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INTRODUCTION 
 
Ce chapitre inclut une révision de : 
 
• Champ visuel par confrontation  
• Grilles d’Amsler 
• Écran tangent 
• Autres appareils de campimétrie
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CAMPIMÉTRIE 
 
La campimétrie signifie le fait de tester le CV en présentant des stimuli sur des surfaces planes. Le CV réel est 
quelque peu déformé dû à la transposition de la sensibilité de la rétine sphérique sur une surface plane. Avec une 
présentation plus excentrique (plus loin de la fixation), la distance du test d’un stimulus donné augmente alors que 
sa taille angulaire diminue. Pour le CV central, cet effet est cliniquement acceptable. Pour les tests de vision 
périphérique, des surfaces circulaires sont nécessaires. 
Plusieurs méthodes sont disponibles afin d’effectuer la campimétrie. Certaines méthodes sont très utiles 
cliniquement, surtout dans des conditions où l’équipement moderne coûteux n’est pas disponible. Cependant, avec 
l’avènement de la périmétrie à l’aide de soucoupe qui est plus précise, la campimétrie prend un rôle secondaire 
dans les tests de CV. 
 

Méthodes de campimétrie 

Champ visuel par confrontation 
Grilles d’Amsler 
Écran tangent 
 
Autres : 

Autoplot 
Screener Harrington-Flock  
Friedman 

 
Appareils automatisés : 

Henson 
Tubinger 

 
 
CHAMP VISUEL PAR CONFRONTATION  
 
Le CV par confrontation est la forme la plus simple de campimétrie. Il s’agit d’une surface plane qui est en fait une 
zone imaginaire à mi-chemin entre l’examinateur et le patient. Le CV par confrontation, avec lequel vous devriez 
être déjà familier, est effectué systématiquement à chaque patient comme CV de dépistage. Le CV par confrontation 
est une méthode qualitative grossière qui vise à identifier des défauts de CV flagrants. Le CV par confrontation peut 
aussi être utilisé pour confirmer d’autres résultats de CV qui ne semblent pas toujours correspondre aux 
observations cliniques ou pour évaluer des patients qui sont incapables d’effectuer des tests de CV plus 
sophistiqués. 
Le CV par confrontation est un test simple, peu coûteux, et suffisament fiable lorsqu’il est fait de façon rigoureuse et 
adéquate. Un CV par confrontation complet inclut un amsler facial, un compte des doigts central et périphérique, un 
compte des doigts simultanés, une comparaision des mains, en plus d’une comparaison de la couleur sur les 
différents méridiens, si nécessaire. 
  
GRILLES D’AMSLER 
 
La trousse de grille d’Amsler comprend un ensemble de 7 grilles (10 x 10 cm) utilisées afin de détecter de petites 
anomalies (~1°) dans le CV central qui pourraient ne pas être décelées dans les tests de CV habituels. À la distance 
appropriée du test, les chartes sont spécialement conçues pour évaluer 20° du CV central. Anatomiquement, ceci 
représente la zone située à la limite des arcades vasculaires temporales, tout en excluant le nerf optique. 
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Chaque grille a un motif différent et est recommandé pour différentes raisons. En général, cependant, les grilles 
servent à détecter un petit scotome central ou de la métamorphopsie. La métamorphopsie est une anomalie de la 
perception visuelle dans laquelle les objets apparaissent déformés, plus gros (macropsie) ou plus petit (micropsie). 
Ceci est généralement dû à des changements pathologiques dans le fond d’œil qui se traduisent par un 
déplacement des photorécepteurs. La métamorphopsie peut toutefois avoir une origine centrale (p. ex. migraine). 
 

 
Figure 5.22 : La grille d’Amsler mise en relation avec le champ de vision et sa représentation au niveau de la rétine 
 

Instrumentation 
Note : la section suivante est une révision de la section Grille d’Amsler du livre Procédures Optométriques Cliniques 
1 du chapitre Champs Visuels. 
 

Grille #1 
 
La première grille est la grille d’Amsler standard qui est la plus connue et la plus 
couramment utilisée. Il s’agit d’une grille de carrés blancs 20X20 sur fond noir avec un 
point de fixation central blanc. Chaque carré (5 mm) correspond à 1° de CV lorsque le 
test est effectué à la distance normale du test de 30 cm. Cette charte est utlisée pour 
déceler de la distorsion et des scotomes relatifs ou absolus.  

 

Grille #2 
 
La deuxième grille est semblable à la première, mais comporte deux lignes diagonales 
qui se croisent au centre de la grille. Elles sont utilisées chez des patients avec un 
scotome central qui ne peuvent pas fixer le point central. Ces lignes permettent 
d’orienter la fixation du patient en permettant une fixation approximative où les lignes se 
croisent.   
  
Grille #3 
 
La troisième grille est similaire à la première sauf que les carrés sont rouges au lieu 
d’être blancs. Cette grille est particulièrement utile pour les patients chez qui on 
suspecte un scotome central ou caeco-central qui est généralement causé par une 
amblyopie toxique (p. ex. alcool, chloroquine, etc.) ou nutritionnelle. Elle peut 
également être utlilisée afin de détecter la simulation d’une perte de champ visuel (qui 
font semblant, qui ont une fausse perte de vision) avec l’utilisation de lunettes rouge-
verte. Dans des conitions normales, la grille rouge disparaitrait lorsque vue au travers 
d’une lentille verte, mais resterait visible lorsque regardée avec une lentille rouge. Les 
simulateurs vont prétendre que les lignes sont invisibles dans les 2 conditions. 

 

Champ d’Amsler en relation au champ visuel total 
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Grille #4 
 
La quatrième grille est formée de plusieurs petits points blancs (pas de lignes) sur un 
fond noir. Son utilisation est indiquée pour des patients avec un ou plusieurs scotomes 
paracentraux, ce qui rend les zones affectées plus faciles à détecter. 
 

 

Grille #5 
 
La cinquième grille est constituée de 20 lignes horizontales, espacées également de 5 
mm, sur fond noir. La grille peut être tournée pour évaluer n’importe quel méridien afin 
de faciliter l’identification de la métamorphopsie « orientée » qui affecte principalement 
des lignes allant dans une direction particulière. 

 

Grille #6 
 
La sixième grille est semblable à la 5e sauf qu’il s’agit de lignes noires sur fond blanc. 
Elle contient aussi deux lignes supplémentaires dans le premier degré au-dessus et au-
dessous du point de fixation. Cette grille est faite pour faciliter l’observation de la 
métamorphopsie tout au long de la lecture. 
 

 

Grille #7 
 
La dernière grille est semblable à la grille #1, mais au centre de la grille, dans les 6° X 
8° qui correspondent à la zone maculaire, on y trouve de petits carrés blancs 
représentant 0,5° au lieu de 1°. La petite grille est destinée à faciliter la détection de 
troubles visuels subtils dans la zone maculaire. 
 

 

 

Procédures cliniques 
 
Les grilles d’Amsler sont effectuées sous un éclairage lumineux et uniforme (F+) à une distance de 30 cm. Le 
patient ne doit pas avoir les yeux dilatés et avoir sa meilleure prescription de près sur lui. Le test est fait de 
préférence avant tout contact sur l’œil ou observation du fond d’œil afin de s’assurer que le résultat ne soit pas 
affecté par les autres tests. Les grilles d’Amsler sont effectuées de façon monoculaire, en commençant par le 
meilleur œil afin de faciliter la compréhension et les observations du patient. La fixation doit être constamment 
surveillée. Le test est effectué en posant les cinq questions suivantes au patient : 
 
1. Pouvez-vous voir le point blanc central? 
Cette question exclut tout scotome central relatif ou absolu. Si le point central n’est pas visible, il y a présence d’un 
scotome absolu et la grille #2 devrait alors être utilisée. Si le point central est atténué ou flou, un scotome relatif peut 
être présent. 
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2. Tout en regardant le point blanc central, pouvez-vous voir les 4 côtés et les coins du grand carré? 
Ceci perment d’exclure des défauts de champ arqués ou altitudinaux, de la quadranopsie, de l’hémianopsie ou des 
champs constrictés. Si la réponse est « non », le patient doit décrire et dessiner les défauts de champs. La grille #3 
peut être utilisée afin de faciliter la détection d’un scotome caeco-central. 
   
3. Tout en regardant le point blanc central, est-ce qu’il y a des petits carrés qui sont flous ou manquants 

sur la grille? 
Cette question exclut les scotomes relatifs ou absolus paracentraux, caeco-centraux ou altitudinaux. Si la réponse 
est « oui », il faut penser à exclure une mauvaise correction réfractive ou des opacités dans les différents milieux. Si 
les carrés sont toujours manquants ou flous, cela peut être dû à un scotome relatif ou absolu et le patient doit 
décrire et dessiner le défaut de champ.      
 
4. Tout en regardant le point blanc central, est-ce que les lignes horizontales ou verticales qui composent 

la grille apparaissent ondulées ou pliées? 
La métamorphopsie est abordée ici. Si la réponse est « oui », il faut exclure tout artéfact qui peut résulter des 
lentilles multifocales. Après, le patient doit décrire et dessiner les défauts de champ. L’ondulation peut varier de 
minimale à sévère, avec des lignes discontinues ou brisées.  
 
La macropsie, qui résulte en une augmentation de la densité des photorécepteurs, fait en sorte qu’un carré apparaît 
un peu plus rond, semblable à un baril.  
 
 
 
 
La micropsie, au contraire, fait en sorte que le carré paraît semblable à un coussinet. 
 
 
 
 
5. Tout en regardant le point blanc central, est-ce qu’il y a des parties de la grille qui paraissent 

chatoyantes, scintillantes ou colorées? 
Ceci permet d’exclure des scotomes scintillants qui sont souvent associés aux migraines, mais qui peuvent aussi 
provenir de différentes causes rétiniennes (p. ex. détachement séreux) ou de lésions dans les voies visuelles (p. ex. 
malformation artérioveineuse).  
  

Procédures modifiées 
 
Grille d’Amsler avec seuil : une version modifiée de la procédure peut aider à augmenter la sensibilité de la grille 
d’Amsler à détecter des défauts de CV légers (subtils). Deux filtres croisés polarisants sont placés en face des yeux 
et tournés tout en respectant la polarité de chacun, afin de réduire le contraste de la grille sur le fond noir jusqu’à ce 
qu’il soit à peine perceptible. Ceci met en place une situation de seuil qui facilite la reconnaissance des défauts de 
CV. Les scotomes relatifs sont plus faciles à détecter et les scotomes absolus sont plus faciles à observer. La 
procédure est la même que celle décrite ci-haut. 
 
Grille d’Amsler modifiées : plusieurs grilles d’Amsler modifiées sont disponibles sur le marché. Malgré quelques 
caractéristiques supplémentaires, qui peuvent présenter certains avantages, leurs principes restent similaires aux 
grilles d’Amsler conventionnelles. 
 
La carte Yanuzzi (fig. 5.23) est une version réduite de la grille d’Amsler #7 ayant un format semblable à celui d’une 
carte de crédit soit (16° X 10°). L’avantage de la carte Yanuzzi réside dans sa facilité à être transporté. 
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Figure 5.23 : Carte Yanuzzi 
 
La grille transilluminée est similaire à la grille d’Amsler standard à l’exception qu’elle est construite avec de ptites 
trous de 1 mm (espacés de 5 mm) dans une carte d’acier, ce qui permet de faire le motif de la grille. La grille 
transilluminée est utile pour des patients ayant des opacités dans les différents milieux et qui ne peuvent pas bien 
voir la grille standard. 
 
La grille en diamant (fig. 5.24) est similaire à la grille d’Amsler #5 sauf qu’elle comporte des lignes noires sur un 
fond blanc. L’avantage de cette charte réside dans le fait qu’elle contient un point de fixation central rouge de 5 mm 
et un diamant rouge à 10 cm du point, ce qui permet de respecter une distance de contrôle appropriée. Lorsque 
tenu à une distance de travail adéquate (40 cm pour la grille en diamant), le diamant arrive sur la tache aveugle et 
disparaît. Le diamant assure aussi que le test soit fait de façon monoculaire : si le test était fait de façon binoculaire, 
le diamant ne disparaîtrait pas.  
 

 
Figure 5.24 : Grille en diamant 
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Information additionnelle 
 
Les grilles d’Amsler sont souvent données aux patients afin de faire leur propre observation à la maison. Elles sont 
utilisées pour surveiller les maladies progressives, récurrentes, actives ou inactives qui peuvent affecter la zone 
centrale et menacer la vision. Les grilles d’Amsler sont particulièrement utiles dans les cas de dégénérescence 
maculaire liée à l’âge qui affecte un nombre significatif de personnes de la population plus agée.  
 
L’auto-évaluation avec les grilles d’Amsler sont prescrites entre les différents examens. Selon la sévérité de la 
condition, la fréquence de l’auto-évaluation peut varier d’une fois par jour à une fois par semaine. La grille devrait 
être placée dans une zone où il est facile de se rappeler de faire le test (p. ex. sur le réfrigérateur, le miroir de la 
salle de bain, etc.). Les instructions décrites ci-dessus sont données verbalement et par écrit. Il est aussi 
recommandé au patient d’appeler à la clinique et de revenir pour une consultation s’il notait des changements.   
 
Notation des résultats 
 
Si des scotomes sont décelés, le patient devra les décrire, les montrer et dessiner la localisation et la délimitation 
sur la grille (fig. 5.25 a à e). Les remarques du patient sur l’apparence et la profondeur du scotome sont ajoutées. 
Les commentaires sur la fiabilité du résultat en fonction des caractéristiques et des expressions du patients sont 
aussi notés. La grille est identifiée, datée et annexée au dossier du patient.  
 

 

 
Figure 5.25a-e : Documentation de plusieurs scotomes détectés avec la grille d’Amsler 

  

lignes 
distordues scotome 
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ÉCRAN TANGENT  
 
L’écran tangent nécessite une instrumentation simple et peu coûteuse. Il consiste essentiellement en un morceau de 
tissu noir sur un mur et d’une tige ayant des cibles différentes à une de ses extrémités (fig. 5.26). L’écran tangent 
est utilisé pour évaluer une zone centrale de 30° à une distance de 1 m. Lorsqu’effectué de façon appropriée, 
l’écran tangent peut être utilisé afin de détecter et cartographier des défauts de CV. Cependant, il est loin d’être 
précis et sensible. Avec les méthodes d’aujourd’hui qui sont plus avancées, il est rarement utilisé. 
 
 

 
 
Figure 5.26 : Évaluation du champ de vision avec l’écran tangent 
 
Inspiré d’Anderson, Testing the Field of Vision, C.V. Mosby Company, 1982. 
 
L’écran tangent reste utile pour des patients ayant une mauvaise vision, une déficience neurologique ou une basse 
vision qui sont incapables de faire des tests de CV plus sophistiqués. L’écran tangent reste la méthode de choix 
pour détecter un champ tubulaire, signe pathognomonique présent chez les simulateurs (patients hystériques). 
Contrairement à une vraie perte de CV, le CV tubulaire est contricté et circulaire, et ce, peu importe la distance du 
test.  
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Instrumentation 
 
L’écran tangent peut être acheté ou simplement fabriqué. Il s’agit d’un morceau de tissu noir (2 X 2 m), 
généralement fait en feutre afin d’absorber la lumière. Un repère de fixation blanc (bouton) est cousu au centre. Des 
cercles concentriques qui sous-tendent 5° ou 10°, avec des méridiens à 15° ou 30° d’intervalle et l’endroit prévu 
pour la tache aveugle sont aussi délimités en utilisant un fil noir. Des lignes blanches diagonales supplémentaires 
peuvent être ajoutées pour aider à orienter la fixation des patients avec un scotome central. Les cibles du test sont 
de petites billes blanches sphériques ou des disque plats (1, 2, 3, 5, 10 mm) installés sur une tige noire non 
réfléchissante de 0,5 à 1 m de longueur. Des épingles noires sont utilisées de façon temporaire afin de consigner les 
résultats sur l’écran pendant la procédure avant de les transférer sur un graphique papier.       
 

 
Figure 5.27 : Dimensions du tracé de l’écran tangent 
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Procédures cliniques 
 
Organisation de l’examen 
 
L’écran tangent peut peut être fait à n’importe quelle distance en utilisant des stimuli de grosseur variée (0,25-75 
mm). Le test est généralement fait à une distance de 1 m afin d’évaluer le 30° central avec des stimuli de 1, 2, 3, 5, 
& 10 mm. La distance de 2 m est aussi utilisée régulièrement afin d’évaluer le 15° central ou pour amplifier les 
défauts de CV dans le but de de les étudier de façon plus précise.  L’écran tangent est fait à ces deux distances afin 
de détecter des champs tubulaires. Une bonne illumination uniforme sur l’écran est très important. Il est 
recommandé de mettre un projecteur (ampoule de 150 W) au-dessus et légèrement en arrière de la tête du patient. 
L’examinateur devrait être positionné sur le côté de façon à faire face au patient afin de surveiller la fixation de ce 
dernier, mais aussi de façon à bien voir l’écran. Des tiges assez longues doivent être utilisées afin de permettre à 
l’examinateur de ne pas interférer avec l’écran. Un gant noir peut être utilisé afin que le mouvement de la main ne 
vienne pas influencer les réponses du patient.   
 
Préparation du patient 
 
• Occlure l’oeil non testé avec une occlusion.  
• OD ou le meilleur oeil est testé en premier. 
• Utiliser la meilleure Rx. 
• Pour l’astigmatisme < 1,00D, l’équivalent sphérique est suffisant. 
• Utiliser la bonne addition adaptée à la distance de test. 
• Installer le patient confortablement de façon à ce que l’oeil testé soit à la hauteur du point de fixation. 
• Demander au patient de toujours maintenir la fixation sur le point blanc central de l’écran. 
• Montrer et expliquer que les cibles apparaîtront et disparaîtront volontairement tout au long du test. 
• Demander au patient de vous avertir lorsque la cible apparaît (ou disparaît). 
 
Protocole de test 
  
• Déterminer la tache aveugle en premier. 
• Ceci permet de faire une démonstration du test et de confirmer la capacité du patient à faire le test. 
• Utiliser la cible de 5 mm en premier afin d’obtenir une bonne fixation et une bonne compréhension de la part du 

patient. 
• Ajuster la grosseur de la cible, si nécessaire, selon l’AV du patient, son état mental et sa coopération. 
• Commencer là où la cible disparaît, c.-à-d. à la tache aveugle (~ 15° temporal et 1,5° sous la fixation). 
• Déplacer la cible vers l’extérieur (non-vu à vu) dans les 8 positions cardinales afin de déterminer les limites de la 

tache aveugle. 
• Tester à nouveau la tache aveugle avec une plus petite cible (1 mm). 
• Placer une punaise sur chaque point où la cible devient visible. 
 
 Déterminer les isoptères centraux 
 La cible standard est habituellement de 1 mm; vérifier sa visibilité dans les 4 quadrants. 
 Si la cible de 1 mm est sous le seuil limite de détection, choisir la plus petite cible visible à 30°. 
 Déplacer la cible vers l’intérieur (non-vu à vu) sur les méridiens des points cardinaux. 
 Maintenir une vitesse constante recommandée de 2-4°/s.   
 L’isoptère de 1 mm devrait presque atteindre les limites extrêmes de l’écran. 
 Placer une punaise à chaque point où la cible devient visible. 
 Éviter de balayer exactement sur les méridiens verticaux et horizontaux. 
 Balayer 5° de chaque côté afin de détecter tout défaut qui respecterait les méridiens. 
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• Effectuer le tracé de Bjerrum 
• Les points statiques testent la zone centrale. 
• Les points d’intérêt sont les 20° centraaux et les 20-30° nasaux. 
• Sans bouger la cible, tourner la cible du côté noir vers le côté blanc. 
• Habituellement 76 point centraux sont testés : 4 points dans un rayon de 5° + 72 points où les cercles de 5°-10°-

15° croisent les 24 méridiens au chaque 15° (fig. 5.28a). 
• Des points supplémentaires (~10-20) peuvent être testés dans une zone de 20°-30° nasal, afin de chercher un 

saut nasal. 
• Une autre technique moins désirable, mais plus efficace consiste à tester les points dans le rayon du 20° central 

avec un mouvement de zigzag cinétique (fig. 5.28b). 
• Noter tout défaut de CV avec une punaise à tête noire. 
• Tout comme pour l’évaluation de la tache aveugle, évaluer les défauts du non-vu au vu (fig. 5.28c). 
• Utiliser différentes cibles pour déterminer l’étendue, l’inclinaison et la profondeur du défaut de CV. 
• Considérer augmenter la distance à 2 m pour évaluer le scotome avec une meilleure précision. 
 

 
Figure 5.28 : Écran tangent  a) 76 points central du tracé de Bjerrum; b) évaluation du rayon du 20° central avec un mouvement 
de zigzag cinétique; c) notation des scotomes et évaluation du non-vu au vu   
 

Astuces 
 
• Tout au long de la procédure, vérifier constamment le niveau de fatigue et d’attention du patient. Présenter de 

façon aléatoire la cible dans la tache aveugle ou changer de côté pour le côté noir dans les zones visibles. 
• Si le patient présente des restrictions physiques, ajuster la tête pour compenser. Par exemple, si la ligne d’une 

lentille bifocale interfère avec le test, baissez la tête du patient afin de regarder au dessus de la ligne. 
 

Notation des résultats 
 
Transférez vos résultats sur le diagramme papier prévu à cet effet. Notez le type de test effectué, la grosseur du 
stimulus/la distance du test en mm et la couleur de la cible (p. ex. 1/1000 W). Ajoutez tout commentaire sur la 
fixation, la coopération du patient et la fiabilité du test. Diverses étiquettes ou couleurs de crayon peuvent être 
utilisées afin d’identifier les différents isoptères plus facilement (fig. 5.29). 

  

Scotome 
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P. ex. : noter comment les isoptères tracés sur l’écran tangent apparaissent plus petits avec l’utilisation d’une cible 
plus petite et moins visible. L’œil droit montre une constriction généralisée. 
 
 

 
 
Figure 5.29 : Exemple d’isoptères notés sur un tracé d’écran tangent 
 
P. exx.: noter comment les scotomes détectés avec l’écran tangent apparaissent plus gros avec l’utilisation d’une 
cible plus petite et moins visible. 
 

 
Figure 5.30 : Exemple de scotomes notés sur un tracé d’écran tangent 
 
  

Test: vérification statique d’une région– 76 points 

Test: vérification statique d’une région– 76 points 
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AUTRES APPAREILS DE CAMPIMÉTRIE 
 
D’autres types de campimètres sont dsponibles. Tout comme les autres formes de campimétrie, ils sont rarement 
utilisés et peuvent en fait ne plus être disponibles sur le marché actuel. Ces méthodes sont brièvement décrites à 
des fins de connaissances générales. 
 
L’Autoplot (B&L) est, de façon conceptuelle, similaire à l’écran tangent. La cible est par contre une petite lumière 
variable projetée sur un écran plat un mètre plus loin. L’examinateur utilise un bras coulissant afin de contrôler la 
lumière. Le bras contient un support à crayon qui bouge au-dessus d’une charte qui contient le schéma du CV. La 
procédure est la même que pour l’écran tangent.   
  
Le Harrington-Flock screener (fig. 5.31) consiste en une lampe UV qui illumine des stimuli peints avec de l’encre 
fluorescente sur huit grandes cartes (pour un total de 33 stimuli). Sous la lumière blanche, les stimuli ne sont pas 
visibles. Cependant, lorsqu’illuminés avec la lampe UV, ils deviennent visibles pour un instant. Le test consiste 
essentiellement en la vérification d’un point statique dans la zone centrale (25°) en utilisant différentes cartes. Le 
patient doit identifier le nombre de lumières perçues. De mauvaises réponses signaleraient la présence d’un défaut 
de CV qui demanderait une investigation plus poussée. Le Harrington-Flock screener consiste exactement en ce 
que son nom le suggère, c’est-à-dire en un test de dépistage utilisé pour l’évaluation grossière du CV. Puisqu’il 
utilise des stimuli qui sont au-delà du seuil, le test n’est pas très sensible aux défauts légers. Ce test est rarement 
utilisé aujpurd’hui, mais il a permis d’introduire une méthode innovatrice de présentation simultanée afin de tester 
plusieurs zones.  
 

 
   

Figure 5.31 : Harrington-flock screener  
 
Inspiré de Harrington DO, The Visual Field, C.V. Mosby Company 1990. 
 
L’analyseur de CV Freedman (fig. 5.32) utilise aussi une présentation à plusieurs stimuli. Le test consiste 
essentiellement en un tube-flash recouvert d’une plaque frontale. Cette plaque contient un total de 98 trous et 
permet à 2, 3 ou 4 trous d’ouvrir à la fois, pour la présentation du stimulus. Le Freedman offre quelques avantages 
comparativement à la méthode Harrington-Flock. D’abord les stimuli sont plus petits et plus nombreux, ce qui 
permet un dépistage plus complet avec une meilleure sensibilité. Le test permet aussi un estimé approximatif du 
seuil de la fovéa, ce qui permet aux stimuli testés d’être près du seuil réel (0,2 UL plus lumineux). Finalement, 
l’instrument contient une source indépendante de retro-éclairage, ce qui rend les conditions de test plus constantes. 
Le CV Freedman n’est plus utilisé en clinique aujourd’hui. 
 
  

Méthode à patrons 
multiples d’examens 
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Figure 5.32 : L’analyseur de CV Freedman. Inspiré de Anderson, Testing the Field of Vision, C.V. Mosby Company, 1982. 
Légende : External illuminator = illuminateur externe; front plate = plaque frontale; diffuser = diffuseur; discharge tube = tube à 
décharge. 
 
CAMPIMÉTRIE AUTOMATISÉE 
 
Un certain nombre de campimètres automatisés sont disponibles sur le marché. Quelques-uns d’entre eux sont des 
appareils de dépistage qui présentent des modèles statiques afin de détecter des anomalies de CV central. Bien 
qu’encore utilisé dans des situations où aucun des autres appareils plus sophistiqués (et plus chers!) sont 
disponibles, ces instruments comportent de nombreux désavantages. N’étant plus recommandés en clinque de nos 
jours, ils sont à toute fin pratique devenus désuets.  
 
Cependant, certains appareils récents (p. ex. Henson (fig. 5.33), Tubinger) effectuent de bons tests de dépistage et 
tests de seuil des points centraux. L’interprétation des données de ces appareils est très similaire aux périmètres 
automatisés et sera traité dans cette section. Il est pertinent de mentionner que certains campimètres automatisés 
récents peuvent se révéler utiles dans certaine situation clinique. La campimétrie automatisée est respectable, mais 
avec les périmètres avec coupole automatisés et sophistiqués, elle reste un second choix dans les tests de CV. 
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Figure 5.33 : Campimètre automatisé Henson 
 


