du champ visuel obtenu 
en comparaison avec les resultats pour la population normale dans le même groupe d'âge. La 
représentation graphique indique les déviations globales (profondeur du défaut) des résultats de patients 
normaux dans la base de données (normes attendues). Les déviations (scotomes, depressions) sont montrées 
dans le graphique numérique indiquant la différence entre la valeur obtenue et la valeur attendue. Le graphique 
de probabilités représente graphiquement la probabilité que le seuil obtenu pour un point donné soit trouvé dans 
la population normale (fig. 5.51). 

 
 

 
Figure 5.51 : La déviation totale montre un champ visuel typique avec une réduction générale de sensibilité, tout en 
respectant les résultats attendus chez les gens normaux dans le même groupe d'âge 
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3. Le pattern deviation est une représentation statistique qui ajuste la hauteur générale de l'île de la vision pour 
une diminution ou une augmentation de sensibilité. Les défauts peuvent être cachés et ne pas apparaître sur le 
graphique de la déviation totale. Si l'île de la vision est réduite d'une valeur statistiquement significative (p < 
0,5%), un scotome plus profond ne diminuera pas davantage la valeur p. La déviation totale apparente 
demeurera le même et le défaut focal ne sera pas manifeste. Un exemple clinique serait un défaut glaucomateux 
chez un patient avec des cataractes significatives (fig. 5.52). 

 
4. Le pattern deviation enlève ou filtre un dénominateur commun trouvé à l'intérieur de chaque point testé. En 

éliminant une composante homogène du champ visuel, des défauts plus profonds et plus localisés apparaissent 
sur le graphique. Un schéma numérique est ensuite utilisé afin d'indiquer la vraie différence du point testé à partir 
du niveau attendu. Un schéma de probabilités montre la distribution statistique de la différence à l'intérieur de la 
population normale. Si aucune réduction ou augmentation de sensibilité est notée, la déviation totale et la pattern 
deviation sont identiques. Des groupes de deux points ou plus sur le graphique du PD devraient être considérés 
comme suspect s'ils sont répétables sur des tests séparés. 

 
 
 

 
Figure 5.52 : Un CV typique d'un patient âgé, souffrant d'une perte de CV dû au glaucome et aux cataractes. 
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5. Les indices globaux sont une représentation numérique des résultats du CV. Ils permettent de quantifier les 
scotomes et et de différencier une atteinte diffuse d'un scotome local. Les indices donnent des informations 
additionnelles qui permettent de différencier les vrais défauts du « bruit » et facilitent le suivi d'un champ visuel, 
surtout lorsque le défaut devient plus profond, mais sans s’agrandir. La formule utilisée est complexe et n'est pas 
nécessaire à expliquer  pour ce chapitre. Les concepts peuvent par contre être démontrés en utilisant un schéma 
numérique simplifié en présumant que l'île de la vision est plate et contient dix points (voir les exemples ci-
dessous). 

 
L’écart moyen (ÉM) représente, de façon numérique, la différence entre la hauteur moyenne de l'île de la vision et 
sa valeur attendue. La moyenne des valeurs de sensibilité obtenues est calculée et comparée à des données 
normalisées pour le même groupe d’âge que le patient. L’ÉM n'est pas affecté par de petites déviations (scotome 
focal) sauf lorsqu'extrêmes (scotome profond). L’ÉM démontre la taille des défauts du CV et est affecté par un 
dommage diffus, comme des dépressions générales et des scotomes élargis ou profonds (fig. 5.53). 
 

 
Figure 5.53 : Calcul de la déviation moyenne 
 
L’écart du modèle standard(ÉMS) est une représentation de l'uniformité de l'île de la vision. L’ÉMS, comme le 
nom le démontre, est une mesure de l’écart type des seuils obtenus par rapport aux seuils attendus. Il représente la 
variabilité ou les irrégularités le long de l'île de la vision. Contrairement à l’ÉM, de grandes dépressions  n'affecteront 
pas beaucoup l’ÉMS. Les variations numériques et les fluctuations des réponses l'affecteront le plus. L’ÉMS est 
donc comme une représentation numérique du pattern deviation. Il est aussi possible de le démontrer 
numériquement, en utilisant l'île de la vision plat, en 10 points (fig. 5.54): 
  

 
situation # 1 :  fluctuations légères non significatives dans le champ  

 
champ attendu : 30  30  30  30  30  30  30  30  30  30  sensibilité moyenne = 30 dB 

 
champ obtenu :    30  32  28  30  30  32  34  26  26  30  sensibilité moyenne = 30 dB 
 

         ÉM = 0 dB 
 
situation # 2 :  depression généralisée du champ 

 
champ attendu :   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30  sensibilité moyenne = 30 dB 

 
champ obtenu :      28  26  26  24  26  26  26  28  30  28  sensibilité moyenne = 27 dB 

 
       ÉM = - 3 dB 

 
situation # 3:  small but deep defect along field 
 

champ attendu:   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30  sensibilité moyenne = 30 dB 
 

obtained field:    30  30  16  16  30  30  30  30  30  30  sensibilité moyenne = 27 dB 
 

       ÉM = - 3 dB 
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Figure 5.54 : Calcul de l’écart du modèle standard 
 
 

 
Figure 5.55 : Représentation schématique des variations de l’ÉM et de l’ÉMS possibles 
Légende : MD = écart moyen (ÉM); PSD = écart du modèle standard (ÉMS). 
  

 
situation # 1 (fluctuations légères non significatives dans le champ)) 

 
champ attendu :   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30  sensibilité moyenne = 30 dB 

 
champ obtenu :    30  32  28  30  30  34  34  26  26  30  mean sensitivity sensibilité moyenne = 
30 dB     

 
ÉM = 0 dB 
ÉMS = 2,68 

 
 
 

situation # 2 (depression généralisée + fluctuations légères non significatives dans le champ) 
champ attendu :   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30  sensibilité moyenne = 30 dB 

 
champ obtenu :    24  26  22  24  24  28  28  20  20  24  sensibilité moyenne  = 24 dB       

 
DM = - 6 dB 
ÉMS = 2,68 

 
 
 

situation # 3 (small but deep defect along field) 
 

expected field:   30  30  30  30  30  30  30  30  30  30  mean sensitivity = 30 dB 
 

obtained field:    30  30  16  16  30  30  30  30  30  30  mean sensitivity = 27 dB 
 

MD = - 3 dB 
PSD = 5.6 
 
 
 

PSD = [∑ (point value - mean value)2 / # points]1/2 
        = [(0+4+4+0+0+16+16+16+16+0)/10] 1/2  = 2.68 

PSD = [∑ (point value - mean value)2 / # points]1/2 
        = [(1+1+1+9+1+1+1+1+9+1)/10] 1/2   = 2.68 

PSD = [∑ (point value - mean value)2 / # points]1/2 
        =[(9+9+121+121+9+9+9+9+9+9)/10]1/2 = 5.6 
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La figure 5.56 démontre un CV avec une perte généralisée ou diffuse, secondaire aux cataractes (fig. 5.56). 
Remarquez l’ÉM qui en est grandement affecté (p < 0,5%). 
 
L’ÉMS est aussi affecté, mais de façon moins significative que l’ÉM (p  < 5%). Le petit défaut noté dans le pattern 
deviation peut être causé par la non-uniformité de la cataracte, ce qui entraîne des pertes de sensibilité plus 
profondes. 
 

 
Figure 5.56 : Un CV avec une perte généralisée ou diffuse secondaire aux cataractes 
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La figure 5.57 représente un CV avec un défaut localisé très profond. L’ÉMSest affecté par le défaut, ce qui cause 
une irrégularité dans le CV. 
 
L’ÉM est aussi affecté, car le défaut est très profond, mais il en est peu diminué (-2,72 dB; p < 10%). 
 

 
Figure 5.57 : Un CV avec un défaut localisé très profond 
 
La fluctuation à court terme (Short Term Fluctuation (SF)) est une mesure de la variabilité intratest. Un point 
spécifique testé deux fois peut ne pas amener exactement la même valeur de dB. Dans le HVF, la SF est calculée 
en testant 10 points spécifiques deix fois et en faisant la moyenne des différences obtenues. Un SF élevé indique 
habituellement des réponses non fiables, mais peut aussi relever d’une maladie précoce. 
 
L’écart du modèle standard corrigé (ÉMSC) est l’ÉMS corrigé pour la SF. Les fluctuations de la SF peuvent 
rendre le CV très irrégulier. Une variabilité intratest très élevée affecte l'uniformité numérique de l'île de la vision et 
augmente l’ÉMS. L’ÉMSC  peut être considéré comme l’ÉMS moins la déviation causée par la SF. Si la SF est 
petite, l’ÉMSC CPSD et l’ÉMS seront similaires. Si la SF est élevée, l’ÉMSC sera habituellement significativement 
inférieur à l’ÉMS. L’ÉMSC est un indicateur plus fiable de l'uniformité du CV. Comme l’ÉMS, il sera surtout affecté 
par de petits scotomes.  
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Les nouveaux périmètres ne comprennent plus la SF et l’ÉMSC. 
 
 

 
Figure 5.58 : La présentation schématique simplifiée de l’ÉM, l’ÉMS, la SF et l’ÉMSC. 
Légende : MD = ÉM; PSD = ÉMS; CPSD = ÉMSC. 
 

 
Figure 5.59 : Un petit défaut de CV peut être réel. La SF est peu affectée et l’ÉMSC  est très affecté (p < 5%) 
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SOMMAIRE DES INDICES GLOBAUX 

 

 Indique : Sensible à : 

ÉM Hauteur de l'île de la vision en comparaison 
avec un groupe normal (même groupe d'âge). 

Dommages diffus. 
Progression des stades avancés. 
Scotome local profond. 

ÉMS Régularité de l'île de la vision. 
Uniformité du défaut du champ visuel. 

Petit scotome. 
Fluctuation. 

SF Variabilité des réponses. Patient non fiable. 
Maladie précoce. 

ÉMSC  Régularité de l'île de la vision. 
 Uniformité de la perte du champ visuel. 

Petit scotome. 

Tableau 5.11 : Sommaire des indices globaux 
  
En se basant sur les explications ci-haut, les indices globaux les plus importants sont probablement l’ÉM et l’ÉMSC. 
Avec ces deux valeurs, il est possible de prédire la nature du défaut du champ visuel sans regarder la 
représentation graphique. Par contre, l’ÉMSC et la SF ne sont pas utiles avec le logiciel SITA et ces indices ont été 
retirés desavec nouveaux appareils utilisant SITA. 
 

  Résultat du champ visuel le plus probable : 

ÉM 
ÉMSC 

Normal 
Normal 

Le champ visuel est probablement normal 

ÉM 
ÉMSC 

≠ Normal 
Normal 

Probablement qu'un défaut généralisé est présent 

ÉM 
ÉMSC 

Normal 
≠ Normal 

Probablement qu'un petit défaut localisé est présent 
 

ÉM 
ÉMSC 

≠ Normal 
≠ Normal 

Probablement qu'un grand défaut avec une composante localisée existe 
ou des artefacts sont présents 

Tableau 5.12 : Sommaire des indices globaux 
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Figure 5.60 : Un défaut focal du CV 
L’ÉMSC (CPSD) est significativement affecté, alors que l’ÉM  
(MD) ne l'est pas. 

Figure 5.61 : L'oeil droit du CV est à la gauche de la feuille 
Remarquez que l’ÉMSC (CPDS) est légèrement altéré par la 
SF. La SF peut alors être augmentée par la présence d'une 
maladie. 

 
LE TEST DE L'HÉMICHAMP DU GLAUCOME 
 
Le test de l'hémichamp du glaucome (GHT) est basé sur l'anatomie de la couche des fibres nerveuses (nerve fiber 
layer, NFL). Le GHT évalue cinq zones dans le CV supérieur et compare ces zones à leur image miroir dans le CV 
inférieur. Il facilite l'observation des défauts asymétriques entre les hémichamps supérieurs et inférieurs et indique 
aussi les défauts diffus du CV et les sensibilités anormalement élevées. 
 
Les résultats point-par-point sont basés sur des cartes de déviation Statpac plutôt que sur des valeurs numériques 
de seuil (note : on se demande si le pattern deviation ou l’écart du modèle standard est utilisé). L'analyse montre 
l'importance des déviations à partir des valeurs normales liées à l'âge, corrigées pour la sensibilité grossière. Le 
GHT aide à la détection de défauts précoces possiblement plus visibles dans un hémichamp comparé à un autre. 
Cinq résultats possibles peuvent être obtenus à partir du GHT : 
 
• À l'intérieur des limites de la normale  ;  pas de différence significative entre les champs 

sup. et inf. 
• Borderline    ;  différence significative (p < 3%) 
• Hors des limites de la normale  ;  différence significative (p < 1%) 
• Réduction générale de la sensibilité ;  dépression générale (p < 0,5%) - pas de différence entre 

les hémichamps 
• Sensibilité anormalement élevée     (p < 0,5%) 
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Figure 5.62 : Résultat imprimé du CV avec le test de l'hémichamp du glaucome 
 

ANALYSE DU CHANGEMENT 

 
Statpac permet une compilation des résultats pour évaluer des changements quantifiables avec le temps.  Le 
Statpac Change Analysis fournit un résumé statistique pour jusqu'à 16 champs visuels. Lors de l'utilisation de 
statistiques de régression, l'analyse indique l'importance des changements. Elle peut être représentée de différentes 
façons (fig. 5.64). 
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STATPAC I  
 
1. Le diagramme à moustache est un histogramme modifié illustrant la distribution, après la comparaison avec 

des normaux. L'axe des X indique le temps alors que l'axe des Y, l'écart des résultats par rapport à la normale, 
“+” indiquant mieux et “-“ indiquant pire. La distribution normale est montrée à gauche, alors que la distribution 
du patient est à la droite. Une déviation vers le bas indique une progression du défaut du champ visuel. Elle 
utilise cinq chiffres pour indiquer les résultats d'un examen. 

 
 
 

 
Figure 5.63: Le diagramme à moustache 
 
Quatre éléments doivent être observés lorsqu'on analyse le diagramme à moustache : 
 
• La forme du rectangle (allongé ou compact). 
• Localisation de la médiane. 
• Le haut et le bas du “T”. 
• Localisation du diagramme à moustache en comparaison avec l'échelle (selon l'âge) à gauche. 
 
Des dépressions générales vont maintenir une forme constante, mais feront descendre tout le symbole. Un scotome 
affectant peu de points donnera une boîte de forme environ normale, mais avec la queue négative plus basse (le 
pire point). Un scotome qui s'élargit (>15% des points) va allonger les limites inférieures du rectangle. 
 
2. Le sommaire des indices globaux utilise une représentation graphique pour démontrer les indices globaux 

(MD, PSD, SF, CPSD) avec le temps. Le graphique inclut des lignes (en points) indiquant les limites p < 5% et p 
< 1% afin de faciliter l'interprétation. 

3.  L'analyse de la régression linéaire ÉM (MD) est une représentation linéaire de l’ÉM dans le temps. Ce test 
détermine si la courbe de la représentation de l’ÉM, qui indique le changement de l’ÉM en dB/année, est 
statistiquement significative ou pas. Un résultat significatif indique que l’ÉM a changé dans la direction de la 
courbe. La valeur p est également notée pour indiquer le niveau de confiance : plus la valeur p est basse, plus 
les chances que la variation de l’ÉM soit réelle sont élevées. Il est important de noter qu'un minimum de cinq 
champs visuels en série sont nécessairess afin que ce test soit valide. 
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Figure 5.64 : Résultat de l’impression du Change Analysis 
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VUE D'ENSEMBLE 
 
La vue d'ensemble est un résultat d’impression qui regroupe simplement différents champs visuels (jusquà 16 
tests) sur la même page (fig. 5.65). L'échelle de gris, l’écart total et le pattern deviation sont montrés avec les 
indices globaux correspondants. La vue d'ensemble permet une visualisation simplifiée des changements dans le 
champ visuel. 
 

 
Figure 5.65 : Résultat d’impression d'une vue d'ensemble 
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STATPAC II (MISE À JOUR DU STATPAC I) 
 

Analyse de la probablitié d'un changement glaucomateux (GSPA) 
 
La GSPA est conçue spécifiquement pour les patients glaucomateux. Chez des patients glaucomateux, il existe une 
variabilité inter-test plus grande que la normale (variation aléatoire, fluctuation à long terme) typique des patients 
ayant un glaucome stable. La GPSA a pour but de différencier les changements de champ visuel chez des patients 
glaucomateux qui seraient causés par la progression de la maladie de ceux causés par une augmentation de la 
variation aléatoire. Voir fig. 5.66. 
 
Le GSPA montre l'importance significative des changements de sensibilité (dB) de chaque champ visuel grâce à 
une moyenne de deux champs visuels précédents. La déviation totale (probabilité) et l’ÉM (MD) de chaque champ 
visuel sont analysés et comparés point-par-point au champ visuel de base. Une comparaison du changement est 
ensuite faite avec la variabilité inter-test pour s'assurer que le changement n'est pas dû à une variation aléatoire. La 
variabilité inter-test attendue est obtenue à partir d'une base de données de champs visuels répétés chez des 
patients ayant un glaucome stable. 
 
Les résultats sont démontrés graphiquement. Les résultats démontrent l'échelle de gris, la déviation totale et la 
différence à partir des valeurs de base pour une série de champs visuels. À la droite de ces représentations, la 
probabilité que le changement à ce point testé soit une détérioration réelle est inscrite en utilisant des symboles (les 
symboles peuvent varier selon les appareils). 
 
ᴼ   Un triangle solide unique indique un point qui change de façon non significative. 
Δ   Un petit triangle vide identifie un degré de détérioration attendu à moins de 5% du temps à cet endroit chez 

des patients ayant un glaucome stable (p < 0,05).  
∆   Un triangle rempli à moitié indique une détérioration significative à ce moment dans 2 tests consécutifs. 
▲   Un triangle solide indique une détérioration significative à ce point dans 3 tests consécutifs. 
x   Une détérioration est présente, mais l'importance est impossible à déterminer. 

 
 
Un message additionnel montre que « la déviation moyenne de tous les tests est trop basse » et indique que 
l’ÉMest inférieur à –15. 
 
La progression d'un défaut glaucomateux sera donc démontrée par des groupes de triangles solides qui grandissent 
avec le temps. Il doit y avoir au moins six champ visuels en série pour que le GSPA soit valide. 
 

Analyse d'une régression linéaire d'un ÉM (MD) 
 
L'analyse d'une régression linéaire modifiée d'un ÉM est une variation de la régression linéaire disponible dans le 
Statpac I. L'analyse montre les changements de l’ÉM dans le temps, que la courbe soit statistiquement significative 
ou non. Par contre, la version plus récente modifie l'analyse pour compenser la présence d'un effet d'apprentissage 
accru. Dans les cas où l’ÉM obtenu est grandement (p < 5%) éloigné de la tendance observée dans des champs 
visuels futurs, l'analyse de régression du Statpac II élimine les résultats du premier test. Comme le test Statpac I, 
l'importance de la courbe modifié de l’ÉM est indiquée. 
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Figure 5.66 : Résultat de l’impression (vue d'ensemble) 


