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CHAMP VISUEL ET EXPERTISE
CHAMP VISUEL ET APTITUDE A LA CONDUITE
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RESUME

En expertise, le champ visuel en coupole, tete et yeux immobile, peut apparaitre comme
insuffisant car non réellement représentatif du champ visuel utilisé dans la vie courante. En effet,
cette technique de champ visuel ne tient pas compte de nos stratégies visuo-motrices. Malgré son
aspect réducteur, le champ visuel binoculaire est cependant tres utile et suffit dans la plupart des
cas a donner un taux d'incapacité et/ou une aptitude.

MOTS-CLES
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LE CHAMP VISUEL UTILE

C'est la partie de 1'espace extérieur percu par les 2 yeux. Pour 'apprécier il faut associer le champ
visuel binoculaire en coupole avec des techniques de champ visuel tenant compte du balayage
continu des yeux et de la téte : technique de champ visuel attentionnel ou UFOV (DE RAEDT),
technique de stratégie du regard (DURET).

LE CHAMP VISUEL BINOCULAIRE

Le champ visuel binoculaire correspond a l'espace percu par les deux yeux immobiles fixant droit
devant. Il s'étend sur 120 degrés, encadré de part et d'autre d'un croissant de perception
monoculaire de 30°.

C'est Esterman qui a proposé en 1968 une carte de pondération du champ visuel binoculaire, afin
de permettre 1'évaluation quantitative d'une atteinte périmétrique sur la vie quotidienne d'un
patient. Modifiée par Foels et Jonqueres, elle divise le champ visuel en 85 rectangles de surface
inégale. Chaque rectangle non vu donne 1 % de taux médical d'incapacité (figure 1).
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figure 1E1Chaque rectangle non vu donne 1 % de taux médical d'incapacitéClPatiente de 25
ans cérébrolésée présentant une quadranopsie latérale homonyme supérieure droite. 33
rectangles roses testés en statique ne sont pas vus avec un index goldmann III/4. Le score
d'Esterman ou taux médical d'incapacité en champ visuel est de 33 %, valeur a retenir en
expertise.

Certaines zones "stratégiques " pour la vie courante sont privilégiées : champ central, champ
inférieur pour la marche, champ périphérique autour du méridien horizontal.

Certains périmetres automatisés possedent des procédures qui calculent automatiquement le score
d'Esterman appelé en France le taux médical d'incapacité en champ visuel (Moniteur
Ophtalmologique ®). D'autres périmetres utilisent une carte de pondération américaine non
adaptée a la France (120 rectangles sur 'Humphrey ® (RISSE 1999)).

En pratique, et en I'absence de recommandations spécifiques (ZANLONGHI 1994), en
Goldmann manuel, il semble raisonnable de respecter les parametres de présentation usuels pour
I'examen du champ visuel : vitesse de déplacement du spot de 2 a 3 degrés par seconde,
éclairement du fond égal a 10 candelas / m2, absence de filtres colorés. Le relevé du champ
visuel sera effectué a priori sans correction optique puisqu'on étudie essentiellement le champ
périphérique, bien en deca du seuil de sensibilité. Il faut bien sur étudier les 85 points répartis
dans le champ visuel binoculaire et ne pas de contenter en expertise d'un simple isoptere
périphérique (SANDER). En champ visuel automatisé, le meilleur compromis est de tester la
périphérie en cinétique avec un isoptere en II1/4 suivi d'un champ visuel de dépistage vu - non vu
toujours en III/4 mais en statique cette fois-ci, en testant les 85 rectangles (figure 1).
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En expertise, le champ visuel binoculaire réalisé les deux yeux ouverts en coupole de Goldmann
a remplacé le champ visuel monoculaire réalisé ceil par ceil. C'est surtout le cas depuis 1993 pour
le Bareme droit commun et pour le Guide bareme a l'usage des CDES et COTOREP.

Les recommandations du nouveau guide bareme de novembre 1993 a 'usage des CDES et des
COTORERP sont les suivantes : "L'estimation fonctionnelle des séquelles doit privilégier le
repérage des altérations détectables dans le champ visuel binoculaire et non plus selon la méthode
classique d'étude du champ visuel de chaque oeil. Le champ visuel binoculaire est apprécié a la
coupole de Goldmann avec le test III/4 sans dissociation des deux yeux.". On retrouve la méme
argumentation en droit commun, sauf qu'il est possible dans ce bareme de superposer les 2
champs visuels monoculaires pour obtenir une approche du champ visuel binoculaire. Nous
déconseillons cette superposition tout particulierement dans les atteintes maculaires bilatérales,
les atteintes de type glaucome grave, ou 1'on constate de mauvaises corrélations entre la
superposition de deux champ visuels monoculaires et un véritable champ visuel binoculaire.
Celui-ci donne le plus souvent des taux d'incapacité moindre. En vision binoculaire, des
phénomenes de complétion (DURET), une divergence, des stratégies de compensation, viennent
minimiser les déficits remarqués en champ visuel monoculaire.

Le calcul du taux médical d'incapacité est effectué a l'aide de la carte de pondération d'Esterman
(Figure 1).

CHAMP VISUEL ET APTITUDE A LA CONDUITE

L'intérét du champ visuel binoculaire a la coupole de Goldmann est plus fonctionnel que
diagnostique. Au dela de l'attribution d'un taux d'incapacité, il participe a I'évaluation des
possibilités visuelles résiduelles des déficients visuels (VERRIEST 1985).

Alors que l'arrété du 7 mai 1997 (J.O. du 29 mai 1997) ne demande que 1'étude du champ visuel
binoculaire sur le seul méridien horizontal pour une aptitude ou une inaptitude, nous
recommandons tres vivement 1'étude du champ visuel binoculaire complet selon la technique
d'Esterman surtout dans les expertises (accident du travail lié a la conduite, retrait des permis
professionnels, cécité nocturne, accident corporel mettant en cause un véhicule,...) (FOELS).

Voici un extrait de cet arrété
Article 2.1.2 champ visuel

Groupe léger (A, B, E(B)) - Incompatibilité si le champ visuel binoculaire
horizontal est inférieur a 120°.

- Incompatibilité de toute atteinte du champ
visuel du bon oeil si 'acuité d'un des deux yeux
est nulle ou inférieure a 0,1 (1/10).

Groupe lourd (C, D, E(C), E(D)) Incompatibilité de toute altération pathologique
du champ visuel binoculaire.

Avis du spécialiste en cas d'altération du champ visuel
p p




2.2.6 Hémianopsies : Incompatibilité des hémianopsies permanentes
Observations : Avis du spécialiste (voir paragraphe 2.1.2)

Fin de l'extrait

Il faut cependant nuancer les inaptitudes pour atteintes du champ visuel périphérique. Certes, la
périphérie du champ visuel est indispensable a l'observation de la bonne arrivée du trafic (DE
RAEDT, JOHNSON), mais certains patients atteints d'hémianopsies latérales homonymes (90°
de champ visuel restant alors qu'il faut 120° pour étre apte) peuvent compenser 1'oblitération
d'une partie importante de leur champ de vision par un balayage continu des yeux et de la téte
(technique de rééducation dite scanning)(SCHULTE).

EN CONCLUSION

A partir du méme tracé de champ visuel binoculaire, il faut bien différencier le calcul d'un taux
médical d'incapacité pour une expertise, d'une aptitude a la conduite ou a un poste de travail
(HARDING 1997). En expertise, nous préférons les tracés avec une présentation type Goldmann
qui reste la référence car les tracés sont connus de tous (figure 2).

figure 2C1Méme patiente avec un tracé de type Goldmann obtenu sur le Moniteur
Ophtalmologique. On remarque que l'isoptere périphérique est plus étendu. C'est cet
isoptere dont on doit tenir compte en aptitude pour la conduite. Ici l'isoptere dépasse les
120° sur le méridien horizontal. Elle est donc apte a la conduite "permis B".

INTERNET :

Page Web contenant de nombreuses informations et liens, et contenant la grille francaise de
champ visuel binoculaire utilisée en expertise :
http://www.ophtalmo.net/ariba/GP/IndexGP/G/CONDUITE/conduite.htm
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