
Μ 

 

 

 

 

UNIVERSITE PARIS CITE 

 

FACULTE DE SANTE  
UFR DE MEDECINE 

 

FACULTE DE MEDECINE NECKER 

 

 

 

DIPLOME UNIVERSITAIRE  

TECHNIQUES DE COMPENSATION DU HANDICAP VISUEL 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Approche de la p®rim®trie cin®tique informatis®e type Goldmann 

avec MonCvONE de Metrovision  

dans le cadre dôune prise en soin en basse vision 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L®a BOINET  

                                                                                                        Orthoptiste 

 

 

Directrice de m®moire  

Dr B®atrice LE BAIL - Ophtalmologue 

 

ΞΜΞΟШтШΞΜΞΠ 



Ν 

Remerciements 

 

Je tiens ¨ remercier toutes les personnes qui ont contribu®, de pr¯s ou de loin ̈  

lô®laboration de ce m®moire. 

En premier lieu, je remercie chaleureusement Dr B®atrice Le Bail, ma directrice de 

m®moire, pour ses conseils avis®s, son soutien constant et sa bienveillance tout au long de 

ce travail. Son expertise et ses remarques pertinentes môont permis dôenrichir et de parfaire 

ce m®moire. 

Je souhaite ®galement remercier lôensemble des enseignants du dipl¹me universitaire 

ç Techniques de compensation du handicap visuel è, pour les connaissances approfondies 

quôils môont transmises dans ce domaine si sp®cifique qui me tient ¨ cîur. 

Un immense merci ¨ mes camarades et coll¯gues de lôh¹pital des Quinze-Vingts pour 

leur soutien moral, leurs ®changes enrichissants et leur amiti®. Mes remerciements sô®tendent 

®galement ¨ notre nouvelle ®quipe de lôInstitut de R®adaptation Visuelle Saint-Louis, avec 

laquelle jôai pu partager mes ressentis et ®changer tout au long de cette ®tude.   

Je suis ®galement reconnaissante envers lô®quipe de Sainte Marie, qui môa accueillie 

pendant trois semaines et môa offert une exp®rience immens®ment enrichissante. Un grand 

merci ¨ C®line Sonnet pour tous ses pr®cieux conseils concernant mon m®moire.  

Merci ®galement ¨ Monsieur Charlier et lô®quipe Metrovision pour leur soutien 

technique et leur r®activit®, qui ont ®t® d®terminants pour la bonne r®alisation de ce travail. 

Je nôoublie pas ma famille et mes proches, dont le soutien sans faille, les 

encouragements et la patience môont permis de surmonter les moments les plus difficiles. A 

mon petit gar­on Rapha±l qui me donne de la force chaque jour, et ¨ mon conjoint Pierre-

Emmanuel qui a su apaiser mes inqui®tudes et môaccompagner dans mes questionnements, 

tout en organisant ensemble notre mariage en cette ann®e 2024 si charg®e.  

Merci ¨ tous. 

 

 

 

 



Ξ 

 

Table des matières 

 

I. Introduction ......................................................................................................... 1 

II. Pr®sentation ........................................................................................................ 2 

1. Diff®rentes atteintes des pathologies rencontr®es ainsi que leurs cons®quences 

fonctionnelles ................................ ................................ ................................ ....................  Ξ 

2. R¹le de lôorthoptiste en basse vision ................................ ................................ ......... Π 

3. R¹le du champ visuel type Goldmann en basse vision ................................ ..............  Σ 

4. Etude de la fixation et vid®o-oculographie ................................ ...............................  ΝΝ 

1) M®thodes actuelles dô®tude de la qualit® de fixation en pratique clinique.............  ΝΝ 

2) M®thodes modernes pr®cises et quantifiables dô®tude de la qualit® de fixation et 

vid®o-oculographie ................................ ................................ ................................ ....... ΝΞ 

III. Mat®riel et M®thodes ......................................................................................... 15 

1. Mat®riel : M®trovision MonCvONE ................................ ................................ ...........  ΝΡ 

2. M®thodes ................................ ................................ ................................ ................  ΝΣ 

1) Crit¯res dôinclusion / exclusion ................................ ................................ .............  ΝΣ 

2) Proc®dure ................................ ................................ ................................ ............  ΝΣ 

IV. R®sultats ........................................................................................................... 19 

V. Discussion ......................................................................................................... 26 

VI. Conclusion ........................................................................................................ 30 

VII. Bibliographie ..................................................................................................... 31 

VIII. Annexes ............................................................................................................ 33 



Ν 

I. Introduction  

 

En France, 16,8 % de la population ©g®e de 15 ans et plus pr®senterait une limitation mod®r®e de 

la fonction visuelle (9 200 000 personnes) et 2,5 % une limitation s®v¯re, incluant la c®cit® totale 

(1 390 000 personnes), avec des variations significatives selon les classes dô©ge : 0,6 % des Fran­ais 

©g®s de 15 ¨ 24 ans auraient une limitation s®v¯re, contre 7,8 % des 75 ans et plus (1,2). Ces 

personnes sont atteintes de diff®rents troubles de la vision ð centrale, p®riph®rique, mixte ou globale 

ð qui n®cessitent un apprentissage des techniques de compensation de leur handicap visuel. On 

estime que 80 % de notre perception du monde ext®rieur est visuelle ; le cortex occipital repr®sente ¨ 

lui seul entre 20 et 25 % de la surface du cortex c®r®bral humain (3). 

Afin dô®valuer dans sa globalit® les r®percussions sur la vie quotidienne du patient, le champ visuel 

(CV) reste un examen n®cessaire avant tout d®but de prise en soin.  Dans le cadre de la basse vision 

(BV), le CV le plus utilis® ¨ lôheure actuelle est le p®rim¯tre cin®tique manuel de type Goldmann.  

En tant qu'orthoptiste arrivant dans le nouveau service Institut de R®adaptation Visuelle Saint-Louis 

(IRVSL), j'ai rapidement ®t® confront®e ¨ la n®cessit® de ma´triser et d'optimiser l'utilisation du mat®riel 

sp®cialis® de ce service, un nouveau CV Goldmann (CVG). Cette situation m'a conduite ̈  r®fl®chir de 

mani¯re approfondie ¨ la proc®dure d'utilisation de cet ®quipement. 

Dans notre ®tude nous nous int®resseront ¨ lôapproche de la p®rim®trie cin®tique informatis®e : 

MonCvONE de Metrovision dans le cadre dôune prise en soin basse vision.  

Lôobjectif de ce travail sera de r®aliser des CVG de patients d®ficients visuels (DV) ¨ lôaide du 

Metrovision ainsi que d'®valuer des patients sans atteinte, et de rapporter les difficult®s rencontr®es et 

avantages identifi®s ¨ lôaide de cette machine.  

Nous d®crirons tout dôabord de mani¯re g®n®rale les diff®rentes atteintes des pathologies de 

nos patients ainsi que leurs cons®quences fonctionnelles, puis le r¹le de lôorthoptiste en BV ainsi que 

celui du CVG dans la future prise en soin du patient et lôimportance de lô®tude de la qualit® de fixation. 

Nous expliquerons ensuite notre d®marche concernant lô®tude avec les mat®riels et m®thodes utilis®s. 

Puis les r®sultats seront pr®sent®s et discut®s. Pour finir, nous exposerons la conclusion et identifierons 

une possible recherche compl®mentaire ainsi que les perspectives dôam®lioration de la machine. 
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II. Pr®sentation  

1. Diff®rentes atteintes des pathologies rencontr®es ainsi que leurs 

cons®quences fonctionnelles  
 

Les d®ficiences visuelles surviennent lorsquôune maladie oculaire affecte le syst¯me visuel et une 

ou plusieurs fonctions de la vision. Dôapr¯s la Classification Internationale du Fonctionnement, du 

handicap et de la sant® (CIF), une ç d®ficience è est un terme g®n®ral utilis® pour d®crire un probl¯me 

de fonctionnement ou de structure du corps dôune personne li® ¨ un probl¯me de sant®.  

Cette d®finition est compatible avec la Classification Internationale des Maladies 11e ®dition (CIM 

11) publi®e en 2018, par rapport aux pr®c®dentes dôavantage ax®e sur la vision fonctionnelle (4). 

ШLa d®ficience visuelle s®v¯re et la c®cit® sont ®galement d®finies par un degr® de constriction du 

CV central du meilleur îil il inf®rieur ¨ 20 degr®s ou inf®rieur ¨ 10 degr®s, respectivement. 

 

 

¶ Atteinte centrale : DMLA atrophique et exsudative, pseudoxanthome ®lastique, 

neuropathie optique de Leber (va d®pendre de lôavanc®e de la pathologie, dans notre cas 

notre patiente a une atteinte globale tr¯s avanc®e), maladie de Stargardt. 

Le r¹le de la vision centrale ®tant : vision photopique, des couleurs, des formes statiques, des 

formes fines, pr®f®rence des contrastes (>10%), relief fin, analyse identification, fixation (pr®cision 

stabilisation), saccades (2̄me phase), poursuite (4). 

Cons®quences fonctionnelles de lôatteinte centrale, cela entraine des difficult®s dans la perception 

des d®tails :  

- Reconnaissance et expressions du visage 

ċƻĲĦШũċШůĲŔũũĲƨƖĲШĦŸƖƖĲĦƣŔŸŰШŸƓƣŔƕƨĲ 

Tableau de classification CIM-11 (4)                                                                                
*Echelle ç Near è utilis®e par les anglo-saxons 
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- Lecture, d®tails en vision de loin (panneaux, horlogesé)  

- Des modifications du rapport ¨ la lumi¯re (besoin de lumi¯re, ®blouissement)  

- Il nôy a pas de vision sans fixation, ce qui sera travaill® en prise en charge BV 

Exemples de plaintes des patients avec une atteinte centrale : 

- ç Je suis g°n® d¯s que je veux regarder quelque chose de pr®cis è 

- ç Il môarrive de mieux percevoir ce que je ne regarde pas è 

- ç Je ne vois plus les couleurs et en particulier les tonalit®s fonc®es è 

- ç Jôarrive ¨ ®crire, mais je ne peux pas me relire è 

- ç Je ne reconnais plus les gens dans la rue è 

- ç Je nôarrive plus ¨ lire les petits caract¯res è 

 

¶ Atteinte p®riph®rique : glaucome, r®tinite pigmentaire. 

Le r¹le de la vision p®riph®rique ®tant : la vision scotopique, pas de couleurs, formes mobiles, 

formes globales, ensemble du champ, performante dans les bas contrastes (2,5%), relief grossier, 

d®tection localisation, saccades (1¯re phase). 

Cons®quences fonctionnelles de lôatteinte p®riph®rique, entra´ne des difficult®s dans la perception 

de la globalit® de la sc¯ne visuelle : 

- Elles sont ¨ relier ¨ la localisation de lôatteinte 

- Les patients nôont pas la conscience du manque 

- Sauf lorsquôils ratent un obstacle, quôils se cognent ou quôils ne retrouvent pas lôobjet recherch® 

- Dans certaines pathologies avec atteinte p®riph®rique, nous pouvons retrouver des 

d®gradations de la vision centrale comme des îd¯mes maculaires qui se r®percutent sur le 

point de fixation  

Exemple de plaintes des patients avec une atteinte p®riph®rique :  

- ç Je me d®place difficilement dans la rue è 

- ç Je me cogne souvent è, ne rep̄re pas les obstacles et les reliefs 

- ç Je ne vois pas les voitures arriver è, apparition brutale des ®l®ments en mouvement 

- ç Jôai de grosses difficult®s dans la foule et en d®placement rapide è 

- ç Je suis ®bloui è 

- ç Je ne sors plus la nuit car je ne vois plus rien è 

- ç Je nôai pas confiance en moi è 

 

¶ Atteinte non syst®matis®e (globale ou mixte) : Dystrophie corn®enne, uv®ite, 

microphtalmie, diab¯te, amblyopie, maladie de Horton. 

Les cons®quences fonctionnelles de lôatteinte non syst®matis®e sont ¨ prendre au cas par cas, 

elles peuvent combiner des plaintes dôatteintes centrales et p®riph®riques.  
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Nous garderons en t°te que certaines modifications fonctionnelles peuvent °tre li®es ¨ lô©ge, 

comme lôadaptation ¨ lôobscurit®, un r®tr®cissement concentrique du CV (r®tr®cissement s®nile), la 

vision des couleurs, la sensibilit® au contraste, ou encore lô®blouissement (3,5).  

 

2. R¹le de lôorthoptiste en basse vision 

Les d®ficiences visuelles ont de s®rieuses cons®quences tout au long de la vie, mais nombre 

dôentre elles peuvent °tre att®nu®es par un acc¯s en temps opportun ¨ des soins oculaires et ¨ une 

r®adaptation de qualit®. Une grande partie des personnes d®signent la c®cit® comme le probl¯me de 

sant® le plus redout®. Les adultes DV ont souvent des taux de participation ¨ la vie active et de 

productivit® plus faibles, ainsi que des taux de d®pression et dôanxi®t® plus ®lev®s que la population 

g®n®rale (6). Chez les adultes plus ©g®s, la d®ficience visuelle peut contribuer ¨ lôisolement social, des 

difficult®s ¨ marcher, un risque accru de chutes et de fractures, et une probabilit® plus ®lev®e de 

placement pr®coce en maison m®dicalis®e ou de soins. Elle peut aussi aggraver dôautres difficult®s 

telles que les probl¯mes de mobilit® ou le d®clin cognitif. (7ï9) 

Les orthoptistes font partie des acteurs param®dicaux indispensables ¨ la prise en soin des patients 

malvoyants. Notre r¹le est l'®valuation, la r®®ducation et la r®adaptation BV, mais ®galement les 

conseils et l'orientation. La CIM-11, quôil est important de connaitre et comprendre (cf partie II. 1)) donne 

des perspectives d'®largissement de la prise en soins, en se rapprochant des r®percussions 

fonctionnelles d®crites par le patient en situation de difficult® visuelle. 

Les enjeux du domaine de la d®ficience visuelle sont multiples et divers : 

- Pour le patient, ¨ qui notre aide permet une qualit® de vie et la possibilit® d'agir. 

- Pour l'orthoptie, avec un champ d'action ®largi et la reconnaissance de notre savoir-faire. 

- Enfin pour l'orthoptiste, ¨ qui la sp®cificit® de cette prise en soin apporte une ouverture d'esprit, 

bien souvent pluridisciplinaire mais profond®ment humaine (10).  

Il existe toutefois des diff®rences notables dans la pratique orthoptique selon le contexte dôexercice. 

Lôexercice orthoptique lib®ral et en structure de soin hospitali¯re pr®sente des diff®rences : les 

orthoptistes lib®raux souvent isol®s mais proches du domicile des patients, rencontrent parfois des 

difficult®s pour r®aliser des CVG, en particulier en raison du manque de mat®riel et de lôabsence d'une 

®quipe pluridisciplinaire sp®cialis®e pour ®changer et compl®ter l'®valuation du patient. ê lôinverse, ceux 

qui exercent dans une structure pluridisciplinaire b®n®ficient dôun acc¯s facilit® ¨ des ®quipements 

sophistiqu®s et dôune collaboration ®troite avec dôautres professionnels de sant®, cependant souvent 

®loign®s g®ographiquement des patients vu le nombre r®duit de structures. 

La connaissance des champs dôaction de chacun est le pr®ambule ¨ toute organisation et 

planification des soins. Les partenaires sont nombreux : psychomotricien, ergoth®rapeute, instructeur 

en autonomie des personnes DV, psychologueé le projet est dôaccompagner tous et chacun selon ses 

besoins. Le bilan orthoptique est un moment dô®changes autour des constats faits par le patient et/ou 
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son entourage. Côest aussi lôoccasion dôobservations partag®es, analys®es et argument®es. Les 

mesures recueillies sont contextualis®es et situ®es par rapport ¨ des r®f®rentiels.  

Le bilan orthoptique BV plus pr®cis®ment intitul® ç Bilan orthoptique des d®ficiences visuelles 

dôorigine p®riph®rique ou neuro-ophtalmologique è (AMY 30, 78ú) (11), r®alis® sur prescription 

m®dicale, comporte trois parties principales : le bilan sensoriel (acuit® visuelle, CV, vision des couleurs, 

sensibilit® aux contrastesé), le bilan moteur (motilit®, motricit® conjugu®e, d®s®quilibres 

oculomoteursé) ainsi que le bilan fonctionnel (communication visuelle, recherche dôexcentration, 

capacit® visuo-perceptive, visuo-motrice et visuo-constructive, capacit® de lectureé). 

Le r¹le de lôorthoptiste ®tant de se mettre au service du patient et de sa prise en soin en apportant 

des ®l®ments sur la vision utilisable en pratique, nous allons alors d®buter une r®adaptation 

personnalis®e. (12) La r®®ducation implique de comprendre comment l'information est trait®e. Le 

nombre et la fr®quence des s®ances d®pendent de la probl®matique. Parfois des s®ances conjointes 

r®alis®es ¨ quatre mains enrichissent le projet adapt®. Lôexp®rience montre quôune r®®ducation 

orthoptique bien conduite, int®gr®e ¨ un projet th®rapeutique global donne des r®sultats attendus et 

p®rennes. 

Nous d®terminons des objectifs et ainsi, diff®rentes strat®gies sont travaill®es : comme la capture 

dôinformation pertinente qui est dôabord assur®e par les mouvements de saccades. Puis se r®p¯tent 

pour lôexploration dôune sc¯ne visuelle o½ la fixation sera cibl®e sur des points remarquables, gr©ce au 

ph®nom¯ne de la poursuite, qui assure le maintien sur la fov®a dôune cible en mouvement et qui sera 

identifi®e par la fixation fov®olaire. La d®tection des obstacles implique non seulement leur 

identification, mais aussi leur localisation spatiale, côest-̈-dire leur situation topographique dans 

lôenvironnement. A lôinterrogation du ç quoi ? è, sôajoute celle du ç o½ ? è. La localisation visuelle 

d®pend de la position de lôimage sur la r®tine en rapport avec lôexcentricit® de lôobstacle. Elle peut °tre 

largement perturb®e si la vision p®riph®rique est tr¯s limit®e et si les strat®gies oculomotrices de 

compensation sont d®sorganis®es. Lôestimation des distances, r®alis®e pour une partie par la vision 

binoculaire devra sôappuyer sur des facteurs monoculaires tels que la taille, la nettet®, la couleur des 

objets, etc.(13) Les objectifs de travail principalement pratiqu®s sont :  

- Compenser et am®liorer la capacit® de prise dôinformation et dôint®gration visuelle  

- Optimiser les possibilit®s de discrimination visuelle (visuo-perceptive) 

- Optimiser les activit®s visuo-motrices et constructives (coordination oculo-manuelle) 

- Automatiser la fixation / excentration (m®canismes de compensation existants que le patient 

peut mettre en place spontan®ment ou non) 

- Strat®gie visuelle / balayage visuel  

- Optimiser lôutilisation dôaides techniques  

- Optimiser la vitesse et lôendurance de lecture  

- Travail du regard social (14) 

Toutes les d®marches de r®adaptation visuelle s'appuient sur les capacit®s de plasticit® c®r®brale, 

notamment dans les capacit®s de m®moire visuelle, d'attention, d'accroche visuelle et de 

reconnaissance. Par exemple, la r®adaptation de certaines t©ches (jouer aux cartes, cuisiner) sera 
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facilit®e si le patient en a gard® une image mentale pr®cise. De la m°me fa­on, certains patients 

devenus non-voyants sont capables d'utiliser leur m®moire visuelle.  

La fonction d'exploration est ind®pendante de la fonction de perception : certains patients atteints 

de DMLA avec un scotome central limit® peuvent avoir un comportement de non-voyant si leur fonction 

d'exploration est inop®rante. (3) 

Le travail de lôorthoptiste est orient® par et pour les activit®s du patient, quôil contribue ¨ permettre 

ou restaurer. Lôobjectif de la prise en soin orthoptique est de permettre au patient de faire participer sa 

vision, dans ses limites et ¨ sa juste place, aux trois r¹les de la vision : comprendre son environnement, 

r®aliser des gestes fluides, communiquer avec son interlocuteur. Lôorthoptiste aide le patient ¨ utiliser 

en pratique sa vision restante mais surtout ¨ lôutiliser au mieux par lôapprentissage de strat®gies 

visuelles. Ces strat®gies visuelles sont sensorielles, oculomotrices et cognitives. Elles peuvent °tre 

spontan®es mais le plus souvent leur optimisation passe par un entra´nement. Elles sont ®tablies par 

le croisement de donn®es recueillies par le BO et les examens comme le champ visuel. 

Une r®adaptation r®ussie peut transformer une vie.  

 

3. R¹le du champ visuel type Goldmann en basse vision  

En 1945, Hans Goldmann r®alise un appareil ¨ coupole qui ouvre une ¯re nouvelle de la 

p®rim®trie. Son appareil de p®rim®trie manuelle cin®tique est une r®f®rence gr©ce ¨ des relev®s 

standardis®s. Goldmann montre lôimportance du contr¹le de la fixation et de la luminance de fond. La 

calibration du stimulus ob®it aux lois de la sommation spatiale qui sôexpriment par les harmonies 

photom®triques (conditions standardis®es, reproductibles) (15). Côest une m®thode non invasive, 

n®cessaire ¨ lô®valuation du handicap et des inaptitudes li®s ¨ ces pathologies : lôimportance du d®ficit, 

sa profondeur et son ®tendue renseignent sur le d®ficit fonctionnel.  

 

 

Le CV correspond ¨ la portion 

dôespace dans laquelle lôîil immobile 

fixant droit devant est capable de 

d®tecter des stimuli visuels. Ses limites 

sont d®finies par la morphologie de la 

face.  
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La sensibilit® aux stimuli lumineux 

d®pend de nombreux facteurs : la 

r®partition des c¹nes et b©tonnets, la 

luminance ambiante, les param¯tres du 

stimulus. En ambiance diurne, elle est 

maximale au niveau de la fov®a (zone 

de densit® maximale des c¹nes) puis 

diminue vers la p®riph®rie. Elle est nulle 

au niveau de la papille (d®pourvue de 

photor®cepteurs) correspondant sur le 

CV ¨ la tache aveugle : situ®e en 

temporal du point de fixation.Ш 

 

 

 

 

Concernant la passation ainsi que des conditions dôexamens, la p®rim®trie manuelle cin®tique 

n®cessite un op®rateur exp®riment®. Le patient est install® dans une pi¯ce calme et dans le noir 

complet, doit rester t°te et yeux immobiles, en monoculaire avec un cache sur lôîil non concern®, avec 

une manette pour sonner. Lôorthoptiste se situe de lôautre c¹t® de lôappareil surveillant la fixation du 

patient (au CVG standard par le t®lescope, avec MonCvONE par lôeye-tracker) et tra­ant les r®sultats. 

Le patient doit fixer le point central ou le mentaliser sôil existe un scotome central. Lô´lot de vision est 

explor® par le d®placement du test lumineux de la p®riph®rie vers le centre jusquô¨ ce quôil soit per­u, 

le patient sonne ¨ la d®tection de celui-ci. En r®p®tant cette strat®gie sur plusieurs m®ridiens, le contour 

de lô´lot de vision est d®crit ¨ une altitude donn®e par une s®rie de points de m°me sensibilit® r®tinienne. 

La r®union de ces points dessine une courbe ovalaire appel®e isopt¯re. Lô®tude de la sensibilit® 

r®tinienne ¨ lôint®rieur des isopt¯res par des points statiques est ®galement test®e. Une r®ponse 

P®rim¯tre cin®tique de type Goldmann (manuel dôutilisation Projection Perimeter Takagi) 
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anormale, donc une perte de sensibilit®, donnera une forme anormale de lôisopt¯re : une amputation, 

un scotome (absolu ou relatif)é(15ï17).  

En p®rim®trie cin®tique, nous pourront rencontrer diff®rents termes concernant la description 

de celui-ci :  

- En degr® la position du stimulus ̈  la jonction du m®ridien et du parall¯le quôintercepte 

lôindex lumineux  

- La position radiaire du stimulus est en g®n®ral pr®cis®e par le quadrant auquel il appartient : 

temporal ou nasal, et inf®rieur ou sup®rieur.  

- Les tailles de spot sont class®es en chiffres romains de V ¨ I.  

- La luminance du stimulus allant de 4 ¨ 1 (le fond de la coupole de Goldmann est calibr®e 

 ̈une luminance de 31,6 apostilb (asb)). Un jeu de filtres est capable dôatt®nuer lôintensit® 

de la lumi¯re du spot projet® contre la coupole. Le stimulus 4 le plus intense  ̈1000 asb 

(18), le 3 ¨ 320 asb, le 2 ¨ 100 asb et le 1 ¨ 32 asb.  

 

 

En somme, lôintensit® du stimulus est sp®cifi®e par la combinaison dôun nombre et dôune lettre 

qui formeront nos isopt¯res. Dans notre ®tude nous utiliseront : V4 (rouge), V1 (noir), III1 (vert), et II1 

(bleu). 

9ŸƖƖĲƚƓŸŰĬċŰĦĲЮĬĲƚЮƚƣŔůƨũċƣŔŸŰƚЮёĦŸƨƖƚЮѤ 9őċůƓЮƻŔƚƨĲũЮĲƣЮĤċƚƚĲЮƻŔƚŔŸŰ ѥЮ
9ǃƖŔĲũũĲЮ~ċƚƚċƖĬЮĲƣЮxċƨƖċЮxĲĦŸůƣĲђЮ 
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En consultation courante, le CVG est utilis® comme r¹le diagnostic par lôophtalmologiste. En 

BV, lôorthoptiste va lire le CVG avec une approche fonctionnelle n®cessaire pour comprendre une sc¯ne 

visuelle (ex : r®aliser visuellement chacune des ®tapes dôune travers®e). Nous devons d®crire ce CV 

avec une lecture fonctionnelle pour d®buter notre projet de r®®ducation : nous nous int®resseront aux 

r®percussions sur la vie quotidienne du patient en faisant une analyse index par index.  

 

 

Perceptions et potentiel perceptif :  

- Formes globales (basse fr®quences 

spatiales)  

Isopt¯re de taille V et IV, côest la vision 

dôensemble, qui permettent la d®tection et la 

localisation (ex : voiture, chaiseé). 

 

9é]ЮĬċŰƚЮũĲƚЮũŔůŔƣĲƚЮĬĲЮũċЮŰŸƖůċũĲ 
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- Formes pr®cises (moyennes fr®quences 

spatiales)  

Isopt¯re de taille III, ¨ partir de la moyenne 

p®riph®rie, qui permet la reconnaissance (ex : un 

panneau STOP, des personnes dans la rueé)  

 

 

 

- D®tails fins (hautes fr®quences spatiales)  

Isopt¯re de taille II, champ central, ce sont les d®tails 

fins, ce qui permet lôidentification (ex : nom de rue, 

allumette, la lectureé) (4) 

 

 

Nous pouvons ®galement passer du CVG aux dimensions des objets (12), côest donc la 

transposition dans lôenvironnement du patient. Lôabaque donne une dimension plane correspondant au 

ç devant soi è. Cela nous permet de nous rendre compte de la dimension de ce qui est per­u pour des 

atteintes p®riph®riques, ou non per­ues pour des atteintes centrales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau ABAQUE, des degr®s du CV aux dimensions des objets du quotidien (12) 
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En somme, en BV, le CVG participe aux choix des strat®gies de compensation comme le passage 

dôun sens compensatoire ¨ un autre en fonction du potentiel perceptif, ou encore de la mise en place 

dôune excentration.  

 

4. Etude de la fixation et vid®o-oculographie  

1) M®thodes actuelles dô®tude de la qualit® de fixation en pratique clinique 

En exploration fonctionnelle, le test de fixation oculaire permet dô®valuer la stabilit® de la fixation et 

de mettre en ®vidence dô®ventuels mouvements oculaires anormaux qui nous sont indispensables de 

connaitre en BV (16). Cela mesure les variations de position des yeux (donc lôamplitude des 

d®placements) selon un axe horizontal et un axe vertical en fonction du temps.  

En pratique, la qualit® de fixation nôest souvent pas une mesure chiffrable, mais une observation 

relev®e par lôop®rateur lors de la passation dôun examen, on va d®crire si la fixation est stable ou 

instable, si le patient excentre, donner la direction et lôamplitude dôexcentrationé côest une ®valuation 

subjective.  

Les diff®rents examens permettant de connaitre la qualit® de fixation sont :  

- Le CVG standard ¨ lôaide de la longue vue (19), la surveillance des mouvements oculaires 

reste subjective et impossible ¨ r®aliser pendant toute la dur®e de lôexamen. 
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- Lôobservation clinique durant lôexamen dôacuit® visuelle en vision de loin et vision de pr¯s, les 

lettres sont vues spontan®ment ou omises, cela nous donne un indice sur la position du 

scotome si les erreurs se font au d®but, au centre ou en fin de ligne. Nous pouvons d®j¨ rep®rer 

des moyens de compensation et recherche de strat®gies.  

- Lôautor®fractom¯tre et le tonom¯tre ̈  air, nous pouvons observer lôexcentration  

 

 

 

 

 

 

 

 

- Les examens dôexploration comme lôOCT et le r®tinographe lors de la fixation spontan®e durant 

lôexamen, ainsi que la situation organique qui nous permet de d®duire la situation fonctionnelle. 

- Le bilan orthoptique avec les mesures dôobservation, reflet pupillaire avec la m®thode de 

Hirschberg, ®toile de Thomas, fixation sur mire, lôobservation de la posture, la coordination 

oculo-manuelleé (20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) M®thodes modernes pr®cises et quantifiables dô®tude de la qualit® de fixation 

et vid®o-oculographie 

La technique de vid®o-oculographie (VOG) est de plus en plus utilis®e aujourdôhui en exploration 

fonctionnelle. Une cam®ra vid®o plac®e devant le sujet capte la pupille ou son reflet corn®en et suit ses 

mouvements et son diam¯tre. Certaines anomalies oculomotrices subtiles et certaines mesures (par 

M®thode de Hirschberg 

Exemple d'excentration ¨ l'autorefractom¯tre 
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exemple les temps de r®action) ne sont pas accessibles ¨ lôexamen clinique. Lôenregistrement des 

mouvements oculaires est alors indispensable et permet une analyse diff®r®e et quantifi®e des 

param¯tres oculomoteurs (16), côest une m®thode objective. 

Les diff®rentes m®thodes modernes :  

- La microp®rim®trie : qui permet la visualisation simultan®e du fond dôîil (r®tinographie non 

mydriatique), de la carte de sensibilit® (en dB) et de lôaire de fixation du patient 

(position/localisation et surface/stabilit® avec une carte de repr®sentation spatiale) avec 

possible d®termination de la position de la macula, tout cela avec certitude car il sôagit dôun eye 

tracker (20). Il est possible durant la r®®ducation dôentrainer la zone de fixation de suppl®ance 

¨ lôaide du microp®rim¯tre. Les inconv®nients sont la surface r®duite de la zone examin®e 

(vision p®riph®rique n®glig®e), les pupilles ®troites, les troubles des milieux (mauvaise qualit® 

de lôimage, eye-tracking impossible), lôabsence de perception de la cible et les mouvements 

oculaires trop nombreux et amples. (21,22)Ш 

 

Exemple de r®sultat de microp®rim®trie : îil droit, DMLA atrophique, fixation instable en sup®rieur 
droit de la fov®a (20) 
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Exemple de r®sultat de microp®rim®trie (13) 

 

- NSUCO oculomotor test (Northeastern State University College of Optometry Oculomotor 

Test), permet une ®valuation standardis®e et norm®e de la qualit® de la poursuite et des 

saccades sur quatre dimensions : lôaptitude, la pr®cision, lôampleur de la compensation 

c®phalique et corporelle, lô®valuation de la fixation est ®galement ®tudi®e. Lôorthoptiste est invit® 

¨ ®valuer 8 comportements visuels, pour chacun il affecte un score de 1 ¨ 5 r®pondant ¨ des 

crit¯res observationnels. (23) Cet examen a ®t® initialement ®labor® pour les patients non DV, 

dans le but dôexaminer les enfants, mais il est utilis® dans des services de r®adaptation des DV 

comme lôH¹pital Sainte Marie. Il est utilis® en lôabsence dôautres moyens objectifs ¨ disposition 

pour donner une information non quantitative mais qualitative. Cela a un int®r°t en mesurant 

les progr¯s en fin de r®®ducation orthoptique.  

- Lôoculom®trie (en anglais eye tracking) ou suivi oculaire, regroupe un ensemble de techniques 

permettant dôenregistrer les mouvements oculaires. Lôeye tracker TOBii Dynavox analyse des 

images de lôîil humain ¨ lôaide de cam®ras en lumi¯re infrarouge. Il enregistre les mouvements 

oculaires en r®ponse ¨ des stimuli visuels sur ®cran. Int®gr® au bilan orthoptique, il permet de 

compl®ter lôobservation clinique des saccades, donc dôaffiner le diagnostic orthoptique, et de 

mesurer les progr¯s en fin de r®®ducation. (24) 

- Suivi de la fixation de Metrovision durant lôexamen de CVG qui sera d®crit dans la prochaine 

partie  

Malgr® les avanc®es technologiques consid®rables, l'accessibilit® ¨ ces mat®riels reste un d®fi 

majeur en raison de leur co¾t ®lev®. Cette barri¯re financi¯re limite l'usage g®n®ralis® de ces 

technologies.  
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III. Mat®riel et M®thodes 
 

1. Mat®riel : M®trovision MonCvONE 

MonCvONE est un appareil de p®rim®trie ¨ projection permettant la mesure du CV standard 

automatis® ainsi que la p®rim®trique manuelle de Goldmann. Dôautres examens sont propos®s comme 

la mesure de l'adaptation ¨ l'obscurit® et ¨ la lumi¯re FST (Full Field Stimulus Threshold), la 

pupillom®trie et des modules de recherche comme lô®tude de la densit® des pigments maculaires 

(d®pistage pr®coce des personnes ¨ risque de d®velopper une DMLA), CV scotopique et m®sopique. 

Il inclut un capteur vid®o proche infrarouge de haute r®solution qui permet le contr¹le automatique de 

la fixation, la pupillom®trie et lôenregistrement vid®o (25). La machine est plac®e sur une table ®lectrique 

PMR. Nous avons ®galement ¨ disposition une bot́e dôune douzaine de verres grand champ, ainsi 

quôun support afin dôy placer nos verres classiques.  

Le co¾t moyen dôachat en France hors fonction de recherche se situe entre 35000ú et 39000ú selon 

les options choisies, et 55000ú avec fonctions de recherche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Installation d'un Verre Grand Champ 

Appareil MonCvOne de Metrovision 

Interface Metrovision 
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2. M®thodes 

 

1) Crit¯res dôinclusion / exclusion  

Nous avons inclus tous les patients de plus de 18 ans se pr®sentant dans lôInstitut de R®adaptation 

Visuel Saint-Louis (IRVSL), ¨ lôH¹pital National des Quinze-Vingts, entre le 28/05/2024 et le 2/09/2024. 

Nos patients DV rentrent tous dans lôune des cat®gories de la CIM-11, dans notre ®tude ils sont 15 

volontaires. 

Les examens ®taient interpr®tables selon les crit¯res d®finis ci-apr¯s. Les examens ®taient 

consid®r®s non interpr®tables concernant lô®valuation de la fixation en cas de ptosis, reflet corn®en non 

®valuable pour trouble de surface corn®enne ou port de lentilles de contact et nystagmus. 

Nous avons inclus 15 patients t®moins volontaires sans pathologie sur le plan ophtalmologique 

avec des acuit®s visuelles de 10/10 avec correction optique.  

 

2) Proc®dure 

Les d®tails techniques sont d®crits dans le manuel dôutilisation de la machine (26). Pour notre 

®tude, nous avons utilis® le syst¯me modulaire Moniteur Ophtalmologique, le programme dôexamen 

ç Champ visuel PRO è, pour effectuer le test ç P®rim®trie Goldmann è. Nous activons avant de 

d®marrer lôexamen sur la fen°tre vid®o : ç enregistrement vid®o è et ç enregistrement mouvements 

oculaires è. Nous choisissons les stimuli pour tracer les isopt¯res et scotomes V4 (rouge), V1 (noir), 

III1 (vert) et II1 (bleu). Cela reste une p®rim®trie manuelle avec la capacit® de lôop®rateur dôinteragir 

directement avec le patient, nous pouvons pr®senter des stimuli en commande directe (souris) ou en 

commande par vecteur. En commande par vecteur nous choisissons les vitesses de pr®sentation du 

Exemple dôexamen de CVG en cours sur MonCvONE 
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stimulus de 5 degr®s/seconde, et 2 deg/s pour les scotomes ou les atteintes p®riph®riques importantes 

souvent utilis® en m°me temps que le zoom.  

A la fin de lôexamen, nous obtenons le trac® du CVG, la repr®sentation spatiale de la fixation (en 

rouge pour lôOD, vert pour lôOG) ainsi quôune VOG, ces trois r®sultats peuvent °tre revisionn®s 

simultan®ment en temps r®el ou en acc®l®r®.  

ШШ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rapport d'examen MonCvONE 
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Les param¯tres de lô®tude de la fixation sont : 

Hor indique la d®viation moyenne horizontale et son ®cart type (n®gative vers la gauche, positive 

vers la droite), en degr® dôangle visuel.  

Ver indique la d®viation moyenne verticale et son ®cart type (positive vers le haut et n®gative vers 

le bas), il est not® dans la notice dôutilisation que la d®viation ne peut °tre estim®e quôavec une pr®cision 

dôenviron 4 degr®s et les fluctuations de la position du regard avec une pr®cision dôenviron 1 degr®. La 

grandeur est en degr® dôangle visuel.  

Pup indique le diam¯tre moyen de la pupille et son ®cart-type, tous deux en millim¯tres. 

RegP indique la r®gression de la taille de la pupille, cela permet de mesurer la variabilit® de la taille 

de la pupille en cours dôexamen ce qui est un moyen dôappr®cier lôaccommodation du patient en utilisant 

le r®flexe syncin®tique, RegP est exprim® en unit® arbitraire.  

Clignts indique l'interruption de l'enregistrement due le plus souvent ¨ des clignements d'yeux en 

pourcentage.  

BCEA est l'abr®viation de Bivariate Contour Ellipse Area (surface d'ellipse de contour bivari®e) en 

degr®s carr®s. Elle donne une indication de la stabilit® de la fixation, 68 % des positions de fixation se 

situant dans cette zone. Plus la valeur de degr®2 est faible, plus la fixation est stable (27), par exemple 

dans notre rapport dôexamen dôun patient t®moin ayant une bonne fixation, le BCEA=2,1 deg2.  

 

Nous avons d®cid® dôeffectuer ce test car tous les patients rentrant dans un service de r®adaptation 

BV effectuent un CVG en bilan initial.  

Concernant les difficult®s techniques rencontr®es, la machine a ®t® install®e dans notre service en 

f®vrier 2024, les premiers tests ont pu °tre inclus seulement en mai car le premier ordinateur install® 

par lôh¹pital nô®tait pas assez puissant pour supporter les examens, un nouvel ordinateur Metrovision a 

®t® install® en avril. Nous avons eu ®galement des probl¯mes de d®tection automatique de lôîil par la 

cam®ra, elle a d¾ °tre recalibr®e. Lôapprentissages techniques de lôappareil a n®cessit® plusieurs 

formations pour en ma´triser le fonctionnement dans le d®tail. 

Au moment de placer le verre pour effectuer les mesures 

dans les 30Á centraux, la focalisation sur le reflet corn®en se 

faisait sur la vis du support, la peindre en noir a r®gl® ce souci. 

Dôautres probl¯mes techniques ont ®t® rencontr®s lors de la 

r®alisation des CV (mentonni¯re bloqu®eé).  

  

 

 

 

Support Metrovision de verres standards 
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féЮ Åĳƚƨũƣċƣƚ 
 

Description de lô®chantillon : 

Pathologies Nombre de patients  

Glaucome 5 

DMLA 7 

Pseudoxanthome ®lastique 1 

Neuropathie optique h®r®ditaire de Leber 1 

Occlusions (NOIA, OVCR) 2 

Diab¯te 1 

Amblyopie 2 

Dystrophie corn®enne 2 

Uv®ite 1 

R®tinite pigmentaire 1 

Maladie de Stargardt 1 

  

 

La moyenne dô©ge chez les patients t®moins ®tait de 36,2 ans (+/- 12,7), allant de 23 ¨ 62 ans 

sur un total de 30 yeux de 15 patients. 

La moyenne dô©ge chez les patients DV ®tait de 70,2 ans (+/- 17,4), allant de 27 ¨ 89 ans sur 

un total de 24 yeux de 15 patients.  

4

11

RÉPARTITION H/F TÉMOINS

Hommes Femmes

5

10

RÉPARTITION H/F DV

Hommes Femmes
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 Concernant nos patients t®moins, leurs trac®s de CVG sont tous dans les limites de la normale, 

ils nôont aucune atteinte visuelle. Le relev® de lô®tude spatiale de la fixation nous permet dôobserver le 

d®calage vertical et horizontal moyens, et dô®valuer les pertes de fixation par rapport ¨ la cible. Chez 

ce premier patient t®moin CM (voir Annexe patient t®moin nÁ3), la fixation de son îil droit (OD) est 

d®cal®e de -1,24 en horizontal (gauche) et -0.39 en vertical (bas), ce que lôon peut consid®rer comme 

centr®. Cependant nous apercevons les pertes de fixation avec le trac® de la fixation. Sur un extrait de 

la VOG, nous observons le reflet de son îil droit ¨ 7h, côest la position normale pour lôOD fixant sa 

cible ¨ gauche ̈  15Á de la cam®ra centrale si situant au niveau de la tache aveugle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

R®sultat MonCvOne patient t®moin CM 

Voici plusieurs extraits de VOG de patients t®moins afin de comparer les orientations de 

regards ainsi que les reflets :  
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Ainsi, tous les yeux droits sont tourn®s regard ¨ gauche avec un reflet ¨ 7h, tous les yeux 

gauches sont tourn®s regard ¨ droite avec un reflet ¨ 5h.  

 

 

Malgr® lôabsence dôatteinte 

centrale, nous avons retrouv® chez 

certains patients t®moins une fixation 

stable, mais excentr®e allant parfois 

jusquô¨ 5Á, par exemple lôOD de notre 

patient RPE avec un d®calage de 

4,11Á en horizontal (droit) et -2,95Á en 

vertical (bas).  

 

 

 

Concernant les r®sultats de nos patients DV :  

A propos de lôOG de Mme DC (DMLA et Glaucome, voir Annexe patient DV nÁ2), le trac® du 

CVG par MonCvONE montre la pr®sence dôindex V4, V1 indiquant les capacit®s de la vision de Mme 

DC ̈ discriminer les formes globales contrast®es et non contrast®es, et lôextr°me r®tr®cissement de 

lôindex III1 ainsi que lôabsence du II1 indiquent lôincapacit® de la vision de Mme DC pour les formes 

moyennes et fines. Nous pouvons remarquer sur le sch®ma de la repr®sentation spatiale que sa fixation 

est excentr®e en haut ¨ droite, ce qui est confirm® par la VOG, le regard est bien dirig® vers le haut ¨ 

droite. Les croissants aux index V4 et V1 excluent le point de fixation et le trac® de la repr®sentation 

spatiale de la fixation ainsi que la VOG apportent deux connaissances suppl®mentaires : en r®alit® les 

croissants sont plus ®loign®s par rapport au point de fixation donc avec une qualit® discriminative moins 

§?еЮƓċƣŔĲŰƣĲЮÉx §]еЮƓċƣŔĲŰƣĲЮÉx 

R®sultat MonCvOne patient t®moin RPE 
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bonne que celle suppos®e par le seul graphique du CV. La patiente excentre d®j¨ dans la bonne 

direction et amplitude.  

 

R®sultat MonCvOne patient DV Mme DC 

 

Voici ci-dessous les r®sultats des CV OG de Mme BE (Pseudoxanthome ®lastique, 6 mois de 

r®®ducation ¨ Sainte Marie en 2018, voir annexe patiente DV nÁ1) : un CVG standard en mai 2024, 

puis un Metrovision en juillet 2024. Nous avons globalement le m°me r®sultat avec un isopt¯re 

suppl®mentaire retrouv® au II1 au Metrovision, d¾ au fait que Mme BE ait ®t® op®r®e de la cataracte 

entre les deux CV. Le trac® de MonCvONE montre la pr®sence dôindex V4, V1, III1 et II1 indiquant les 

capacit®s de la vision de Mme BE  ̈discriminer les formes globales et moyennes ; peu pour les fines. 

Il existe un scotome absolu dont lô®tendue est diff®rente en sup®rieur, inf®rieur, nasal et temporal et le 

trac® de la repr®sentation spatiale de la fixation ainsi que la VOG apporte des connaissances en plus : 

la position plus r®elle du scotome donc la direction de lôexcentration et qualit® discriminative attendue 

(elle aurait pu °tre regard vers le bas mais cette direction nôest pas facile). Avec la repr®sentation 

spatiale de la fixation, nous notons que la patiente excentre de son OG vers la gauche, l®g¯rement en 

haut (horizontal : -7,68Á, vertical : 1,49Á). La patiente utilise son III1 le plus proche du centre, ¨ 10Á ¨ 

droite de son scotome au Metrovision. Ayant fait de la r®®ducation, sa fixation est plut¹t stable 

(BCEA=58deg2) en excentrant vers la gauche, ce qui est la bonne direction ainsi que la bonne 

amplitude. Son II1 ®tant trop ®loign® du centre, sup®rieur ¨ 30Á, il est inutilisable pour identifier des 

d®tails fins. Il nôest pas ®vident de remarquer lôexcentration sur la photo extraite de la VOG, cependant 

cela sôobserve mieux en visionnant la vid®o en elle-m°me.  
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R®sultats de CVG standard et MonCvOne patient DV Mme BE 

 

Notre patient EBM est lôexemple classique dôun patient atteint de DMLA atrophique (voir Annexe 

patient DV nÁ4) avec scotomes centraux absolus nôayant jamais fait de r®®ducation : sa fixation est 

instable, avec plusieurs zones g®ographiques dôexcentration, le BCEA est de 432deg2 pour lôOD, 328 

deg2 pour lôOG. Le trac® de MonCvONE montre la pr®sence dôindex V4, V1, III1 indiquant les capacit®s 
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de la vision de M. EBM ̈ discriminer les formes globales et moyennes ; peu ou pas pour les fines (II1 

OG).  

R®sultat MonCvONE patient DV M. EBM 

 

Madame DM a une r®tinite pigmentaire (voir Annexe patiente DV nÁ15 avec relev® standard non 

zoom®), son acuit® visuelle est de 4/10 OD. Nous avons effectu® un zoom central lors de lôexamen afin 

de gagner en pr®cision (absence de vision p®riph®rique) ; ce que le CVG standard nôaurait pas permis ; 

en ralentissant la vitesse de pr®sentation du spot jusquô¨ 1 deg/s, nous avons pu tracer des isopt¯res 

extr°mement r®duits. Les param¯tres de la fixation montrent une bonne qualit® de celle-ci. Le r®sultat 

du trac® du CV montre un ilot central de perception effleurant le point de fixation au V1, III1 et II1.  
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Certains examens ont ®t® consid®r®s comme non interpr®tables concernant lô®valuation de la 

fixation en cas de ptosis, ou reflet corn®en non ®valuable pour trouble de surface corn®enne (comme 

Mme PR, aucun relev® spatial possible). Cependant le trac® reste tout ¨ fait interpr®table comme un 

CVG standard, concernant lôOG de Mme PR nous retrouvons la pr®sence des index V4, V1 et IV1 

indiquant les capacit®s de la vision de la patiente ̈  discriminer les formes globales contrast®es et non 

contrast®es, lôabsence des index III1 et II1 indiquent lôincapacit® de la vision pour le formes moyennes 

et fines. Le V4 effleure le point de fixation, nous nôavons pas de relev® de la repr®sentation spatiale de 

la fixation cependant nous pouvons savoir gr©ce ¨ la VOG que la patiente excentre en haut ¨ droite.  
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V. Discussion 
 

Lôangle kappa est initialement calcul® en mesurant la diff®rence entre le centre de la pupille et le 

reflet corn®en puis le vertex ®valu® par topographie corn®enne, dans cette ®tude on observe que m°me 

chez les sujets t®moins il existe un angle entre le centre de la fixation et le reflet pupillaire par la VOG 

et ç enregistrement mouvements oculaires è (que lôon pourrait renommer ç contr¹le de la fixation è), 

qui est probablement due ¨ cet angle kappa. Notre m®thode constitue une autre fa­on de lô®valuer avec 

une approche directe de lôaxe visuel. Cet angle kappa a tendance ¨ °tre plus important chez les jeunes 

et les hyperm®tropes (28,29), il mesure en moyenne chez les emm®tropes 2.78Á pour lôOD et 3.32Á 

pour lôOG (30).  

 

Repr®sentation en vue de face dôun îil gauche des points dôintersection des axes avec la face 
ant®rieure de la corn®e. En rouge : vertex i.e. centre des mires de Placido, intersection entre lôaxe 
k®ratom®trique passant par le point de fixation et sa normale ¨ la surface corn®enne. En bleu : axe 
visuel suppos®. En vert : centre g®om®trique de la pupille (se situe dans le plan pupillaire) (31) 

 Pour une meilleure analyse de lôexcentration, le r®sultat de lô®tude spatiale de MonCvONE pourrait 

°tre corrig® par lôangle kappa objectif mesur® par topographie corn®enne. Il serait int®ressant de 

comparer le r®sultat de lô®tude spatiale dôun patient t®moin excentr® avec sa topographie cor®enne.  

Lors dôune atteinte centrale, le fait de pouvoir potentiellement recentrer un examen ¨ lôaide du calcul 

de lôangle kappa ainsi que de lôexcentration serait un grand avantage pour notre pratique.  

En comparaison au CVG standard, qui est un examen op®rateur d®pendant ayant pouss® 

lôautomatisation du CV dans les ann®es 1970 (32), le trac® du Metrovision est moins d®pendant de 

lôop®rateur. Gr©ce ¨ lôutilisation du vecteur et de la vitesse pr®d®finie de pr®sentation du spot, le 

processus devient plus rapide, permet une normalisation des r®sultats et de tracer automatiquement 
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les isopt¯res. Cette automatisation r®duit le temps n®cessaire pour r®aliser lôexamen. Le mode manuel 

permet ¨ lôop®rateur de garder le contr¹le en corrigeant les erreurs potentielles et en conservant une 

interaction essentielle avec le patient. Les donn®es de la litt®rature comme rapport® par Adriana M. 

Ramirez et al. (19) qui compare le CVG manuel vs semi-automatique chez des patients glaucomateux, 

montrent que le CVG souffre dôun manque de crit¯res quantifiables et objectifs. En revanche, dans le 

cas du semi-automatique (Octopus 101 GKP perimeter) les isopt¯res se superposent, en moyenne les 

aires sont 15% plus importante quôau CVG, et plus lôisopt¯re est petit moins il ressemble au CVG. Il 

serait int®ressant de r®aliser la m°me ®tude avec le Metrovision. 

La machine est ®galement calibr®e automatiquement ¨ chaque fois quôelle est allum®e, ce qui est 

rarement fait pour le CVG standard, côest un calibrage manuel (18) qui ob®it aux lois de la sommation 

spatiale qui sôexpriment par des harmonies photom®triques (15). Cependant un apprentissage 

minutieux est essentiel pour le bon d®roulement de lôexamen.  

Il est pertinent de souligner les similitudes entre le CVG et MonCvONE de Metrovision : ils ®tudient 

tous deux les index allant du V4 au I1, afin dôappr®cier les incapacit®s et capacit®s de discrimination 

du patient pour les formes globales, moyennes et fines. Cela nous offre une approche similaire pour 

comprendre la vision utilisable en pratique des patients. Tous deux fournissent un trac® de CV, 

comprenant des isopt¯res ainsi que dô®ventuels scotomes, qui donnent lôinformation des strat®gies 

oculomotrices ̈  entreprendre. Ces similitudes d®montrent lôefficacit® commune des deux outils pour 

guider la prise en soin des patients DV et orienter lôorthoptiste vers une r®adaptation fonctionnelle 

personnalis®e.   

En comparaison avec toutes les m®thodes subjectives actuelles dô®tude de la qualit® de fixation en 

pratique clinique que nous avons vu pr®c®demment, lô®tude spatiale ainsi que la VOG nous donnent 

des r®sultats objectifs, ce sont dôexcellents supports ̈  transmettre ¨ lô®quipe pluridisciplinaire ainsi 

quôau patient. Ils sont int®ressants dôun point de vue fonctionnel car ce sont des r®sultats qui nous 

renseignent sur une tache prolong®e, ce sont des ®l®ments suppl®mentaires pour mettre en îuvre 

notre projet de r®®ducation. Lô®tude temporelle serait ®galement int®ressante ¨ ®tudier, il sôagit de 

lô®tude de la qualit® de fixation durant des temps diff®rents de lôexamen sur des tranches dôenviron 30 

secondes, nous pourrions savoir sôil y a des diff®rences au cours de lôenregistrement.  

Etant donn® que le CVG standard est en rupture de stock mondial depuis 3 ans, les alternatives 

sont donc : 

- Lôoctopus 900 (33,34) : offre une largeur de champ de vision de 180Á, il est capable dôeffectuer 

des programmes de p®rim®trie cin®tique et statique. Les vecteurs choisis pour la p®rim®trie 

cin®tique peuvent °tre pr®s®lectionn®s et r®alis®s comme un test automatique, ou ex®cut®s en 

direct en fonction des r®ponses du patient. Il y a un contr¹le de la position de la pupille, si cette 

position change pendant la pr®sentation du stimulus (d®placement de la t°te ou mouvement 

des yeux) le contr¹le de la position de la pupille met automatiquement l'examen en pause 

jusqu'¨ ce que la pupille soit recentr®e : cette option nôest pas id®ale pour nos patients DV avec 

atteinte centrale.  Il nôy a pas de r®sultat de suivi de la fixation.  
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            Octopus 900 (34) 

 

- MonCvONE de Metrovision : la machine dont nous discutons. 

Cependant, ces deux machines se situent dans une gamme de prix bien plus ®lev®e que celle du 

CVG standard. Il est essentiel de rendre ces ®quipements plus abordables afin de renforcer lô®quit® 

dans lôacc¯s aux soins visuels et de permettre ¨ un plus grand nombre de patients de b®n®ficier des 

avanc®es technologiques qu'ils offrent. 

Lôun des arguments de vente mis en avant par Octopus est que ç la variabilit® due au temps de 

r®action de lôop®rateur est ®limin®e, car les r®ponses du patient sont imm®diatement marqu®es en 

appuyant sur le bouton de r®ponse. è (34), le temps de latence peut °tre calcul® en millisecondes ¨ 

lôaide du vecteur RT ce que ne fait pas le Metrovision. Cependant lors de la r®alisation de CVG, un 

examinateur exp®riment® va tester le temps de latence du patient en d®but dôexamen et sera capable 

de corriger la position du point en fonction de la vitesse de vecteur et le temps de r®ponse.  

 Nous pouvons nous poser la question de la r®elle ®tendue des scotomes en cas de fixation 

instable par lôeffet de compl®tion et distorsion des scotomes (35). En effet en cas de mouvements 

oculaires importants, un scotome pourrait °tre minor® ; il serait retrouv® relatif alors quôil est absolu, ou 

major® sur lô®tendue de celui-ci. Le relev® spatial de la qualit® de fixation nous enl¯ve la part de 

subjectivit® de lôobservation de lôexaminateur sur lôenregistrement des mouvements oculaires.  

Nous pouvons ®galement discuter de nos ®tudes de cas :  

Mme DM : MonCvONE offre la capacit® dôavoir un trac® de la fixation et dôenregistrement de la 

VOG, il apporte une pr®cision pour lire les CV, des r®sultats attendus de lôentrainement de lôexcentration 

ainsi quôobtenir une stabilit® de celle-ci. 

Mme BE : MonCvONE, offre la capacit® dôavoir un trac® de la fixation et lôenregistrement de la 

VOG, il apporte une pr®cision pour lire les CV et les r®sultats attendus de lôentrainement de 

lôexcentration. Ayant ®t® r®alis® en d®but de prise en soin il montre que lôentrainement de la fixation 

nôest pas utile, la patiente a d®j¨ b®n®fici® dôune r®®ducation. Il nôest pas utile de poursuivre ou 

reprendre des s®ances dôorthoptie pour cet aspect de la r®®ducation (entrainement de la fixation). 

MonCvONE de Metrovision apporte une preuve scientifique du b®n®fice de la r®®ducation orthoptique. 
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M. EBM : le Metrovision guide la r®®ducation. Non seulement en indiquant quôil faut la faire, 

mais aussi par la confrontation du trac® de la repr®sentation spatiale de la fixation et du graphique du 

CV, il pourrait potentiellement aider ̈  entrevoir la direction dôexcentration possible.  

Mme DM : MonCvONE offre la capacit® dôavoir un zoom, il permet une ®tude plus pr®cise de 

lôilot central de perception, ce que ne permet pas le CVG standard. En pratique clinique nous le 

compensons en effectuant un examen suppl®mentaire : un CV Humphrey 10-2 (p®rim®trie statique) ce 

qui est plus long pour le patient.  

En somme, le Metrovision, en offrant la capacit® dôavoir un trac® de la fixation, d®montre lôint®r°t 

ou non de renforcer la stabilit® de la fixation dans lôilot central de perception que le seul CVG standard 

ne propose pas.  

D®savantages/remarques : 

Le bruit g®n®r® par le moteur assurant le d®placement du stimulus reste un probl¯me non 

n®gligeable rapport® de nombreuses fois par les patients t®moins et DV. Ce bruit, perceptible par le 

patient, peut fournir un indice involontaire sur l'apparition du spot lumineux, compromettant ainsi la 

concentration et fiabilit® des r®sultats. Malgr® plusieurs tentatives d'att®nuation via l'ajout de mousse 

isolante ou d'autres mat®riaux absorbants, les ing®nieurs de Metrovision n'ont pas encore r®ussi ¨ 

®liminer compl¯tement ce bruit.  

Un autre point concerne la position de la t°te du patient, qui doit °tre maintenue vers la gauche 

ou la droite en fonction de lôîil test®. Cette posture, peu naturelle, demande des ajustements fr®quents 

pour garantir un alignement optimal. Le confort du patient est alors r®duit, ce qui peut ®galement 

impacter la qualit® des donn®es recueillies. 

De plus, la cible rouge excentr®e peut poser des difficult®s, notamment car elle peut °tre confondue 

par la pastille noire centrale (camera) qui est plac®e au niveau de la tache aveugle, donc disparait, 

lorsque la fixation est bonne, mais peut perturber un grand nombre de patients DV. Cependant, la cible 

de taille tr¯s r®duite permet dô°tre extr°mement pr®cis en vision centrale gr©ce ¨ son zoom, ce qui 

permet parfois de d®tecter une ®pargne maculaire. En comparaison, le CVG montre des limites dans 

la pr®cision des 10Á centraux du CV, en pratique nous effectuons en compl®ment un CV Humphrey 10-

2 (21). Nous pourrions ®galement nous poser la question de changement de taille de la cible en fonction 

de la pathologie du patient, les r®sultats pourraient potentiellement °tre diff®rents ou pourraient 

permettre au patient dôavoir une meilleure stabilisation de sa fixation.  
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VI. Conclusion 
 

L'int®gration de MonCvONE de Metrovision au sein de lôIRVSL repr®sente une avanc®e dans la 

prise en charge des patients DV. Ce m®moire a mis en avant les avantages et les d®fis associ®s ¨ 

l'utilisation de ce mat®riel innovant, particuli¯rement dans la pr®cision et lôobjectivit® de lô®valuation de 

la fonction visuelle, facilitant ainsi la mise en place de strat®gies de r®®ducation adapt®es et 

personnalis®es.ШCette pr®cision b®n®ficie non seulement aux orthoptistes, mais aussi ¨ l'ensemble de 

lô®quipe pluridisciplinaire. De plus, au cours de cette ®tude, jôai eu lôopportunit® dôapprendre ¨ utiliser 

cet outil nouvellement acquis par lôIRVSL.  

Lôenregistrement de la fixation dans la p®rim®trie cin®tique informatis®e offre des avantages pour 

la r®®ducation BV, notamment pour les patients pr®sentant des atteintes centrales. Il permet une 

meilleure compr®hension des strat®gies compensatoires que les patients utilisent pour exploiter leur 

CV, guidant de mani¯re objective les orthoptistes dans la mise en place de programmes de r®®ducation 

efficaces. Les r®sultats obtenus, sous forme de repr®sentations spatiales coupl®es ¨ la VOG et au 

CVG, fournissent des bases de travail concr¯tes ¨ partager avec lô®quipe pluridisciplinaire, ainsi 

qu'avec les patients. Comme le CVG standard, MonCvONE apporte des informations sur les capacit®s 

discriminatives du patient, donc sur la participation de sa vision dans ses activit®s.  

Certes nous avons peu de cas dans cette ®tude mais chacun dôeux apportent une connaissance 

diff®rente sur cet appareil. Pour ®valuer objectivement les b®n®fices de la r®®ducation, il serait pertinent 

de se concentrer sur l'acquisition et la stabilit® de l'excentration en fin de prise en soin. Un suivi des 

progr¯s des patients, associ® ¨ l'analyse des donn®es fournies par MonCvONE, permettrait de 

quantifier les am®liorations fonctionnelles r®sultant de la r®®ducation. Cette approche pourrait enrichir 

les connaissances en mati¯re de r®adaptation visuelle. 

Des pistes d'am®lioration, telles que la correction de lôangle Kappa, am®liorerait la pr®cision des 

r®sultats. De plus, remplacer la souris dôordinateur par un ®cran tactile avec stylet rendrait lôinterface 

plus ergonomique et pratique pour les utilisateurs. La possibilit® de recentrer le trac® du Goldmann en 

fonction des d®calages de fixation observ®s serait ®galement un ajout pr®cieux pour la lecture de ceux-

ci. Il est primordial, toutefois, de r®duire les bugs techniques malgr® la r®activit® de lô®quipe Metrovision. 

En termes de perspectives, il serait int®ressant de renforcer la validation scientifique de cette 

technologie, lô®tude objective de la fixation comme preuve de r®sultats obtenus en prise en soin 

orthoptique BV, rare dans notre domaine et si recherch®e. Une exploration plus approfondie des 

applications en vision fonctionnelle pourrait inclure la r®alisation d'un CVG binoculaire coupl® ¨ 

l'enregistrement de la qualit® de fixation, ainsi qu'¨ un CV au sol. Enfin, il serait envisageable 

dôaugmenter la luminance des spots au-del¨ du V4, pour les patients les plus malvoyants, cela pourrait 

offrir une pr®cision suppl®mentaire de leur CV qui m®riterait d'°tre test®e. Ces am®liorations 

contribueraient ¨ affiner les pratiques de r®®ducation, apportant des solutions mieux adapt®es aux 

besoins sp®cifiques des patients DV. 
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VIII.  Annexes  
 

R®sultats des patients t®moins  

1. AA : femme, 38 ans 
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2. TL : femme, 31 ans 
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3. CM : homme, 60 ans 
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4. R JM : homme, 57 ans 
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5. SL : femme, 26 ans 
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6. BB : femme, 62 ans 
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7. CF D : femme, 36 ans 
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8. PE : femme, 29 ans 
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9. BL : femme, 29 ans 

 

 


