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Introduction

INTRODUCTION

Deux applications de périmétrie du champ visuel sont disponibles sur le Vision Monitor:
- La Périmétrie Standard automatisée qui est décrite dans le présent document (CV_FR)

- La périmétrie “Goldmann” (ou périmétrie “manuelle”) qui est décrite dans un autre document “CHAMP
VISUEL — Périmétrie Goldmann ” (CW_FR).

A ATTENTION

Avant de lire ce manuel, vous devriez vous étre familiarisé avec les informations générales concernant
le matériel et les logiciels du Vision Monitor.

Ces informations sont disponibles dans les documents suivants :

AAL_FR Vision Monitor— , .
- Installation et instructions d’utilisation de I'appareil
AA2_FR Vision Monitor —

Introduction et fonctions principales du logiciel

ETROI/iSiON
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Principe des examens

PRINCIPES DES EXAMENS

L'examen du champ visuel est trés riche en information mais le temps nécessaire a son étude approfondie n'est pas
toujours compatible avec les contraintes de la clinique quotidienne. La périmétrie informatisée permet de résoudre ce
dilemme en offrant des examens optimisés, répondant spécifiquement aux questions médicales tout en s'adaptant aux

capacités de réponse du patient.

Avant de présenter les différents types d'examens proposés sur le Vision Monitor, nous allons rappeler les principes de

la périmétrie moderne.

ETROI/iSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Intérét clinique de I'examen du champ visuel

B L’le de vision

Le champ visuel peut étre représenté sous la forme
d'un "flot de vision" qui délimite le domaine de
perception de I'espace pour un ceil immobile.
Chez un sujet normal, la sensibilité a la lumiére est
meilleure au niveau de la fovéa. Elle diminue ensuite
progressivement en fonction de I'excentricité par
rapport a la fovéa pour atteindre un plateau aux
environs de 12 degrés d’excentricité puis diminue de
nouveau jusqu'aux limites absolues du champ visuel
qui sont définies par la morphologie de la téte :

e 60 degrés du coté nasal,

e 95 degrés du c6té temporal,

e 60 degrés en supérieur,

e 70 degrés en inférieur.

luuea__‘_a_‘ tache aveugle

cote
4 temporal

Un seul accident a l'intérieur de ces limites : la tache
aveugle située a 15 degrés de la fixation, du coté
temporal.

B Détection, analyse et suivi des altérations pathologiques

L'intérét de I'examen du champ visuel résulte de
I'organisation anatomique du systeme visuel, en
particulier du trajet des fibres nerveuses et de la
vascularisation du systeme visuel.

Faisceaux de fibres nerveuses
et vaisseaux sanguins de la rétine

- les faisceaux de fibres au niveau de la rétine suivent
des trajets bien définis Une lésion de la téte du nerf
optique se traduit par une altération du champ visuel
suivant le parcours du faisceau de fibres nerveuses
correspondant, soit sous la forme d'un scotome
paracentral ou sous la forme d’un scotome arciforme
(ou de Bjerrum).

8/97 Copyright © 2017 Metrovision
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- au niveau de la vascularisation de la rétine et de la
téte du nerf optique,

Une atteinte se traduit par une altération locale et en
correspondance du champ visuel

- au niveau des voies optiques,

La localisation des Iésions situées entre la rétine et le
cortex occipital peut étre déterminée a partir du type
d’atteinte du champ visuel :

e quadranopsie = atteinte d’un quadrant du
champ visuel

e hémianopsie = atteinte d’un hémi-champ du
champ visuel (droit ou gauche)

Principe des examens

e atteinte homonyme = atteinte qui se retrouve
a l'identique sur les champs visuels des deux
yeux, caractéristique des lésions post
chiasmatiques

géniculé

Radations cpliques

B Champ visuel, aptitudes visuelles et qualité de vie

Le champ visuel est un facteur déterminant pour la
qualité de vie. Le champ visuel périphérique permet de
détecter et d’éviter les obstacles lors des déplacements
et de la descente des escaliers. Le champ visuel
maculaire est essentiel pour la lecture, Ila
reconnaissance des visages et de nombreuses autres
taches de la vie quotidienne.

Importance du champ visuel central et péricentral

dans la lecture.

La lecture met en jeu un enchainement de fixations du regard. A
chaque fixation, un mot est identifié a partir de son image projetée
sur la fovéa (zone encadrée d’un trait vert) et la suite du texte est
analysée a I'aide du champ péricentral droit (zone encadrée de
pointillé bleu) pour déterminer la position de la fixation suivante.
En lecture « rapide » le nombre de fixations est réduit. Elles se font
directement a proximité du centre des mots en omettant
les « petits » mots tels que les articles.

9/97 Copyright © 2017 Metrovision
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Image du texte projetée sur la rétine au cours
d’une lecture

Il est donc important de pouvoir déterminer les
répercutions d’'une atteinte du champ visuel sur les
aptitudes visuelles ou sur la qualité de vie.

ETROViSiON




Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

e Application aux aptitudes a la conduite
Extrait de la directive européenne 2009/113/CE

Pour le groupe 1: le champ visuel binoculaire horizontal
ne doit pas étre inférieur a 120° et doit s’étendre d’au
moins 50° vers la gauche et la droite et de 20° vers le
haut et le bas. Aucun défaut ne doit étre présent dans
un rayon de 20° par rapport a I'axe central.

Pour le groupe 2: le champ visuel binoculaire horizontal
ne doit pas étre inférieur a 160° et doit s’étendre d’au
moins 70° vers la gauche et la droite et de 30° vers le
haut et le bas. Aucun défaut ne doit étre présent dans
un rayon de 30° par rapport a |'axe central.

Note :

La derniére version de ce texte est disponible sur le
site http://www.legifrance.gouv.fr

e Application aux expertises (handicaps, ..)

Extrait du Guide-baréeme pour [I'évaluation des
déficiences et incapacités des personnes handicapées
(LEGIFRANCE, 2011)

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 ceil.

Le champ visuel binoculaire est apprécié a la coupole
de Goldman avec le test I1l/4 sans dissociation des deux
yeux. La figure 1 présente le champ normal binoculaire
sans dissociation des deux yeux avec les taux affectés
pour chaque demi-quadrant, en tenant compte de

I’excentricité et de son champ de réception spatial. En
comparant le champ binoculaire normal et le champ
binoculaire de la personne handicapée, il est possible
de déterminer le taux d’incapacité. Chaque point
correspond a une lacune non pergue.

Le taux d’incapacité est égal a I'addition des points de
la figure 1. Les taux affectant le champ visuel central
sont précisés par la figure 2.

Note :
La derniere version de ce texte est disponible sur le site
http://www.legifrance.gouv.fr

Périmétrie statique

Il existe plusieurs techniques de mesure du champ
visuel.  Ce paragraphe présente les différentes
techniques disponibles sur les appareils Metrovision :
périmétrie statique, périmétrie cinétique, périmétrie
mixte et périmétrie motion. Les applications,
avantages et inconvénients de ces différentes
techniques y sont également décrits.

La périmétrie statique consiste a déterminer le niveau
minimum de luminance détecté en une série de points

fixes.
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A l'intérieur des limites du champ visuel, la sensibilité
aux lumiéres dépend de nombreux facteurs: la
luminance du fond, la luminance du stimulus, sa taille,
sa couleur et sa durée de présentation.

Ces parametres ont été standardisés de fagon a obtenir
des mesures de sensibilité reproductibles. Ainsi, les
conditions d'examen utilisées par le Vision Monitor
sont celles de I'appareil de GOLDMANN :

e une luminance ambiante de 10 cd/m2 (niveau
photopique bas qui réduit le temps d'adaptation
quand le patient vient d'une salle fortement
éclairée ou obscure),

e des test de taille standardisée (Il = 26 minutes
d’arc, V=103 minutes),

e des tests de couleur blanche.

[ ]

ETROI/iSiON




B Cartes de points de mesure

La plupart des appareils de périmétrie utilisent des
cartes de points disposées suivant un quadrillage
régulier, par exemple tous les 6 degrés.

Les procédures d’examen correspondantes sont
disponibles sur les appareils Metrovision sous les
noms STAT30, STAT24 et STAT10.

D’autres cartes sont également proposées sur les
appareils Metrovision avec les procédures d’examen
FAST : FAST30, FAST24 et FAST12.

FAST-30

Ces procédures d’examen utilisent un agencement de
points tests correspondant aux atteintes les plus
fréquentes des fibres de la rétine et du nerf optique,
d’ol le nom FAST (Fiber Adapted Static Testing
Perimetry ou périmétrie avec tests statiques adaptés
aux fibres).

11/97 Copyright © 2017 Metrovision
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Ces procédures présentent de nombreux avantages :
Une diminution du risque d'erreurs diagnostiques
pouvant résulter de |'absence de tests dans certaines
zones stratégiques

Mise en évidence d’une atteinte du faisceau inter-papillo-
maculaire dans une névrite optique. Cette atteinte est facilement
mise en évidence avec la procédure FAST24 mais est fréquemment

non détectée avec une procédure de type STAT24 en raison de
I'absence de point test dans la zone correspondante.

Une détection et une surveillance de I'évolution des
atteintes plus performantes car la densité des mesures

"y

est augmentée aux endroits "a risque"

o |ur'

Dans ce résultat obtenu chez un patient glaucomateux, la
procédure FAST30 met en évidence le raccordement du déficit a la
tdche aveugle, ce qui est un signe de gravité du glaucome.

Une meilleure mise en évidence des répercutions
fonctionnelles des atteintes. Par exemple la présence
de tests a 2 et 5 degrés de la fovéa dans les procédures
FAST-30 et FAST-24 permet de mieux évaluer la gravité
de I'atteinte.

Chez le méme patient, la procédure FAST30 met en évidence une
atteinte relative se rapprochant a 2 degrés du point de fixation
pouvant expliquer une altération des capacités de lecture. Avec la
procédure « classique » STAT30, le test le plus proche de la fovéa est
a 4,5 degrés d’excentricité.
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B Stratégies de mesure des seuils de sensibilité

e Définition des seuils de sensibilité

La courbe ci-apres représente la fréquence de
réponse du patient en fonction de la luminance du
test.

Si le test est peu lumineusy, il n’est normalement pas
vu sauf en cas d’erreurs du patient appelées faux
positifs. Si le test est fort lumineux, il est
normalement vu sauf en cas d’erreur du patient
appelées faux négatifs. Lorsque la luminance
augmente, la fréquence des réponses augmente
progressivement. Le seuil de sensibilité correspond
au niveau de luminance pour lequel on obtient 50
pour cent de réponses.

1.0
= Faux negatifs
=
g
a NON VU
2
v 0,5
-
© vu
3
[}
L
2
o

€

oa Faux positifs , N

1 10 - 100

Luminance du test

Le seuil de sensibilité s'exprime suivant une échelle
graduée en décibels (dB). Le plus élevé (31 dB)
correspond a la luminance du test la plus faible (0,2
cd/m2) et le plus faible (0 dB) a la luminance de test la
plus élevée (318 cd/m2).

L’échelle est logarithmique :
e 1 dB de sensibilité en moins correspond a une
luminance du test multipliée par 1,25 ;
e 3 dB en moins a une luminance multipliée par 2
(1,25x 1,25 x 1,25) ;
e 10 dB en moins a une luminance multipliée par
10 (1,25 x 1,25 ... répété 10 fois).

318 cd/m2 8 dB
3
@ =
S =
: E
e =
E @
=l [}
Y
8,2 cd/m2 31 dB
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e Seuils de sensibilité chez le sujet

« normal »
Plusieurs stratégies de mesure des seuils de sensibilité
ont été développées pour répondre aux besoins de la
clinique courante.
Leur but est de détecter et de quantifier les altérations
du champ visuel, ces altérations ou déficits étant définis
par rapport a une population de sujets « normaux ».
Le déficit en un point du champ visuel est la différence
entre la valeur du seuil mesuré sur le patient et la valeur
moyenne de ce méme seuil chez les sujets normaux.

Ce déficit n’est significatif que si sa valeur se situe en
dehors des limites de la normale, par exemple si moins
de 5% des sujets normaux ont un déficit supérieur ou
égal a la valeur obtenue.

g :/_. .\.,\

§ 30| /r \ Patient

g [

5 20 \

o

] \

c 10+ / Population \‘

= / normale

w0 e : . :

i 4 3 0o+ 2
Déficit (dB)

Il importe donc de connaitre précisément les valeurs
normales des seuils ainsi que leurs variations
interindividuelles. Il est intéressant également de
maitriser les différents facteurs qui affectent les
résultats de fagon a obtenir la meilleure discrimination
possible.

Le graphe ci-apres montre les limites normales des
seuils de sensibilité suivant une coupe horizontale du
champ visuel (méridien horizontal).

o
2
=
2
i
7]

45 15 fovea 15 45
EXCENTRICITE (degrés)
Limites normales des seuils de sensibilité
suivant le méridien horizontal

Y
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On observe des variations interindividuelles
importantes, qui sont de I'ordre de 10 dB pour le
champ central et qui augmentent au-dela de 15
degrés d’excentricité.

Ces variations sont dues a de nombreux facteurs : I'age
(les seuils diminuent au-dela de 45 ans), le critére du
patient (certains attendent d’étre bien certains de voir
le test avant de répondre), I'état de fatigue, la
transparence des milieux oculaires, ...

L’age est une donnée facile a identifier et sa prise en
compte permet de réduire de fagon notable les
variations interindividuelles.

Le graphe ci-aprés montre ces variations aprés prise
en compte de I'age pour un point du champ visuel
central.

SEUIL (dB)

20 ) w0 50 &0 70
AGE (années)
Limites normales du seuil de sensibilité
en fonction de I’dge pour un point du champ visuel central

Les variations sont ramenées a 4 dB pour les sujets
jeunes mais restent relativement élevées (8 dB) pour
les sujets au-dela de 60 ans.

Une part importante de ces variations affecte de
facon globale I’'ensemble du champ visuel.

Le déficit en un point comprend donc une
composante globale qui affecte I'ensemble des points
du champ visuel et qui n’est généralement pas
spécifique d’un processus pathologique ainsi qu’une
composante locale. Si on soustrait cette composante
globale du déficit, on réduit de fagon significative les
variations interindividuelles.

Ces considérations amenent a présenter une
« analyse des déficits » ou les résultats du patient sont
comparés a la population normale du méme age et
une « analyse des déficits corrigés » ol la composante
globale a été soustraite des déficits.

e Stratégies supraliminaires

Plusieurs stratégies de mesure ont été développées
pour répondre aux besoins de la clinique courante.

La stratégie supraliminaire est la plus rapide : les tests
sont présentés a un niveau de luminance plus élevé que
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Principe des examens

celui correspondant au seuil de la population normale.
Le seuil est enregistré comme normal si le patient
répond et anormal s’il ne répond pas. Une seule
présentation est donc suffisante pour chaque point de
mesure.

Le niveau supraliminaire (c'est-a-dire a combien de dB
au-dessus du seuil normal se fait la présentation) est
I'objet d’un compromis. S'il est trop faible, beaucoup
de points anormaux seront détectés par erreur. S'il est
trop élevé, I'examen ne détectera que des altérations
importantes.

En pratique, on utilise un niveau supraliminaire de 10
dB pour un dépistage « grossier » (recherche des
déficits importants, patient peu coopérant, patient
tres fatigué, ...).

Un niveau supraliminaire 6 dB est souvent utilisé pour
la recherche rapide de déficits en périphérie (au-dela
de 30 degrés) et 4 dB pour le champ central.

e Stratégies en escalier

La stratégie "en escalier" consiste en une premiere
phase de recherche rapide avec progression par pas
de 4 dB en partant du "non vu" vers le "vu" (1), (2), (3).

non vu

SENSIBILITE

Des qu'une réponse est obtenue, le sens de la
progression est inversé et le pas passe a 2 dB, ceci
jusqu'a ne plus obtenir de réponse (4), (5).

Pour la stratégie "SEUIL4-2", la mesure est alors
terminée et le seuil déterminé comme la moyenne des
valeurs de changement de sens, dans I'exemple ci-
contre, la moyenne des valeurs pour les tests (3) et (5).

non vua

=
=
=]
8
<
@

Dans la stratégie "SEUIL4-2-2", ce protocole se
poursuit jusqu'a obtenir 3 changements de sens et
dans "SEUIL4-2-2-2", 4 changements de sens.
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Cette derniére stratégie permet le calcul des
fluctuations temporelles a partir de I'écart type des
points extrémes, dans I'exemple ci-contre, la moyenne
des valeurs pour les tests (3), (5), (7) et (8).

e Stratégies rapides

Les stratégies rapides optimisent la rapidité des
examens de fagon a rendre les temps d'examen
compatibles avec les contraintes cliniques. Le champ
visuel est évalué en plusieurs phases, ce qui permet de

réduire significativement le temps d’examen :

. phase 1 : détermination de la composante
globale du déficit
Sur le Vision Monitor, il a été choisi de faire la
détermination de la composante globale du déficit en
début d’examen pour détecter avant qu’il ne soit trop
tard des erreurs techniques telles que mauvaise
compréhension du patient ou mauvaise correction
optique qui influent de fagon globale les seuils.
La détermination se fait en mesurant les seuils en 5
points situés dans la région maculaire.
En cas de valeur anormalement faible, un message est
affiché pour avertir I'opérateur. Ce dernier peut alors
vérifier I'absence d’erreur technique et en cas
d’erreur refaire la mesure apres avoir corrigé la cause
de I'erreur.

° phase 2 : les points pivots
Elle consiste en une premiere estimation du champ
visuel en 16 points judicieusement choisis.

nivean de détection des déficits

SENSIBILITE
LUMINANCE

non vi non Vi

o o niveau de détection des déficits

=
=
g
2
ol
A
@

Chaque point pivot est d'abord présenté a un niveau de
détection des déficits (1).

Si ce test est vu, on conclut en 'absence de déficit.

Les tests non vus sont représentés au méme niveau (2)

et également validés comme sans déficit s'il y a réponse.

En cas de deux non réponses consécutives, une

14 /97 Copyright © 2017 Metrovision

troisieme présentation est effectuée au niveau de
luminance maximum (3).

Si le test n'est toujours pas vu, on conclut a la présence
d'un déficit absolu.

Si le test est vu au niveau maximum, plusieurs
présentations successives (4), (5),... permettent de
déterminer le déficit relatif

e phase 3 : les points voisins
Les résultats obtenus avec les points pivots sont
utilisés pour évaluer les autres points du champ visuel.

niveau du point pivot

SENSIBILITE

nivean du oinl i\-'al

LUMINANCE

=
=1
B
@
=
a

e Ces points sont d'abord présentés au méme
niveau relatif que le point pivot le plus proche
(1).

e En l'absence de réponse, la luminance est
augmentée jusqu'a obtenir une réponse (2, 3).
¢ Dans le cas contraire et si le niveau de sensibilité
est inférieur au niveau de détection des déficits,
elle est diminuée jusqu'a ne plus obtenir de

réponse.

e Stratégies super rapides

Les stratégies super rapides sont similaires aux
stratégies rapides a ceci pres que la phase des points
voisins est réduite a une seule présentation pour
chaque point. Le seuil de ce point est alors estimé sur
la base de probabilités bayésiennes. Ceci permet une
réduction significative du temps d’examen dans les cas
« compliqués ». Cependant les estimations de seuil
sont moins précises et par conséquence ces stratégies
ne sont recommandées pour le suivi de I'évolution du
champ visuel.
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e Comparaison des stratégies de périmétrie

statique

Le choix d'une stratégie d'examen du champ visuel
consiste a réaliser le meilleur compromis entre le but
recherché (détection, analyse ou quantification de
déficits spécifiques) et les contraintes cliniques telles
que la durée de l'examen, la fatigue du patient, ses
capacités de réponse, sa coopération,...

La durée de I'examen dépend de la vitesse de réponse
du patient, mais aussi du nombre de points testés, du
volume et de la complexité des déficits. Les stratégies

Périmétrie cinétique

B Principes de la périmétrie cinétique

En périmétrie cinétique les tests sont présentés a
luminance constante de fagon a déterminer les
contours (ou isopteres) des zones vues. Plusieurs
isoptéres peuvent étre obtenus en faisant varier la
luminance des tests, les tests de faible luminance
n’étant vus, chez un sujet normal, que dans la partie
centrale du champ visuel.

Principe des examens

rapides sont en général trois fois plus rapides que les
stratégies « en escalier ». Elles sont théoriquement
moins précises car elles réalisent une mesure simplifiée
de fagon a réduire la durée de I'examen. Cependant, si
on tient compte de la diminution de la fiabilité du
patient avec la durée de I'examen, la précision obtenue
est, en général, tout a fait comparable.

Pour résumer, les stratégies de seuil « en escalier » sont
recommandées essentiellement dans le cas d'une
détermination précise des seuils en un nombre de
points réduit (seuil fovéolaire, ...).

Les mémes tests peuvent étre utilisés pour définir les
contours de zones déficitaires, par exemple de la
tache aveugle.

Isopteres obtenus en périmétrie cinétique
chez un sujet normal

B Comparaison des périmétries statique et cinétique

La périmétrie cinétique est beaucoup plus rapide que la
statique dans le cas de déficits importants atteignant la
périphérie. En effet un test cinétique unique permet
une rapide estimation de I'altération alors qu’un grand
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nombre de présentations sont nécessaires en
périmétrie statique pour obtenir le méme résultat.

Dans le cas d’un déficit du champ central, la périmétrie
cinétique peut difficilement évaluer la profondeur des
déficits. L’évaluation du champ central

ETROViSiON
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se fait donc de préférence a 'aide de la périmétrie
statique.

Périmétrie mixte

La périmétrie mixte combine I'évaluation du champ
périphérique en périmétrie cinétique (un isoptere) et
celle du champ central en périmétrie statique.

Elle présente plusieurs avantages :

- elle évalue rapidement la totalité du champ visuel

- elle détermine I'extension en périphérie des
déficits centraux

- elle permet un gain de temps significatif en cas de
déficit important car les zones du champ central
qui sont trouvées comme déficitaires en cinétique
ne sont que contrélées en statique.

Périmétrie motion

- A noter cependant que certaines pathologies se

traduisent par des réponses différentes aux
stimulations statiques et cinétiques (dissociations
stato-cinétiques, CHARLIER & al, 1989). Dans ce
cas il peut étre utile de réaliser un examen
cinétique et un examen statique complets.

o e

Exemple de périmétrie mixte dans un glaucome :
I'isoptére périphérique a déterminé rapidement la présence
d’un déficit absolu étendu et démontre I'extension en
périphérie du déficit central (« breakthrough »),
ce qui est un signe de gravité.

La périmétrie « motion » utilise comme stimulation le
mouvement. Un réseau de barres verticales est affiché
sur I’écran de stimulation. La stimulation visuelle locale
est obtenue par le mouvement de l'une des barres.
Celle-ci effectue pendant un court instant un
mouvement horizontal d’amplitude bien définie avant
de revenir a sa position initiale.

La tdche du patient est d’appuyer sur le bouton
poussoir des qu’il pergoit une stimulation, et n’est pas
véritablement différente de la périmétrie statique
classique.

Cette technique de périmétrie présente plusieurs
avantages :

le stimulus de mouvement présente une sensibilité
accrue pour la détection des déficits précoces dans le
glaucome (WU, 1998, WESTCOTT, 1999, BRUSINI & al,

2009). Il est particulierement sensible aux atteintes du
systéeme magnocellulaire (DUART & al, 2013).
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le stimulus de mouvement est beaucoup moins
sensible que la périmétrie classique aux problémes
optiques tels que les erreurs de réfraction ou diffusion
de la lumiére au niveau de la cornée ou au niveau du
cristallin.

PENDANT APRES

—! e
amplitude du déplacement
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Les résultats obtenus se présentent de facon tout a fait
similaire a ceux de la périmétrie statique classique.
Voir le chapitre résultats cliniques pour des exemples
de résultats cliniques.

Périmétrie bleu / jaune

Principe des examens

La périmétrie bleu/jaune a pour objectif est de tester
spécifiquement le systéme des cones « S » a |'aide de
stimulations de couleur bleue tout en inhibant Ila
réponse des autres types de photorécepteurs
(batonnets et coénes « M » et « L ») a I'aide d’un fond
jaune. L'intérét potentiel est un dépistage précoce des
patients glaucomateux, le systeme des cones « S »
étant particulierement sensible aux atteintes précoces
en raison de la faible densité des cones « S » (SAMPLE
& WEINREB, 1990).

Cependant, plusieurs études récentes montrent que
les résultats obtenus avec cet examen présentent
d’importantes fluctuations a long terme (HUTCHING &
al, 2001) et ne semble pas détecter le glaucome de
facon plus précoce que la périmétrie classique (VAN
DEN SCHOOT & al, 2010).

Représentation du champ visuel
B Se repérer a l'intérieur du champ visuel

champ périphérique champ central

champ maculaire

Pour connaitre la position d'un déficit a l'intérieur du
champ visuel, il faut des reperes :

Le champ maculaire couvre les 20 degrés centraux
(excentricité inférieure a 10 degrés par rapport au point
de fixation). C'est la région la plus sensible aux
contrastes lumineux et aussi celle qui permet la vision
des détails.

Le champ central couvre les 40 degrés centraux
(jusqu'a 20 degrés d'excentricité). Le champ
périphérique se situe au-dela de 20 degrés

d'excentricité.
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On appelle parallele I'ensemble des points du champ
visuel se situant a une méme excentricité.

méridien
vertical
méridien
30 degrés
méridien
horizontal

Les méridiens constituent un autre repérage important.
Le méridien horizontal sépare le champ visuel supérieur
du champ visuel inférieur et le méridien vertical le
champ nasal du champ temporal.

Chaque méridien est caractérisé par son angle relatif au
méridien horizontal temporal.

La position de chaque point du champ visuel peut étre
facilement déterminée a partir de son méridien et de
son parallele.
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B Isopteres et profils de sensibilité

Les moyens traditionnels de présentation du champ e Les profils de sensibilité : comme les coupes
visuel sont inspirés des méthodes "classiques" topographiques, ils représentent des coupes du
utilisées par les topographes : champ visuel, le plus souvent suivant le méridien
e Les cartes d'isopteres (représentation de horizontal.

Goldmann) : les isopteres sont, comme les

courbes de niveau des topographes, des

courbes qui relient les points de méme

sensibilité,

Waprés Derriesl, 1972
dapres Veerlest, 1972

B Cartes de sensibilité
Le Vision Monitor offre une représentation qui La représentation de cette méme carte en 3
combine les avantages des différents modes de dimensions (3D) facilite également 'interprétation de
représentation en faisant figurer sur une méme carte : la topographie du champ visuel :

e lesvaleurs de sensibilité des points mesurés,

e la carte de densité: Il'ordinateur calcule une
surface lisse passant par les points de mesure et
cette surface est "coloriée" suivant une échelle
de niveaux de sensibilité.

e Les niveaux de gris réalisés avec de « vraies »
couleurs se distinguent tres facilement et leurs
séparations s’apparentent aux courbes des
isopteres

Ce type de représentation facilite la compréhension

de la localisation et de la forme des déficits.

T e senseuTe

a 4 2 1z 18 20 24 28 azde

20 o o 10 2

MODE SENSIBILITE
0 4 E 12 1 20 24 3 3248
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Quels examens choisir

QUELS EXAMENS CHOISIR

Ce chapitre décrit les différents protocoles d’examen proposés sur le Vision Monitor.

g

EnibViSiON
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Le tableau ci-apres résume les différents protocoles disponibles suivant I'appareil :

FAST30, FAST24, FAST12,
FAST-fovéa

FAST30, FAST24, FAST12,
FAST-fovéa

FASTB30, FASTB24,
FASTB12, FASTB-fovéa

FASTB30, FASTB24,
FASTB12, FASTB-fovéa

STAT30, STAT24, STAT12,
STAT-fovéa

STAT30, STAT24, STAT12,
STAT-fovéa

Aptitudes visuelles

Aptitudes visuelles

Taux d’incapacité

Taux d’incapacité

Bilan basse vision

Bilan basse vision

FAST-60

FAST-60

BJ-30, BJ-24, BJ-12,
BJ-fovéa

BJ-30, BJ-24, BJ-12,
BJ-fovéa

Motion-30, Motion-24,
Motion-12

Mixte-30, Mixte-24,
Mixte-12

Cinétique 3 isopteres +
tache aveugle

Champ central

Champ total

Champ central

A noter que d’autres protocoles sont réalisables sur demande ou a l'aide du programme d’édition de procédures

(voir le chapitre « édition de procédures »).
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Périmétrie STAT

La périmétrie STAT n'est autre que la périmétrie statique conventionnelle.

Elle utilise des matrices de points disposés régulierement: avec un pas de 6 degrés pour les procédures STAT-30 et STAT-
24 et un pas de 2 degrés pour STAT-10.

STAT-30

Périmétrie STAT couvrant
le champ central jusque
30 degrés d'excentricité.
9 points en stratégie en
escalier et le reste en
stratégie rapide.

e  évaluation du champ visuel chez le
sujet glaucomateux.

STAT-24

Périmétrie STAT couvrant
le champ central jusque
24 degrés d'excentricité.
9 points en stratégie en
escalier et le reste en
stratégie rapide.

e  suivirapide de patients
glaucomateux.

STAT-10

e  surveillance des traitements par
antipaludéens de synthese,

e  évaluation des maculopathies avec
acuité visuelle supérieure a
2/10émes.

Périmétrie STAT couvrant
la région maculaire jusque
10 degrés d'excentricité.
stratégie en escalier

STAT-fovéa

Mesure du seuil
fovéolaire
stratégie en escalier

peut étre réalisé en complément des
tests précédents.

ETROViSiON
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Périmétrie FAST

La périmétrie FAST utilise un agencement de points tests optimisé, correspondant aux atteintes les plus fréquentes des
fibres de la rétine et du nerf optique, d’ou le nom FAST (Fiber Adapted Static Testing Perimetry ou périmétrie avec tests
statiques adaptés aux fibres)..

Procédures Cartographies Applications cliniques

e  suivi de toute pathologie affectant le
champ visuel central (glaucome,
névrites, troubles vasculaires,
cedemes maculaires et papillaires),

e  évaluation des déficits latents
maculaires, caecaux et para
centraux.

FAST-30

Périmétrie FAST avec
mesure de seuil rapide
couvrant le champ
central en 94 points.

FAST-24

Périmétrie FAST avec
mesure de seuil rapide
couvrant le champ
central en 79 points.

e  suividu glaucome.

FAST-12 e  surveillance des traitements par
antipaludéens de synthése

e  ¢évaluation des maculopathies avec
acuité visuelle supérieure a

2/10émes.

Périmétrie FAST avec
mesure de seuil rapide
couvrant la région
maculaire jusque 12
degrés d'excentricité.

FAST-fovéa

e  peut étre réalisé en complément des

Mesure du seuil o
tests précédents.

fovéolaire avec
stratégie en escalier

AR
METROVISION
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Champ conducteur
Champ visuel binoculaire
réalisé pour déterminer
I"aptitude a la conduite
120 points mesurés en
stratégie supraliminaire
avec le test Vde

évaluation de I'aptitude a la
conduite

Bilan basse vision

Champ visuel binoculaire
réalisé pour calculer le
taux d’incapacité suivant
la méthode d’Esterman
85 points mesurés en
stratégie supraliminaire
avec le test Ve

évaluation du taux d’incapacité
visuelle
(score d’Esterman)

Fast-60 seuils rapides

44 points entre 30 et 60
degrés d'excentricité.
stratégie supraliminaire

évaluation de la périphérie dans les
atteintes neuro-ophtalmologiques.
Peut étre utilisé en complément
des examens FAST30 et STAT30
précédents.

NOTE : ce test doit étre réalisé en
enlevant la correction optique pour
éviter les effets de masquage par
les montures
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Périmétrie Bleu / Jaune

(disponible en option sur les modeles MonCvONE, MonCv3, MonPackONE)

BJ-30

Périmétrie bleu - jaune
du champ central.
Stratégie de seuil rapide.

e  ¢évaluation du champ central.

BJ-24

Périmétrie bleu - jaune
du champ central.
Stratégie de seuil rapide.

e  détection et suivi des "jeunes"
patients glaucomateux.

BJ-12

e  évaluation des maculopathies avec
une acuité visuelle meilleure que
2/10émes.

Périmétrie bleu- jaune de
la région maculaire.
Stratégie de seuil rapide.

BJ-fovéa

Mesure du seuil
fovéolaire (peut étre
réalisé en complément
des tests précédents)
Stratégie de seuil en
escalier

e  évaluation des déficits chez les
"jeunes" patients glaucomateux

ETROViSiON
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Périmétrie motion

(disponible en option sur les modeles MonCv3 et MonPackONE)

Motion-30

Evaluation du champ
central en 92 points
stratégie de seuil
rapide.

e  Dépistage rapide des altérations du
champ visuel

Motion-24

Evaluation du champ
central en 78 points
stratégie de seuil
rapide

e  Dépistage du glaucome

Motion-12

Evaluation de la zone
maculaire

stratégie de seuil
rapide

e  Dépistage des atteintes de la macula

ETROViSiON
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Périmétrie cinétique et mixte

(disponible sur MonCvONE)

Procédures Applications cliniques

Cinétique

étude compléte du champ visuel e bilan des atteintes neuro-ophtalmologiques.
avec un isoptere périphérique, un
isoptére intermédiaire, un isoptere
central et I'étude des contours de la
tache aveugle.

e examen de premiére intention (le premier champ visuel de tout

Mixte-30 nouveau patient) : bilan global incluant I'évaluation de la
périphérie en cinétique, la macula et le champ moyen en statique
combine I'évaluation du champ et en option le seuil fovéolaire,
visuel périphérique en périmétrie e examen de surveillance dans les névrites optiques et les
cinétique avec |'évaluation du glaucomes tres évolués,
champ central en périmétrie FAST e Daisses d'acuité visuelle inexpliquées, neuro-ophtalmologie,
(94 points) et Stratégie de seuil aphakies et pseudophakies et amétropies importantes.
rapide.
e examen de premiere intention (le premier champ visuel de tout
Mixte-24 nouveau patient) : bilan global incluant I'évaluation de la
périphérie en cinétique, la macula et le champ moyen en statique
combine I'évaluation du champ et en option le seuil fovéolaire,
visuel périphérique en périmétrie e examen de surveillance dans les névrites optiques et les
cinétique avec I'évaluation du glaucomes tres évolués,
champ central en périmétrie FAST e Daisses d'acuité visuelle inexpliquées, neuro-ophtalmologie,
(79 points) et Stratégie de seuil aphakies et pseudophakies et amétropies importantes.
rapide. e Pathologies rétiniennes (diabéte, rétinite pigmentaire,

décollement de rétine, occlusions veineuses, ...)

Mixte-12

combine I'évaluation du champ e surveillance de la macula avec bilan rapide de la périphérie.
visuel périphérique en périmétrie
cinétique avec |'évaluation du
champ maculaire en périmétrie
FAST et Stratégie de seuil rapide.

ETROI/iSiON
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Réalisation d’un examen

REALISATION D'UN EXAMEN

g

EnibViSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Installation du patient

Aprés le lancement du programme champ visuel,
I'écran de controle affiche la liste des protocoles

d'examen disponibles. . _
. Commencer par cliquer sur

ENAMEN DU CHAMP VISUEL

pour accéder a l'ldentification du patient, de

R AL B
ENTREE VO Co =

o glrasas glrests o resioving

sa date de naissance et de I'ceil examiné

o o | . Cliquer ensuite sur l'icone correspondant au
. 4 : o protocole d'examen choisi.
S R A b Note : si votre appareil dispose de plus de 16
o '0 protocoles d'examen, utiliser I'ascenseur a
Fost60. ,r.»‘jlplm:<losdb’.)‘-\.|>tuuk—s@ﬁ.:s_n'_\l‘.n "-;; droite de la fenétre pour visualiser les
L l'_', ) o _ o o protocoles suivants.

' s o : . Régler la hauteur du siége du patient et/ou de
I'appareil pour obtenir le meilleur confort du
patient.

= . Mettre un cache sur I'ceil non examiné.

ATTENTION

Il est trés important d'entrer la date de naissance suivant le format requis pour que le programme puisse calculer
I'age du patient et déterminer la carte de référence du champ visuel.

Mettre la correction optique en vision de prés (33 cm). o |l suffit d’entrer la sphére et le cylindre en
La correction optique optimale prend en compte la vision de loin et le programme met alors dans
réfraction en vision de loin (sphere et cylindre) a le champ « correction » la valeur a utiliser
laquelle on ajoute une addition qui est fonction de I'age. pour la réalisation de I'examen.
[ienscmmements surlepatient
2]
Nomfomoms —
W de dossine i Comection an vision da loin
<30 0 . Shee [
30-39 +0,50 Co .
40-44 +1,00 e
45-49 +1,50 e |
50-55 +2,25
>55 +3,00
e Ce calcul est réalisé automatiquement par
I’appareil lors de I'identification du patient : en
. a Notes
cliquant sur le bouton , le menu ci-
contre apparait \
AR
ETROI/ISION
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e Les examens réalisés en périmétrie statique .
automatique font appel a des stimulations de
taille lll pour lesquelles le flou réfractif a moins
d’influence que pour les stimulations de plus
petite taille (0, I, Il).

e SLOAN (1961) a montré qu’une légere erreur
de réfraction ne modifie pas significativement
les mesures pour un test de taille lIl.

e La correction de I'astigmatisme est prise en
compte en prenant la moitié de la valeur
sphérique correspondante.

e Au cas ou les pupilles seraient dilatées par un
agent mydriatique entrainant une paralysie de
I'accommodation, la correction ne dépend
plus de I'dge. Dans ce cas, cocher la case
« pupilles dilatées ».

B [Installation sur le MonCvONE

Suite a I'identification du patient et de I'ceil examiné, la
mentonniére se déplace automatiquement afin que
I'ceil examiné soit placé au centre de la coupole-écran.
Utiliser le bouton de navigation 1 pour positionner I'ceil
a I'intérieur de cadre de contrdle incrusté dans I'image
vidéo.

Notes

e Pour les examens monoculaires, le point de
fixation est positionné a 15 degrés a gauche
pour I'ceil droit et a 15 degrés a droite pour
I'ceil gauche

e Pour les examens binoculaires
le point de fixation est positionné au centre
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Réalisation d’un examen

Si I'examen commence par I'étude du champ
visuel périphérique, les montures risquent de
géner la perception des tests présentés en
périphérie. Dans ce cas, réaliser 'examen de la
périphérie sans correction optique et mettre
la correction optique au moment ou le
programme passe en examen du champ
central (une pause est prévue dans ce but).

Le programme fournit la valeur du verre la plus
proche parmi les verres contenus dans la boite
de verres « grand champ » de Metrovision. |l
est possible toutefois d’obtenir la valeur
sphérique exacte, en ajoutant dans le fichier
config les lignes suivantes :

[REFRACTION]

metrovision=false

L B

ETROI/iSiON
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B Installation sur le MonCv3 et le MonPackONE

Régler la position verticale de la mentonniere a l'aide
du bouton de commande 1 pour que les yeux se situent
au méme niveau que le repere 2.

Sur le contréle vidéo, I'ceil testé doit étre a l'intérieur
du rectangle de contréle.

Réalisation d'un examen en périmétrie statique ou périmétrie motion

B Explications au patient

Des tests statiques sont présentés a luminance
maximale en 4 positions de I'écran.

Expliquer au patient qu'il doit fixer attentivement le
point de fixation et presser la poire de réponse dés qu'il
percoit une lumiére, méme faible, en périphérie. Sile
point de fixation n'est pas bien pergu, augmenter sa

luminance en cliquant sur = FIXATION=2 r|

Le programme passe automatiquement a la phase

suivante apres 3 réponses du patient ou aprés un clic

de l'opérateur sur le bouton E

] I INSTALLATION I

B Contréle de fixation /mesure du diamétre pupillaire

Si l'appareil est équipé de I'option controle de fixation
automatique, initialiser le controle de fixation en
cliquant sur le bouton "INIT CtFIX". Le programme fait
alors plusieurs mesures de la direction du regard qui
serviront de référence en cours d'examen pour
détecter les erreurs de fixation du patient. Un
message apparait en superposition avec I'image de
I'ceil pour indiquer le résultat de l'initialisation. Si
I'initialisation réussit, les réponses du patient sont
invalidées en cas d'erreur de fixation. Si celle-ci
échoue, répéter la commande ou utiliser la
commande "INIT CtMVT" qui détecte les mouvements
de I'ceil en cours d'examen.
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Vous pouvez également mesurer le diameétre pupillaire

en cliquant sur le bouton J situé du c6té droit de la
fenétre de contrdle vidéo.

INIT CHFIX
INIT CHivT -

g
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B Mesure du temps de réponse

Une série de tests sont présentés pour mesurer la
vitesse de réponse du patient et déterminer la durée
optimale entre deux présentations.
Cette durée est affichée sur le bouton » DUREE=1.8s 5| et
peut ultérieurement étre modifiée en cours d'examen
en appuyant sur ce méme bouton.

B Recherche de la tache aveugle

Le programme procéde ensuite a la détermination de la
position de la tache aveugle.

16 positions situées a I'emplacement présumé de la
tache aveugle sont testées successivement jusqu'a
obtenir deux non-réponses consécutives. Le
programme détermine ensuite les limites horizontales
et verticales de la tache aveugle.

Réalisation d’un examen

mesure temps de reponse

B Détermination de la correction individuelle de la carte de référence

La carte de référence contenue dans 'appareil prend en
compte I'age du patient.

Cependant, d'autres facteurs influent sur les valeurs
"normales" des seuils : I'opacité des milieux, la taille
pupillaire, la  réfraction, certains  processus
pathologiques "diffus", le critére de réponse du patient,
etc.... Ces facteurs se traduisent par un déficit
affectant 'ensemble des points du champ visuel central.
Afin de déterminer cette composante globale du déficit,
le programme mesure le seuil de sensibilité en 5 points
de la région maculaire.

|mesure correstion réference |

| Cliquez sur Examen pour démarrer |

Si ces mesures sont dans les limites normales, le
programme continue I'examen.
Dans le cas contraire, le programme affiche un
message indiquant que la valeur est anormale.
Dans ce cas, rechercher la cause éventuelle :
e une incompréhension ou mauvaise
collaboration du patient,
e une transparence des milieux réduite
ou une pupille de faible taille,
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e une correction optique non adaptée,

e un déficit du champ visuel central
recouvrant les positions des 5 points
tests.

Aprés avoir corrigé la cause éventuelle de l'erreur,

. REFAIRE MESURE |
recommencer la mesure en cllquant sur .

9
CORRECTION CARTE DE REFERENCE: J
Valeur meswiée = -1 dB de sensibilité

[1 dB moins sensible que la noime a cet dge)

IMPOSER YALEUR [ REFAIRE MESURE u YALIDER c ‘

Si la nouvelle mesure est concordante avec la

e . ¥ALIDER
précédente, cliquer sur

el pour poursuivre
I'examen avec cette valeur. Si malgré plusieurs essais, il
n‘est pas possible d’obtenir des réponses

reproductibles ou en cas de déficit du champ central,

. IMPOSER ¥ALEUR ‘A
cliquer sur 44 pour entrer la valeur ‘0’ au
clavier (correspondant a I'dge du patient). Cliquer

. ¥ALIDER . '
ensuite sur —IC' pour poursuivre I'examen

avec cette valeur. Il peut étre utilise également
d’imposer une valeur plus élevée que celle trouvée par
le programme chez un sujet peu coopérant ou fatigue

Y
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B Controle de qualité en cours d’examen

lmssr103/103 ]

La barre d'informations située au-dessous de I'affichage
du champ visuel permet d'évaluer rapidement la
qualité de I'examen en cours. Les items apparaissent en
vert lorsque les résultats sont de qualité satisfaisante et
en rouge lorsqu'un probléeme se pose. Le nombre de
mesures validées par rapport au nombre de mesures
programmeées permet d'évaluer I'état d'avancement de
I'examen.

ertes

wiem 1

La qualité de la fixation du patient est indiquée par le
nombre de pertes de fixation (ici 1) relatives au nombre
de controles (ici /19).

pertes

Aartention.

La qualité de l'attention du patient est contrélée

périodiquement en présentant de faux tests, qui ne
sont pas vus par le patient. Les réponses a ces faux tests
sont comptabilisées comme pertes d’attention (ici 2)
par rapport au nombre de contréles (ici /22). Sont
également comptabilisées comme pertes d’attention
les cas ou le patient répond de facon anormalement
rapide aux tests de I’'examen.

test ITTIC

La derniere rubrique indique le type de test utilisé pour
la réalisation de I'examen, dans le cas présent, le test
I'équivalent du Goldmann taille Ill. Lorsque l'appareil a
été correctement calibré, cette rubrique apparait en
vert. Elle apparait en rouge dans le cas contraire.

Réalisation d'un examen en périmétrie cinétique automatique

B Isoptére périphérique

Il est fréquent que les premieres réponses ne soient pas
bonnes car le patient n'a pas compris immédiatement
le principe de I'examen. Dans ce cas, laisser passer les
premiéres mesures puis recommencer l'isoptére en

cliquant sur _BECOMMENCER au meme niveau g |

Si les tests ne sont pas pergus parce que leur luminance
est trop faible, il est également possible de
recommencer l'isoptére a un niveau de luminance plus

élevé (i.e. a un niveau de sensibilité plus faible) en

cliquant sur : RECOMMEMCER a -1 dB L]

B Mesures de contrdle

L'étude de I'isoptére se déroule normalement de facon
entierement automatique. Cependant, il peut arriver
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ZISOPTPER | 0D stimulé Oron 175

75—
50+

[ o/12  |[BEEN. ofo |[EEEi. ofo | teot IITcsn
RECOMMENCER a -1 dB + | FIXATION=2 7 CONTROLE

RECOMMENCER au méme niveau
RECOMMENCER & +1 dB

que l'utilisateur souhaite vérifiez certaines mesures qui
lui paraissent suspectes. Pour cela,
AR
METROVISION
g




Réalisation d’un examen

cliquez sur le bouton __CoONIROLE | pendant la
réalisation de I'examen de l'isoptére.
Z450PTPER | 0D stimulé MESURES DE CONTROLE Omn 58s

Le programme signale alors qu'il a mémorisé cette | I I
commande en cochant ce méme bouton : ¥_CONTROLE |,

Lorsque l'isoptere est terminé, le programme passe en
mode "MESURE DE CONTROLE". Dans ce mode, vous
pouvez réaliser les mesures de fagcon manuelle en

cliquant sur I'un des boutons Lﬂ, affichés aupres des
différentes mesures. Quand vous avez terminé les
mesures de controle, cliquez sur le bouton __suite_ ],

Astuces :
si vous ne voulez pas attendre la fin de l'isoptére pour S S T S S
A . o, = 1212 [[BEE. o/2 [[EESS. of2 | [feet TTTes
passer en mode manuel, aussitot apres avoir cliqué sur
. n . B VITESSE=5d/s)-
le bouton __coNTROLE 4|, arrétez I'examen en cliquant SUITE__ g
sur ou a l'aide du raccourci clavier "S"
vous pouvez modifier la vitesse de déplacement du
spot a l'aide du bouton =VITESSE=5d/sy |,
Ak
METROVISION
4
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Y
METROVISION
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Exploitation des résultats

EXPLOITATION DES RESULTATS

ETROI/iSiON
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Acces aux résultats

& ATTENTION

L’acces aux résultats n’est pas autorisé pendant la réalisation des examens car cela peut entrainer des

interactions entre les données en cours d'acquisition et celles de I'examen antérieur.

Il est cependant possible de lire les résultats depuis un deuxiéme ordinateur relié a I'ordinateur "d'examen" par

un réseau informatique et ce, méme pendant la réalisation des examens.

Pour accéder aux résultats d'examens, cliquez sur le

bouton ﬂ de la barre de controle du Vision Monitor.

Le menu d'acces aux résultats apparait alors a I'écran :

RECHERCHE DE RESULTAT

Critéres de sélection Résultats
Woedossier [ || (/AN
Procédure |
Oedl Stimulé | &
Date naissance ]—
Date examen ,—E
Comection [~

Obsenations [

Mode d'action

[VISUALISATION RESULTATS =

Mode de sélection

[una LA Fois =

EXECUTION ] EXECUTION AVEC TR I

Pour visualiser le résultat d'un examen, il suffit
d'indiquer le nom du patient dans les critéres de
sélection puis de cliguer sur le bouton

EXECUTION . . .
—I pour avoir les résultats suivant I'ordre

‘ EXECUTION AVEC TRI

alphabétique ou pour l'ordre
chronologique.
Le programme affiche alors la liste des enregistrements

correspondant aux criteres de sélection.
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Cette liste se présente comme un livre dont on tourne

les pages en cliquant sur les boutons E et E
Pour visualiser I'un des résultats, il suffit alors de cliquer
sur son icone.

La barre d'informations située au-dessous du résultat
d'examen permet d'évaluer rapidement la qualité des
résultats obtenus. Les items apparaissent en vert
lorsque les résultats sont de qualité satisfaisante et en
rouge lorsqu'un probléme se pose.

Y EXAMEN DU CHAMP VISUEL =5

FAST24 OG stimulé enr127 4mn 40s
carte 2D en sensibiite

20+

20 - [ 10 2

I T oo sensie

T T T T
0

T il
z0 24 28 32dB

4 k) 12 1E
mesmes  JQITQ pnesde  qjqQ pemes 2122_ test i

OFTIONS

V ENREGISTR IMPRESSION ANALYSE | WVISUALISATION ‘
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Exploitation des résultats

Contréle de qualité

aidee 101101
Le nombre de mesures validées (ici 101) doit
normalement étre égal au nombre de mesures
programmeées (ici /101). Si ce n'est pas le cas, cela
signifie que I'examen a été interrompu et que les
mesures sont incompletes.

pertes de
fixation DH 3
La qualité de la fixation du patient est indiquée par le

nombre de pertes de fixation (ici 0) relatives au
nombre de contrdles (ici /13).

rt
datention 21 14
La qualité de I'attention du patient est contrélée

périodiquement en présentant de faux tests, qui ne
sont pas vus par le patient. Les réponses a ces faux

tests sont comptabilisées comme pertes d’attention
(ici 2) par rapport au nombre de contréles (ici /14).

La correction de la carte de référence est également
un parametre important pour interpréter les résultats
de I'examen. -1 dB indique que I'examen a été réalisé
avec une carte de référence moins sensible de 1 dB
que celle correspondant a I’age du patient.

tast |l

La derniere rubrique indique le type de test utilisé
pour la réalisation de I'examen. Dans le cas présent, le
test était I'équivalent du GOLDMAN taille Ill. Lorsque
I'appareil a été correctement calibré, cette rubrique
apparait en vert. Elle apparait en rouge dans le cas
contraire.

Options d’affichage

Cliquez sur le bouton OPTIONS pour faire apparaitre le
menu des options d’affichage qui permet de choisir
I'échelle d'affichage la mieux adaptée a vos besoins.

L'échelle mixte réalise une dilatation de la partie
centrale du champ visuel relativement a la partie
périphérique. Les graduations sont plus resserrées en
périphérie. L'échelle linéaire conserve le méme
grandissement en tout point du champ visuel. C'est la
représentation "classique" de Goldmann. Les
graduations sont identiques au centre et en périphérie.
L'exemple ci-aprés montre un méme résultat

représenté suivant les différentes options proposées.

OFTIONS I

ke

linéaire 41
lingaire 42
lingaire 43
lingaire 44
linéaire x5
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R e e s T T T P —
W0 7E 60 45 30 [ 0 5 G0 45 60

MODE SENSIELITE
0 1 H [ 3 20 2 2 248

Echelle mixte

0 & N
K ST

[ ‘ 3 ' ® m F] ] nE

Echelle linéaire x1
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T
20 -0 0 0 20

IMODE SENSIEILITE MOOE SENSIEILITE
— T
[ 4 2 ] * 20 2 2 248 0 4 & ” ® 20 24 28 3248

MODE SENSIBILITE
—_— 77—
0 4 8 12 1% 20 2 28 3248

MODE SEMSIBILITE
-_— 1 T T 71T
0 4 H 2 1 Ed 24 3 3248

Echelle linéaire x3 Echelle linéaire x5

Modes de visualisation

Cliquez sur le bouton VISUALISATION pour accéder au "
menu permettant de sélectionner les différents mode
de visualisation. ]

L'exemple ci-aprés montre un méme résultat
représenté suivant les différentes modes proposés.

VISUALISATION I
A carte 20 en sensibilibé 0

carte 30 en sensibilibé 15

coupe en sensibiité

9075 60 45 30 15 [ 15 B

carte 20 en déficit
carte 3D en déficit [ 4 2 12 18 20 24 28 3248
coupe en déficit Carte 2D en déficit
k]
"
30+
M
o
o
ol
ol
ol
P ) # R b &
MODE SENSIBILITE N
o 4 8 12 1% 20 24 ] 3248 fof ?
Carte 2D en sensibilité METROVISION
J/
4
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Exploitation des résultats

@ La coupe est réalisée suivant un méridien dont la
position est définie par I'icone en haut et a droite de
I'image. En abscisses : I'excentricité des mesures. En
ordonnées : la sensibilité exprimée en dB.

MAODE SENSIBILITE
0 + E [ 1 20 24 2 3248

Carte 3D en sensibilité

Astuce : Utilisez les touches du clavier "fleche vers la droite"
et "fleche vers la gauche" pour réaliser une rotation du champ
visuel sur son axe. L'orientation du champ est indiquée par

I'icone située en haut et a droite de l'image.

7D
T 4

45 - - 15 45 7

Coupe en sensibilité

Cliquez sur le bouton analyse pour obtenu le menu SN
des différentes analyses disponibles.

affiche champ visuel

analyse globale T
analyse de I'évolution

analyse neurologique

Astuce : vous pouvez également utiliser les raccourcis analyse du taux dincapacité
clavier : simulation de vision

analyse du fond d'oeil
« T » pour analyse globale, Soakyse Ookimam

analyse par zones

« E » pour suivi de I’évolution,

renseignements patient 1

« | » pour renseignements patient.

Analyse globale

Comme son nom l'indique, I'analyse globale fournit un Vous pouvez visualiser successivement ces 3 fenétres
bilan complet de I'examen du champ visuel. en cliquant sur la barre de controle du Vision Monitor.
Cette analyse apparait a I'écran sous la forme de 3
fenétres.
A
ETROI/iSiON
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5 mii?_

E Chck here to dizplag the analyziz windowsl

VIS PLD BN

Carte de sensibilité 2D

| Carte de sen

_..J..I. I_ '_'-
Analyse statistique __,“ u m Indices glot

La carte de sensibilité 2D inclut les valeurs des mesures
de seuil superposées a la carte des niveaux de gris.
Cette carte met en évidence la topographie du champ
visuel.

Les mémes données sont représentées en 3D, venant
ainsi compléter la représentation 2D pour faciliter la
compréhension de la topographie.

Les valeurs des déficits sont obtenues en soustrayant
les mesures faites sur le patient aux valeurs normales

N

référencées a I'dge ("valeurs des déficits") ou
référencées au niveau de base du patient ("valeurs

des déficits corrigés").

40/ 97
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Les cartes de probabilités des déficits expriment la
probabilité de présence d'un déficit par rapport a la
normale référencée a I'age ("probabilité des déficits")
ou par rapport au niveau de base du patient
("probabilité des déficits corrigés").

Values Values
of deficils of comected deficits
0 o ™
| B
=
| i LA
= ]
— iy iy | —u 3BT ——
| ] ™ 5 am
| | |
e "a a0 e W
L] L] B upe5% o L] L
. - " B oupes% . - " =
[ ] mp<2% [ ]
Probabilities - mp< 1% P Probabilities
of deficits mp<05% of corrected deficits

Plusieurs indices caractérisent de facon globale les
résultats du champ visuel.

Déficit moyen (17 © -0,5dB
Défict maoyen corrigg (27 : 1.5dB
Wariance des déficts
Fluctuation spatiale © 2,008
Fluctuation tempotelle : 1,5dB
Temps de réponze moyven | 599 ms
Pertes de fixation @ 113
Pertes d'attention : 014
Durée de l'examen : 4mn 14s
Correction catte de référence : 2dB (1)
Diatnétre pupille
Stimulus © Me
(1) zomme des déficits globaux et locaux
(27 déficits locauwx: uniguement

o Le déficit moyen (DM) est la moyenne de la
perte de sensibilité calculée sur I'ensemble
des points du champ visuel par rapport a la
carte de sensibilité d'un sujet "normal" de
méme age.

ATTENTION !

Une altération est caractérisée par un déficit

moyen de signe positif. Il ne faut pas la
confondre avec la déviation moyenne qui elle
a un signe négatif en cas d’altération.

e Le déficit moyen corrigé (DMC) exprime la
perte de sensibilité moyenne du patient
apres soustraction de la composante globale

du déficit.
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e la variance des déficits fournit une
indication de la dispersion des déficits.

e la fluctuation spatiale caractérise les
variations locales de seuil. C'est la moyenne
des différences entre la sensibilité en chaque
point et celle des points voisins.

e La fluctuation temporelle met en évidence
les variations a court terme des seuils. Elle
est calculée pour les points mesurés avec la
stratégie "en escalier".

e |e temps de réponse moyen permet
d'apprécier la qualité des réponses du patient.

L'analyse globale fournit également un histogramme de
la distribution des déficits (zone orange de la figure ci-
contre). Cet histogramme représente le nombre de
points testés ayant un déficit supérieur a une certaine
valeur. La zone verte représente les limites "normales"

Exploitation des résultats

correspondant a une population du méme age que le
patient. Noter que la zone orange caractérisant le
patient tient compte de l'incertitude des mesures
effectuées sur le patient. Autrement dit la courbe réelle
du patient se situe entre les limites supérieure et
inférieure de cette zone.

Déficit{dB)
=
3 |
o~ —th Volume du deficit :
th 705d8.deg2

20 R
25

0 28 50 75 100

Bots testés ()

Analyse de |'évolution

Cette analyse étudie |'évolution du champ visuel du
patient  sur  plusieurs examens  successifs.
Pour cela il suffit d'afficher a I'écran I'un des examens
réalisés sur le patient et de lancer le programme
d'analyse de I'évolution.
Le programme recherche tous les examens présents
dans la base de données ayant le méme nom de
patient, le méme ceil examiné et la méme date de
naissance.
Le programme affiche :

e Ledernier examen réalisé

e |aliste des examens sous la forme d’icones,

e |'évolution des indices globaux,

e la carte des vitesses d'évolution.

[ - Carte des vitesses
1 d'évolution

Liste des examens —aee = S ek Evolution des
e indices globaux
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Astuce :
Vous pouvez visualiser successivement ces 3 fenétres
en cliquant sur la barre de contréle du Vision Monitor.

B mii?_

E Click, bere to display the analysiz windowsl

B Liste des examens réalisés

Le programme affiche la liste des examens sélectionnés
par ordre chronologique. Une case a cocher est
associée a chaque examen de la liste.

Il suffit de décocher cette case pour que I'examen
correspondant ne soit pas pris en compte.

Par ailleurs, le programme ne prend en compte que les
examens utilisant la méme procédure que le dernier
examen de la liste, ceci pour éviter de comparer des
examens non comparables. Il élimine également les
examens en double (car réalisés a la méme date).

ETROI/iSiON




Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

B Evolution des indices globaux

Ce graphe affiche les courbes d'évolution en fonction
du temps de chacun des indices globaux :

e déficit moyen,

e  déficit moyen corrigé

EVOLUTION DES INDICES GLOBALIX x

- o= DEF GG TN

B Carte des vitesses d'évolution

Le programme détermine automatiquement la vitesse
d'évolution en chaque point du champ visuel :
e les zones pour lesquelles on observe une
perte de sensibilité sont affichées en rouge,
e les zones pour lesquelles les seuils sont en
amélioration sont affichées en vert,
e sil'évolution est statistiguement significative,
la valeur de la vitesse d'évolution est affichée
en dB/unité de temps,

e en revanche, si [I'évolution n'est pas
significative, le programme affiche un point
d'interrogation.

Notes
L'analyse est, par défaut, réalisée sur les 6 derniers
champs visuels (ou 2 si seulement 2 examens sont
disponibles).

WITESSE DE UEVOLUTION sur les 6 derniers examens k4

o i = o a5

a8

(1]

20 » o w0 F)
IS | [ 1T 1 T

% 63 6 8 Q4 02 62 04 A% B 3§ R

DETERICRATION AMELIORATION

du 01/06/1985 au 250211999

98 fannée

Le nombre de champs utilisé pour I'analyse peut étre
modifié a I'aide des fleches droite et gauche du clavier
apres avoir sélectionné la fenétre de la carte
d'évolution. Pour faire en sorte qu'un examen ne soit
pas pris en compte dans |'analyse, il suffit de décocher
ce champ de la liste des examens réalisés. Noter
également que le calcul de validité statistique est basé
sur la loi de Student avec un intervalle de confiance de
95%.

Analyse des champs visuels neurologiques

Le programme d'analyse de champs visuels

neurologiques :

o affiche les champs visuels des deux yeux

e compare les déficits des différents quadrants
du champ visuel,

e compare les déficits des hémi champs droit
et gauche,

e compare les déficits des hémichamps haut et
bas,

e compare les déficits des champs de chacun
des deux yeux (congruence)
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CHAMP VISUEL OG CHAMP VISUEL 0D

Exemple de champ visuel
dans un adénome hypophysaire

Des déficits congruents ont la méme localisation pour
les deux yeux, ils ont donc une forte chance de
correspondre a une atteinte post chiasmatique.
L'analyse porte sur les résultats de
chacun des deux yeuy, s'ils existent.
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Pour cela, le programme recherche automatiquement
sur le disque résultat I'examen réalisé sur l'autre ceil
(que celui déja affiché a I'écran), avec le méme nom de
patient et avec la méme date de naissance.

L'analyse est faite séparément pour les résultats
obtenus en périmétrie statique et pour ceux obtenus
en cinétique.

Yran
Pray

Merf opbque

Chiasma optigue

Tractus cptique

g ! COfps
géniculé

o

Radiations opliques

B Pour les résultats de périmétrie statique

Les calculs sont basés sur le déficit moyen calculé pour
chaque quadrant ou hémi champ.
Le calcul de congruence est la moyenne géométrique
des déficits congruents de chaque ceil :
par exemple, Csz = RACINE (Dsgop - Dsgog) avec:
e (Csg = congruence du quadrant supérieur
gauche,
e DsgOD = déficit moyen du quadrant
supérieur gauche de I'oeil droit,
e DsgOG = déficit moyen du quadrant
supérieur gauche de I'ceil gauche.
La valeur de congruence varie de 0% (aucune
correspondance pour les deux vyeux) a 100%
(correspondance parfaite).
Les résultats sont résumés dans le tableau ci-contre,
avec 3 colonnes correspondant a I'ceil gauche, a I'ceil
droit et a la congruence et trois lignes correspondant
aux analyses par quadrant, par hémi champs droit et
gauche et par hémi champs supérieur et inférieur.
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Oeil Gauche Oeil Droit Congruence

Temporal Sup MasalSup.  Nasal Sup

03dB  0dB

Temporal Sup.

81dB

18,1dB 0%

Temporal Inf MasalInf.  Nasal Inf. Temporal Inf.  Inf gauche Inf droit
Temporal Nassl  Nasal Temporsl  [Ealiche Droit
20,5dB 01dB  0dB 74dB 0% 13,7%

Hemichamp supérisur Hemichamp supéieur Hemichamp supérisur
12,3dB m 3,9dB m 55,2% / \

msdaw 3,1d8 w 51,6%

Hemichamp inférieur Hemichamp inférieur Hemichsmp, inférieur

1,2d8 0,848

B Pour les résultats de périmétrie cinétique

Les calculs sont basés sur la surface des isopteres
mesurée en degrés2.
le calcul de congruence est la moyenne géométrique
des surfaces congruentes de chaque ceil :
par exemple, Csg=RACINE (SsgOD x SsgOG) avec:
e (Csg congruence du quadrant supérieur
gauche
e SsgOD surface du quadrant supérieur gauche
de I'ceil droit
e  SsgOG surface du quadrant supérieur gauche
de I'ceil gauche
Les résultats sont résumés dans le tableau ci-dessous,
avec 3 colonnes correspondant a I'ceil gauche, a I'ceil
droit et a la congruence et trois lignes correspondant
aux analyses par quadrant, par hémi champs droit et
gauche et par hémi champs supérieur et inférieur
pp— e Drait Congruence

Temparal Sup

1802
124

Mazsi Sup.
1433
371
107

Hazsl Sup. TemporsiSup.  [Sup gauche
1821
223

£

nf gauche]
1828
263
&7

6
341
2655

TemporalInf

a8
417
1514 1478
Masalinf.  Masallni

7%
381
3407|2322

Temparalini.  [Sup drit

7|

389
2271
Ik drait

Temporal Masal  Masal Temporsl  [Gauche Drat

Hemichamp inférisur Hemichamp infériur Hemichamg infis
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Analyse du taux d'incapacité

Ce calcul permet de déterminer automatiquement le
taux d'incapacité a partir des résultats de I'examen du
champ visuel. Dans I'exemple ci-contre, le taux
d’incapacité est de 46%, a ne pas confondre avec le
pourcentage de zones déficitaires.

Ces caractéristiques correspondent a celles du
programme "TAUX D’INCAPACITE" couplé au calcul
automatique du taux d'incapacité.

6060

Champ testé a 100% Analyse sur examen Binoculaire
Etendue horizontale > 115 degrés (Droite » 46 Gauche > 69)
Etendue verticale = 75 degrés (Haut » 34 Bas = 41)

Nombre de zones déficitaires : 46 sur 85

P de zones déficitaires : 54%

M Zone déficitaire
Zone normals

Simulation de vision

Cette analyse a pour but de simuler I'influence du

déficit sur la vision du patient. Cette simulation
permet par exemple d’expliquer au patient ou a son
entourage les bénéfices d’un traitement ou d’une
chirurgie ou les risques encourus lors de la conduite
automobile.

Elle n’est cependant fournie qu’a titre indicatif car
elle ne tient pas compte de parametres tels que la L'impression de la simulation de vision présente sur une

motilité oculaire ou les phénoménes de complétion méme feuille le résultat du champ visuel, image vue

cérebrale. par un sujet normal et la simulation de I'image vue par

L’opérateur peut choisir parmi les 8 photographies qui le patient

sont proposées en cliquant sur 'icne correspondante.

."D IMULATION DE VISION Choix de Nimage

Le programme fait alors apparaitre deux fenétres, 'une
avec l'image telle qu’elle est vue par un sujet normal

(les zones non testées lors de I’'examen n’apparaissent
pas) et la seconde avec une simulation de ce qui est vu
par le patient.

ETROI/iSiON
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Superposition au fond d'ceil

Cette analyse permet de superposer la carte du
champ visuel a I'image du fond d'ceil du patient. Son
intérét clinique est de vérifier si la pathologie est bien
d’origine rétinienne, auquel cas une corrélation existe
en l'altération au fond d’ceil et celle du champ visuel
ou si une autre pathologie « cachée » est en cause.
La méthode utilisée est celle proposée par le Pr BEK
(BEK, 1990). Dés le lancement de cette analyse, le
programme affiche une nouvelle fenétre dans laquelle
sont visualisées les valeurs des points de mesure et les
isoptéres (courbes de méme niveau de réponse).
Noter que cette carte est inversée "haut - bas" par
rapport a la carte du champ visuel pour pouvoir étre
superposée a l'image du fond d'ceil.

L'étape suivante consiste a charger I'image du fond
d'ceil. Pour cela, il suffit de cliquer sur le bouton

__LECT. IMAGE _ | qui ouvre un menu permettant de

sélectionner le fichier image parmi les résultats
d’examen.

Note : Utiliser le bouton .de la barre de controble
du programme Vision Monitor pour importer une
photographie dans la base de données de résultats
d’examens. Les photographies peuvent étre importées
soit a partir d'un rétinographe, d’un SLO ou d’'un OCT
(ZEITOUN, 2011) via un réseau informatique ou un
support tel que clé USB, CDROM, etc.

fowerie 21x|

Regarder dorn L Images |« & f EO-

B CTRLFIN L jog 4 dsueE.bmo 4§ icone Lbep M icone7.b
B CTRLFIN g ) dsqueF.bmp ~ icone 2 beg ™ icored b
[ dsquea.bmp Bl exempie DMLA_ODpg | icone 3 bmp N icone 10,
| deguet g ) exemple_fond_ODbmp [N icone4 bep ] icore 11,
|3 dequec.bmp N exemple_ford_0G.bmp [N oneS5.bmp ] icore 12,
[ discueD.bmo ™ iconed.bmo ™ icones bep ] icore 13,
< | |
Mo du fichier ] Ounvrr I
Fickiers de type [image fies = Aeruer |

L'image est chargée et cadrée automatiquement dans
la fenétre.
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L'étape suivante consiste a identifier la position de la
fovéa et celle de la papille pour permettre au
programme d'ajuster la position et la taille de I'image
pour obtenir une superposition précise. Il peut étre
intéressant de supprimer la composante rouge de
I'image pour mieux visualiser ses détails anatomiques.
Pour cela, cliquer sur le bouton Y_SANS ROUGE |

Il suffit ensuite de cliquer sur le bouton

FOVEA | suivi d'un seul clic désignant la

fovéa puis de cliguer sur le bouton
V_PAPILLE |

suivi d'un seul clic désignant la
papille.

Le programme ajuste alors l'image et affiche le
résultat de la superposition.

Un nouveau clic sur le bouton Y_SANS ROUGE | permet
de rétablir la composante rouge de I'image.
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Retouches

- pour ajuster finement la position de l'image
utiliser les fleches "haut" "bas" "droit" et
"gauche" du clavier,

- pour modifier le grandissement de l'image,
utiliser touches du clavier "fleche vers le haut"
"bas" "droit" et "gauche" en appuyant sur la
touche "MAJ",

- Vous pouvez également appliquer une rotation
de I'image a l'aide des fleches "page up" et "page
down".

Axes
Si vous le souhaitez, vous pouvez ajouter des
axes et des paralleles de repérage (tous les 5
degrés d'excentricité) avec un simple clic sur le
bouton Y_AXES |

Impression des résultats, exportation vers
d'autres applications

Analyse des fibres

Cette analyse détermine le déficit moyen pour les
zones correspondant aux faisceaux de fibres
ganglionnaires.

Le résultat final peut étre imprimé en cliquant sur
“IMPRESSION” puis “impression de [I'analyse des
fibres”.

Finalement, vous pouvez imprimer le résultat
final  par un simple clic sur le bouton

__IMPRESSION _| |
Eventuellement vous pouvez récupérer lI'image
résultante soit sous forme de fichier en cliquant sur le
bouton, soit en la copiant dans le presse papier en

i
cliquant sur le bouton ﬂ

Diéficit mayen par zone (dE) *

Renseignements sur le patient

Cette commande permet d'accéder a la fiche de
renseignements sur le patient pour y ajouter des
commentaires avant d'enregistrer ou d'imprimer le
résultat.
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Renseignements sur le palient
i

Nom [sebastien

MN” de dassier
Date naissance [1z/0z/1985

Date examen |

Ogil Stirnulé [op ﬂ

Carrection
Observations lexmple—
K|
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Enregistrement des résultats

Le numéro de I'enregistrement apparait en haut de
Le bouton ¥ _ENREGISTR. déclenche V . . .
I'écran. Le bouton est coché lorsque I'enregistrement

I'enregistrement des résultats. .
g est effectué.

Impression des résultats

Un clic sur le bouton IMPRESSION permet d’accéder MPRESSION
au menu permettant de réaliser les différentes

impression champ visuel

impression analyse globale P
impressions_ impression analyse de |'évolution

impression analyse neurologique

impression analyse du taux d'incapacité
impression analyse Goldmann

impression simulation de vision

impression analyse du fond d'oeil

impression analyse par zones

ETROI/iSiON
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Spécifications techniques

SPECIFICATIONS TECHNIQUES

ETROI/iSiON

49 /97 Copyright © 2017 Metrovision



Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Spécifications du MonCvONE

30

10

Haut=60
Nasal=70 Temporal=100
Bas=70
Equivalents Goldmann
L, 1, v, v

300

Spécifications des MonCv3 et MonPackONE

10

Haut=60
Nasal=60 Temporal=80
Bas=60

Equivalents Goldmann
I, 1, v, v

300

Equivalences des indices globaux

fici
déficit + MD = mean defect - MD = mean deviation
moyen
déficit . . .
. . non disponible - PD = pattern deviation (average)
moyen corrigé
variance . PSD = pattern standard deviation
e LV = loss variance . , .
des déficits (= racine carrée de la variance)
fluctuation . CPSD = corrected pattern standard
X CLV = corrected loss variance L
spatiale deviation
fluctuation . .
uetuati SF = short term fluctuation SF = short term fluctuation
temporelle
temps de réponse . . . .
P P non disponible non disponible
moyen
ETROVISION
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Exemples cliniques

EXEMPLES CLINIQUES

Remerciements :

Dr Defoort-Dhellemmes (Lille), Pr Hache (Lille), Dr Zanlonghi (Nantes)

g
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51/97 Copyright © 2017 Metrovision



Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Champ visuel normal

Référence normal001

nom : normal001 oG correction : +1 25
dossier : date examen : 15/12/2009 17:47
date naissa. : 01/02/1966 examen : Fast-30 seuils-rapides
observations :

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité

a4

2

T

2

&

=
o
a

MODE SENSBLITE
=
3208

i . \e_, -

=]
.
>
-
L]
3A
@
8

. - + s

Valeurs- - . . . . Valeurs I
des déficits des déficits corrigés Ponts testés (%)

us * - Déficit moyen (1) - 0,048
L LE" Deficit moyen corrigé (2) - 0,048
a1 Variance des défictts - 0dB2
Fluctuation spatiale - 0,5dB
& Fluctuation temporelle -
Temps de réponse moyen - 532 ms
] Pertes de fixation - 02
Fertes d'atlention - 011
Durée de lexamen . Smn Os
Corection carte de référence - 0dB (1)
. 2 g Diamétre pupie -
Probabilités . - " :iﬂﬁ e g Probabllités mmmwmm&:‘mm
des déficits mP<0.5% des déficits corrigés (2) déficits locaux uniquement

| g B

A
METROVISION

52/97 Copyright © 2017 Metrovision



Exemples cliniques

Sujet de 43 ans, emmétrope
Examen de I'ceil gauche réalisé avec la procédure
FAST30 et avec une correction optique de +1,25D.

La qualité de I’examen est excellente : absence de pertes
d’attention et de pertes de fixation. Ces indicateurs sont
tous en vert.

La fovéa a un seuil normal et la tache aveugle est bien
localisée.

Pas d’atteinte diffuse: le déficit moyen et le déficit
moyen corrigé sont identiques.

Absence de déficit localisé : elle est mise en évidence par
la topographie et par le déficit moyen corrigé qui est nul.

Y
ETROVISION
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Glaucome débutant (stade 1)

Référence glaucoma003

nom : glaucoma003 oD correction : non
dossier : N219041 date examen : 28/06/2007 15:11
date naissa. : 05/05/1957 examen : FAST24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
0
-0+

% pa 3 3 3 p- 7 3
MODE SENSBLITE
0 H 4 © € 2 2 E 28
Dificit{dB)
o
. , 0 Volume du déficit :
’ ) 97dB.deg?2

Valeurs i S Valeurs = -
des déficits des déficits corrigés 2 Fﬁu mng (%) "

Déficit moyen (1) - 0,2dB
Deficit moyen corrigé (2) - 1,2d8
Variance des déficits - [N RelR0]
Fluctuation spatiale - 2,0dB
Fuctuation temporelle -

Temps de réponse moyen - 493 ms
Pertes de fixation - 11
Pertes dattention - 2112
Durée de fexamen - 6mn dds
wp>5% Correction carte de référence - 1dB (2)
p< 5% g Diamétre pupile :
< 2% - Stimulus -
Probabilités :E.: 1% __Probabilités | 4, s des daficts gbha.nz'allcbm
des déficits mP<05% des deficits corrigés (2) déficits locaux uniquement

T
METROVISION
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Exemples cliniques

Patient de 50 ans myope de -3D
Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure FAST24,
sans correction optique.

Le fond d’ceil met en évidence une perte de fibres
localisée.

Relativement bonne qualité d’examen :

Une seule perte de fixation et deux pertes d’attention sur
12 controles). Le seuil fovéolaire est normal et la tache
aveugle a une taille qui reste dans les limites normales
(définies par une ellipse verticale sur le tracé).

Altérations du champ visuel :

Pas d’atteinte diffuse.

Atteinte relative en fasciculaire supérieur et en rapport
avec |'atteinte du fond d’ceil. Le scotome ne se rapproche
pas a moins de 5 degrés de la fovéa et il n’est pas rattaché
a la papille.

Les indices globaux ne sont pas encore altérés de facon
significative.

ETROV ISION
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Glaucome avéré (stade 2)

Référence glaucoma006

nom : glaucoma006 oD correction : -3D
dossier : date examen : 23/05/2002
date naissa. : 14/06/1947 examen : FAST24

observations :

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité

204

e
1
= /
o
=

E) %
MODE SENSIBLITE
o 4 8 e L3 20 k2 - 32dB
D icitidB)
=l
0
I ‘_‘-_-\
N 1 Volume du déficit :
N 302dB.deg2
20
Valeurs Valeurs R 7510
des déficits Points tastés (%)
Déficit moyen (1) : kB L5
Défieit moyen corrigé (2) © BT e

Variance des déficits
Fluctuation spatiale : 3,2dB
Fluctuation temparelle © 0,9dB
Temps de réponse moyen : 433 ms
Pertes de fixation © 147
Pertes d'attention : M6
Durée de lexamen : 4mn 45s

p> 5% Correction carte de référence : 0dB
p= 5% = Diarmétre pupille :
= WP<2% o Stimulus : llic
Probabilités o< 1% __ Probabilités | (4 somme des déficts globaux et locaux
des déficits mp<05% des déficits corrigés (2) déficits bcalx uniquement

ETROViSiON
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Exemples cliniques

Patient de 55 ans myope de -6 D
Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure FAST24
avec une correction optique de -3 D.

La qualité de ’examen est bonne :

Il n’y a pratiquement pas de pertes de fixation et de pertes
d’attention. Le seuil fovéolaire est normal. Grande tache
aveugle en rapport avec la myopie.

Analyse des altérations du champ visuel :

Pas d’atteinte diffuse.

Large déficit supérieur rattaché a la tache aveugle et se
rapprochant a deux degrés de la fovéa. Le champ visuel
inférieur est indemne de tout déficit.

Les indices globaux sont significativement altérés.

ETROViSiON
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Glaucome avéré (stade 3)

Référence glaucoma013

nom : glaucoma013 0G correction : non
dossier : N197523 date examen : 05/04/2006 10:38
date naissa. : 06/02/1948 examen : FAST24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
- SP,
g
0-
-0
So L") .0 ] 0 20 P
MODE SENSBLITE
I; 4 i! é‘ EI. “:J Zl-l 3’6 2B
Déficit(ds)
el
& _ SR B
: . . 10 \ Volume du déficit :
: +4 ] 552dB.deg2
Valeurs o Valeurs ‘ eI S
des déficits des déficits corrigés Ports testés (%)
- E g - g Deficit moyen (1) - FTEITEIE0)
= — . ] T u Déficit moyen corrigé (2)
L™ e Variance des défcts
Y mn\ " a\ " Fluctuation spatiale - 3,7dB
T L B ‘mm :‘-. u Fluctuation temporelle - 0,8d8
- Yy ! ] Lol ! u Temps de répense moyen - 482 ms
. "'_i. L ‘H Perles de fixation © 2016
b e L p . / Pertes dtiention - 1116
| S | / Durée de lexamen = Tmn 44s
p> 5% Correction carte de référ 0dB
£ p< 5% = b
< 2% Stmubus -
Probabilités :}E( 1% Probabilités | (1) <orme es dsficts m':t o
des déficits mP<0.5% des déficits corrigés (2) déficits locaiux uniguement
AR
METROVISION
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Patient de 58 ans myope de - 3 D.

Examen de I'eeil gauche réalisé avec la procédure FAST24
sans correction optique.

Examen de bonne qualité :

Peu de pertes de fixation et d’attention.
Seuil fovéolaire normal.

Analyse des déficits :

Déficit absolu se rapprochant a 5 degrés du point de fixation et
se rattachant a la tache aveugle. Marche nasale.

Ces déficits sont en correspondance avec l'atteinte du fond
d’ceil (anneau neuro rétinien a 3h et a 5h).
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Glaucome avancé (stade 4)

Référence glaucoma007

nom : glaucoma007 oG correction : +3D
dossier : N23846 date examen : 24/07/2008 14:55
date naissa. : 13/09/1930 examen : FAST24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
" {
ol
)
)
% 5 5 3 3 P 3
MODE SENSBLITE
0 4 H o B 20 24 ) 2208
Déficit(dd)
4 Volume du déficit :
681dB.deg2
Valeurs ) ) Vatgurs - - ]
des déficits des déficits corrigés Ponnts testés (%)
EE Déficit moyen (1) - [ERENTRGIER)
s |\ Déficit moyen corrigé (2) - (RSN a]
// i Variance des déficits
o .\ Fluctuation spatiale - 4,3dB
g e | l Fluctuaton temporele : 0,9d8
H ™y ) Temps de réponse moyen - 562 ms
m } J Ny = Pertes de fixation - 2117
L om g lg® Pertes datiention - 1118
‘. "L /| Durée de lexamen - 6mn 40s
p>5% e Correction carte de référence - 0dB (2)
p<5% E mE Diamétre pupill -
p<2% :
Probabilités e 5 | ProBabites [ (o e ot e
des déficits mp<0.5% des déficits corrigés (2) déicits locaux uniquement
AR
METROVISION
i
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Exemples cliniques

Patient de 77 ans emmétrope.

Examen de I'ceil gauche réalisé avec la procédure FAST24 et
avec une correction optique de +3D.

Examen de bonne qualité :

Peu de pertes de fixation et d’attention.
Seuil fovéolaire normal.

Analyse des déficits :

Pas d’atteinte diffuse.

Déficit annulaire absolu en inférieur et relatif en supérieur, se
rattachant a la tache aveugle. Marche nasale. Le déficit se
rapproche a moins de 5 degrés du point de fixation.

T
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Glaucome avancé - suivi de I’évolution

nom : glaucoma007 0G correction : +3D
dossier : N23846 date examen : 24/07/2008 14:55
date naissa. : 13/09/1930 examen : FAST24
observations :

EXAMEN DU CHAMP VISUEL
DERNIER EXAMEN VITESSE DE L'EVOLUTION sur les 4 derniers examens

%) 20 T ] o 20 » 30 20 " b ") ) 30
worsocers ISR T T T T mm—
[1] 4 a -4 L] 20 el | 23 1248 2 3 3 A8 08 U 4 02 IPZ IPl us L3 3 2 a e
DETERIORATION AMELIORATION

du 04/03/2003 au 24/07/2008

EVOLUTION DES INDICES GLOBAUX

=D DEFICIT MOYEN =0 DEFICIT MOYEN CORRIGE O ~(VARIANCE DES DEFICITS)

ETROViSiON
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Exemples cliniques

Patient de 69 ans suivi pour glaucome depuis 24 ans.

Le suivi de I"évolution du champ visuel a été réalisé sur les 16
derniers résultats d’examens.

L'évolution des indices globaux met en évidence une
augmentation du déficit moyen (fonction de I'age) et du déficit
moyen corrigé (apres soustraction de la composante globale).

La carte des vitesses d’évolution a été calculée sur les 4 derniers
examens et met en évidence les zones qui s’aggravent au cours
du temps en couleur rouge. Dans ce cas, elle montre que la
progression s’effectue sur les points péricentraux, ce qui est
caractéristique d’'un glaucome et élimine la possibilité d’une
évolution du champ visuel due a une cataracte ou a une DMLA

Y
METROVISION
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Glaucome avancé (stade 5)

Référence glaucoma003

nom : glaucoma003 0G
dossier : N219041

date naissa. : 05/05/1957

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité

MODE SENSBLITE

T 1
0 4 8 e L 2 | 2 2cB

e Valeurs

Valeurs -
des déficits corrigés

des déficits

Probabilités
des déficits corrigés

Probabilités
des déficits

correction : non
date examen : 28/06/2007 15:11
examen : MIXTE24
observations :

carte 3D en sensibilité

Volume du déficit :
1182dB.deg2

: \

% 50 5 100
Points testés (%)

Déficit moyen (1)
Déficit moyen corrigé (2)
Variance des déficits
Fluctuation spatiale - 5,2dB
Fluctuation temporelie - 0,1dB
Temps de réponse moyen - 563 ms
Pertes de fixation - 1119
Fertes dattention - 0120
Durée de lexamen - 6mn 54s
Correction carte de référence - 1dB (2)
Diamétre pupille :
Stimulus - llic
(1) somme des déficits globaux et locaux
(2) déficits locaux uniquement
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Patient agé de 50 ans et myope de -2D
Examen de I'ceil gauche réalisé avec la procédure MIXTE24
sans correction optique.

Examen de bonne qualité :

une seule perte de fixation sur 19 tests et pas de pertes
d’attention. L’aplatissement en nasal supérieur n’est pas dd a
la correction optique (il apparait également sur lisoptere
périphérique qui est réalisé sans correction optique). D’apres
I'orthoptiste, il n’est pas non plus dii a un ptosis.

Analyse des altérations du champ visuel :

Pas de déficit diffus.

Le seuil fovéolaire est légérement altéré.

Déficit annulaire en grande partie absolu. Il reste un ilot central
de vision de 10 degrés de diamétre avec un croissant
périphérique du coté temporal.
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Rétinite pigmentaire

Référence rp001

nom : rp001 oD correction : non
dossier : date examen : 18/07/2003 13:37
date naissa. : 18/02/1982 examen : MIXTE24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité

Déficit(da)
5

=

‘-n_._
L
(N
5
\
0 Volume du déficit :
1267dB.deg2

N .

F53 50 75 100
Points testés (%)

Daficit moyen (1)
Déficit moyen corrigé (2)
Varniance des déficits -
Fluctuation spatiale - 2,2dB
Fluctuation temporelie - 5,8dB
Temps de réponse moyen - 503 ms
Perfes de foation - 018
Pertes datiention - 07
Durée de lexamen - Tmn Ts
Correction carte de référence - 0dB (-6)

Valeurs
des deficits

Damétre pupile -
T mp<2% i = iy Stimuius * i
Probabilités mp< 1% Probabilites (1) somme des déficits globaux et locaux

des déficits mp<0.5% des déficits corrigés (2) déficits locaux uniquement

Y
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Exemples cliniques

Patient de 21 ans emmétrope.

Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure MIXTE24
sans correction optique.

Examen de bonne qualité :
iln’y a pas de pertes de fixation ni de pertes d’attention. Le seuil

fovéolaire est normal.

Analyse des déficits du champ visuel :

Pas de déficit diffus.

Altération du champ statique péricentral avec une préservation
de l'isoptére périphérique réalisé en périmétrie cinétique.

ETROViSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Dégénérescence maculaire atrophique

Référence mac001

nom : mac001 oD correction : +3D
dossier : date examen : 22/06/2010 08:35
date naissa. : 05/10/1930 examen : Fast-30 seuils-rapides
ohservations : baisse av OG OD DML
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
20+
0
U_
B
-204
20 o [ K] 20
I | uooesensewne
0 H } © £ 2 P » 3268
Déficit(dB)
- - TR 4 * - D 4 .
_' % . g = . 0 Volume du déficit :
R . N . 130dB.deg2
" =¥ & _‘
Valeurs + . - 3 + . - Valeurs = - e
des déficits des déficits corrigés Points testés (%)
Deficit moyen (1) - EEREITREA]
Déficit moyen corrigé (2) - PRRETTR0)
oy . Variance des déficits - [T TR0GER)
N by 4 -~ = . Fluctuation spatiale - 3,1dB
/ _*_ v om & /‘\ L n Fluctuation temporelie
! 1 I 1
i s -‘ ¥ Temps de réponse moyen . 558 ms
: r u { B /. Pertes de fixation - {07
\\ | ,-! : \-‘ | ,’ Pertes d'attention - 017
- - : Durée de fexamen ~ 4mn 35s
p> 5% . Correction carte de référence - 0dB (4)
p<5% Diamétre pupile -
s mp<2% i Stimulus - I
Probabilités mp< 1% P‘I'Obabl?ltl'és 1) oo s A et hobaod ot omss
des déficits mPp<05% des déficits corrigés (2) déficits locau uniquement

ETROViSiON

‘o

68 /97 Copyright © 2017 Metrovision



Patient de 79 ans emmétrope.
Examen réalisé sur I'ceil droit avec la procédure FAST30
et avec une correction optique de +3D.

Examen de bonne qualité :

Il n'y a pas de pertes d’attention. Les nombreuses pertes de
fixation (10 sur 17 contréles) s’expliquent par la présence d’un
scotome central et la fixation au bord inférieur de ce scotome.
La présence d’'une tache aveugle bien délimitée indique une
bonne stabilité de la fixation.

Analyse des déficits du champ visuel :

Il n’y a pas de déficit diffus.

Déficit central pur a pentes raides indiquant un processus sans
évolution rapide.
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Intoxication aux APS

Référence aps001

nom : aps001 oG correction : +3D
dossier : N17655 date examen : 27/05/2004 15:22
date naissa. : 25/09/1946 examen : FAST24
observations :

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité

SP

Déficit(dB)

10 Volume du déficit :
65dB.deg2

Valeurs o Valeurs
des déficits

Déficit moyen (1) - -1,2dB
Deéficit moyen corrigé (2) - 0,8dB
Variance des déficits - [[REATRE0ER0)
Fluctuation spatiale - 1,7d8
Fluctuation temporelle - 0,1dB
Temps de réponse moyen © 546 ms
Pertes de fixation - 1114
Pertes d'attention - 0/12
Durée de l'examen - mn 25
Correction carte de référence = 2dB
o Diamétre pupille :
- mp< . Stimulus - 1
Probabilités mp<1% Probabilités (1) somme des déficits globaux et locaux
des déficits W P<0.5% des déficits cormges | () gaficts locaux uniquement

W p> 5%
wp<5%

ETROV ISION
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Exemples cliniques

Patient de 57 ans emmétrope.

Examen de I'ceil gauche réalisé avec la procédure FAST24
avec une correction optique de +3D.

Examen de bonne qualité :
I 'y a pas d’erreurs de fixation ni d’erreurs d’attention.
Le seuil fovéolaire est normal.

Analyse des altérations du champ visuel :

I n’y a pas de déficit diffus.

Atteinte relative périfovéolaire (entre 5 et 7 degrés d’excentri-
cité). Les indices globaux restent normaux.

T
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Occlusion veineuse

Référence venousocclu001

EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité

B0

451

304

30

45

50

T | |
S 60 -75 -90

MODE SENSIBILITE
T d
o 4 & 2 B 20 24 28 32dB

nom : venousocclus001 oD correction : +3D
dossier : N157807 date examen : 18/10/2005 10:18
date naissa. : 24/08/1947 examen . MIXTE24
observations :

Valeuts_ iy == % 5 75 100
des déficits des déficits corrigés Points testés (%)

Volume du déficit :
349dB.deg2

Fluctuation spatiale : 2,6dB
Fluctuation temporelle : 2,4dB
Temps de réponse moyen - 603 ms
Pertes de fixation - 017
Pertes d'attention : 2119
Durée de 'examen : 7mn 12s

p> 5% Correction carte de reference - 1dB (2)
p<5% Diamétre pupills -
o mp<2% L Stimulus : llic
PFObaP”lt_eS mp<1% i Embabl!lt?s (1) somme des déficits globaux et locaux
des déficits mP<0.5% des deficits corrigés (2) déficits locaux uniquement

Déficit moyen (1) : P4 Seal]
Déficit moyen corrige (2) - KRS0
Variance des déficits - pLi =745 EF 0]
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Exemples cliniques

Patient de 58 ans emmétrope.

Examen réalisé sur I'ceil droit avec la procédure MIXTE24
avec correction optique de +3D.

Examen de bonne qualité :
il n’y a pas de perte de fixation et seulement 2 pertes d’attention
sur un total de 19 contréles.

Analyse des altérations du champ visuel :

Pas de déficit diffus.

L'altération du champ visuel est en correspondance avec les
hémorragies visibles au fond d’ceil. Le seuil fovéolaire est altéré
(20dB de sensibilité) en raison de la présence d’'un cedeme
maculaire.

ETROViSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Cicatrice de toxoplasmose

Référence toxo001

nom : toxo001 oG correction : +3D
dossier : date examen : 21/02/2006 12:46
date naissa. : 22/06/1947 examen . FAST24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
04
-0
-204
% : "R - 3 3 3 -
I | oossenseune
s : : ‘ P ) A ) 3208
Déficit{dB)
]
: =
F N 1 Volume du deficit :
: * 1_ 129dB.deg2
Valeurs ] Valeurs g " = - E
des déficits des déficits corrigés Ponts testés (%)

I 0 Déficit moyen (1) - FREEITRERA]
2 Déficit moyen corrigé (2) - ENTEITEEIER]
Variance des déficis - (TR0
Fluctuation spaliale : 2,8dB
Fluctuation temporele = 0,1dB

Temps de réponse moyen - 460 ms
Pertes de fixation - 0/12
Pertes dattention - 0112
Durée de lexamen : 4mn 56s

W p> 5% Correction carte de référence - 1dB (2)
. wp<5% B e i Diamétre pupille :
" mpP<2% o 7 Stimuius - llle
Probabilités mp< 1% __ Probabilités (1) somme des déficits globaux ef locaux
des deficits W p<0.5% des déficits corrigés (2) déficits locaux uniquement

ETROViSiON
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Exemples cliniques

Patiente de 58 ans emmétrope.

Examen de I'ceil gauche réalisé avec la procédure FAST24 et
avec une correction optique de +3D.

Examen de bonne qualité :
pas d’erreur de fixation ni d’erreur d’attention.

Analyse des déficits du champ visuel :

Pas de déficit diffus.

Déficit absolu se rapprochant a 2 degrés du point de fixation. La
parfaite superposition de I'atteinte du fond d’ceil et du déficit
du champ visuel (ci-apres) indique I'absence d’autre pathologie.

ETROViSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Disversion papillaire

Référence tdisk001

nom : tdisk001 oD correction : oui
dossier : N196360 date examen : 14/03/2006 10:38
date naissa. : 15/08/1952 examen : FAST24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
2
o4
0+
-0
-204
2 E) I [} r ) 2 F
| IS ], ocesonsoune
o H H © ® X P » 1208
Déficitids)
cl
Volume du déficit :
335dB.deg2
Valeur_s : o Valu_au‘rs = - .
des déficits des déficits corrigés Points testés (%)
Déficit moyen (1) - EAREIT IR
Déficit moyen cormigé (2) -
Variance des déficits -
™ ™ Fluctuation spatiale - 1,7dB
Fluctuation temporelie - 1,5dB
u u Temps de réponse moyen . 512 ms
o n Fortes de fixation - 0122
1 o Pertes dattention : 0/22
. Durée de lexamen - 12mn 32s
p>5% Correction carte de référence - 2dB
p< 5% Diamétre pupille :
mP<2% Stimulus - lile
Probaplllt‘es mp< 1% ) F"robabﬂngs (1) somme des déficits globaux et locatx
des deficits mp<0.5% des déficits corrigés (2) déficits locaux uniquement
AR
METROVISION
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Exemples cliniques

Patient de 54 ans emmétrope.
Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure FAST24 avec une
correction optique de +3D.

Bonne fiabilité de I'examen :
il n’y pas d’erreur d’attention ni d’erreur de fixation.
Le seuil fovéolaire est dans les limites de la normale.

Analyse des déficits du champ visuel :

Absence de déficit diffus.

Important déficit relatif de ’hémi-champ temporal. Le fait qu’il
soit relatif est en faveur d’une atteinte qui n’est pas de type
neurologique.

ETROViSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Forte myopie

Référence myopia001

nom : myopia001 oD correction : -12D
dossier : N192818 date examen : 23/06/2006 13:00
date naissa. . 28/03/1956 examen . MIXTE24
observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilite carte 3D en sensibilité
i s
A5 ' 2 \ Y
5
H — T 23 i0
BY i
40 N, 7 1 QTN ; —
B0 45 5 b 5 % 45 60 75 9 l
MODE SENSBLITE y
o 4 L] e E I’.f.l 4 % Jl_cﬁ
Volume du déficit :
271dB.deg2
Valeun:s N P A 25 50 75 100
des déficits des déficits corrigés Points testés (%)
Déficit moyen (1) - FXTEATRaRA)
Déficit ryen corrigé (2) - EXEEITRREA]
Variance des déficits - Pl 7Y R
Fluctuation spatiale - 2,6dB
Fluctuation temporelle : 0,9dB
Temps de réponse moyen : 514 ms
Pertes de fixation : 0120
Fertes d'attention - 1/20
Durée de lexamen - 8mn 8s
p> 5% Correction carte de référence - 1dB
p<5% Diamétre pupille
. mp<2% i Stimulus © il
Probabilités mp< 1% Probabilités | ) comm des déficis globaux etlocaux
des déficits mp<05% des déficits corrigés (2) déficits locatzx uniquement

ETROViSiON
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Patient de 50 ans, myope fort de -14D.

Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure MIXTE24 avec
une correction optique de -12D.

Examen d’excellente qualité :
Il n’y a pas d’erreur de fixation et une seule erreur d’attention
sur un total de 20 controles.

Analyse des déficits du champ visuel :

Absence de déficit diffus.

L’atrophie au fond d’ceil inférieur se retrouve sous la forme d’un
scotome relatif en champ visuel supérieur. Il n'y a pas de
glaucome surajouté car le déficit du champ visuel se superpose
exactement avec I'atteinte du fond d’ceil.
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

(Edeme papillaire

Référence papillaryoed001

dossier : 02092429
date naissa. : 06/04/1989

carte 2D en sensibilite

nom : papillaryoed001

oD correction : SC
date examen : 24/09/2002 12:58
examen : CVT76

observations :

EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 3D en sensibilite

Valeurs
des déficits

Probabilités
des déficits

208

Dificit(dB)

Volume du déficit :
307dB.deg2

Valeurs
des déficits corrigés

-

Déficit moyen corrigé (2) - BB <0.5%
Variance des déficits - (R ATUER0]
Fluctuation spatiale - 2,648
- Flictuation terporell - 1,548
Temps de réponse moyen - 543 ms
m Pertes de fixalion - 2114
Pertes dattention -
Durée de lexamen
Correction carte de référence :
Diamétre pupde ©
Stimulus - llle
(1) somme des déficits globaux et locaux
(2) déficits locaux uniquement

Probabilités
des déficits corrigés

80/97
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Exemples cliniques

Patient de 13 ans emmétrope

Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure FAST24 et sans
correction optique.

Examen de bonne qualité :
faible nombre d’erreurs d’attention et de fixation.

Analyse des déficits du champ visuel :
Pas de déficit diffus.
Déficit local se rapprochant a 2 degrés du point de fixation.

ETROI/iSiON
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Champ visuel — Périmétrie standard automatisée

Neuropathie optique de Leber a un stade débutant

Référence opticneuro001

nom : opticneuro001 oD correction : non
dossier : N250641 date examen : 23/06/2009 14:48
date naissa. : 30/04/1979 examen : Mixte-24
observations : xz leber deb
EXAMEN DU CHAMP VISUEL
carte 2D en sensibilité carte 3D en sensibilité
L - -
45
30
B
[0
B
-3
A5
50 - -
@ 45 £ ] 1 W 45 o s pe—
MODE SENSBLLITE
0 H s © ¥ ) A = 2
du deficit :
132dB.deg2
25 !
Valeunts _ . : F T
des déficits des déficits corrigés Points testés (%)
Déficit moyen (1) : FATENT Rl
Déficit moyen corrigé (2) - FRTEIT S
Variance des déficits - gl [=r4(akp"]
Fluctuation spatiale : 2,0dB
Fuctuation temporele - 1,048
Temps de réponse moyen - 372 ms
Pertes de fixation * 116
Pertes d'attention = /4
Durée de lexamen - 3mn 17s
p> 5% Correction carte de référence - 0dB
p<5% Diamétre pupille *
mp<2% Stimulus © llle
Probabilités mp< 1% Probabilités | 1) <mme des defics giobeux etocaux
des deficits mP<05% des deficits corriges (2) déficits locaux uniquement
AR
METROVISION
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Exemples cliniques

Patient de 30 ans emmétrope.

Baisse acuité visuelle ODG depuis 1 mois a 7/10 P2,5.

Examen de I'ceil droit réalisé avec la procédure MIXTE-24 sans
correction optique.

Examen de qualité moyenne
20% de pertes d’attention et de fixation

Analyse des altérations du champ visuel
Pas de déficit diffus.
Scotome centro-caecal avec atteinte du seuil fovéolaire

Le fond d’ceil ne met pas en évidence d’atrophie optique.
Tres discréte hyperhémie papillaire a la limite du significatif

Potentiels évoqués visuels
Damiers de 60’ : pic P100 retardé (125 ms)
Damiers de 15’ : amplitude réduite et temps implicite normal

PEV damier 60" 3mn25s Val=080 Rej=0 PEV damier 15 Smn44s Val=50 Re=0
0D stimulé L 0D stimulé ot
W fw @
Loae olfa o A\N‘v\_ﬁ [_";; ';:ﬁ ;M ;_I vose o A, — Ly | A L
é e | o ] vl é o™ -.!I e g
au Fa [ __iossa ] fw @ 4 | oo |
e e P N e AR au
é [ lpses] 124] 73| w é pis| 18] a4l
[ © 200 0 e 0 20 30 ™

Source : ZANLONGHI X. Electrophysiologie visuelle, examens
fonctionnels et neuropathie optique génétique. Réflexions
ophtalmologiques. 2010,15, 132, 20-27
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Neuropathie optique compressive

Référence opticneuro002

nom : opticneuro002 oD correction : oui
dossier : N208996 date examen : 08/12/2006 18:33
date naissa. : 06/07/1962 examen : MIXTE
observations :

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité

45 40 75 %0

MODE SENSELTE

des déficits

Probabilités
des déficits

208

p> 5%
p<5%
mp<2%
mp<1%
mp<05%

Probabilités
des déficits corrigés

carte 3D en sensibilité

Volume du déficit :
133dB.deg2

25 50 75
Points testés (%)

100

1,1dB
:
-1,7dB
0,1dB
: ms
- 0n4
013

Déficil moyen (1)
Déficit moyen cormigé (2)
Varnance des déficits
Fluctuation spatiale
Fluctuaton temporede
Temps de réponse moyen
Pertes de fixation
Fertes d'attention
Durée de lexamen = 9mn 10s
Correction carte de référence - HEE
Diamétre pupiie :
Stimuus - llic
(1) somme des déficits globaux et locaux
{2) déficits locaux uniquement
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Exemples cliniques

Patient de 44 ans emmétrope.

se plaint depuis quelques mois d’'une perte partielle des mots
lors de la lecture avec son ceil droit. Son acuité visuelle OD et
OG est de 10/10.

Examen réalisé sur |’ceil droit avec une procédure MIXTE-24.

Examen de bonne qualité :
Pas de perte de fixation ni de perte d’attention.

Analyse des déficits du champ visuel :
Atteinte diffuse de 4 dB, scotome centro-caecal, déficit
fasciculaire inférieur

Au fond d’ceil, paleur papillaire globale plus marquée en
inférieur

Source : ZANLONGHI X. Electrophysiologie visuelle, examens
fonctionnels et neuropathie optique génétique. Réflexions
ophtalmologiques. 2010,15, 132, 20-27.
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Adénome hypophysaire

Référence piturayad001

nom : pituaryad001
dossier :
date naissa. : 14/11/1954

CHAMP VISUEL OG

correction :

date examen

EXAMEN DU CHAMP VISUEL

: 19/01/1988 02:56

examen : FAST30
observations : JCH
CHAMP VISUEL OD

=

86 /97

Copyright © 2017 Metrovision

fo ® [ [ 20 E) [ [ N
I ] uooesensenr: I coesensoune
r T ™ r T T T T 3 r T T T T T T T 1
o 4 a 1] L3 20 24 F. 2a8 [ 4 ] o L 20 24 23 azas

DEFICITS MOYENS (dB)
Deil Gauche Deil Droit Congruence
Temporal Sup Nasal Sup
0,3dB
18,1dB 0dB
Tamporal Inf Nasal Inf i inf
Ternporal MNasal Nasal Temporal  Gauche Dvoa
20,5d8 0,1dB  0dB TAdB 0% 13,7%
Hrmathamg Supdngr Hemchame supnms Supdngur
12,8d8 3,848 55,2%
11,6d8 3,1dB 51,6%
Hemashamp nfosur Hemichamp ol e Hermcharmg infénwur
1,2dB
-
P 5% 2 1% 05%
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Exemples cliniques

Patient de 34 ans, emmétrope.
Examen réalisé avec la procédure FAST-24, sans correction
optique.

L'analyse neurologique permet la comparaison directe des
champs visuels des deux yeux.
Elle met en évidence le déficit bi-temporal.
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Kératocone et glaucome

Référence kera001

nom : kerato001 oG correction : oui

dossier : 254600

date examen :

date naissa. : 07/06/1955 examen :

observations :
EXAMEN DU CHAMP VISUEL

carte 2D en sensibilité

carte 3D en sensibilité

05/04/2011 13:56
Motion-24 mouvement
XZ keratocone+glauco

S¥

Déficit{dB)
5
—
0
5 '“"‘lkx— [y
10 Volume du déficit :
™ 1114dB.deg2
15 A
o
20
‘-\\::\
25
Valeurs Valeurs o e e
des déficits des déficits corrigés Poinis testés (%)
0 | H u - | L]
@ Déficit moyen (1) : RSN IRESD)
u '] Deéficit moyen corrigé (2) - |z S EYS)
u ™ | Variance des déficits : gl s B EF0)
L Fluctuation spatiale : 4,7dB
L I | u [ ] Fluctuation temporelle -
n ﬁ ] Temps de réponse moyen - 626 ms
| - = | Pertes de fixation : 3/15
u Pertes d'attention - 1116
u = L] Durée de l'examen - Tmn 42s
0,
p> 5% Correction carte de réference : 0dB
L] =) p<5% | ] Diamétre pupille -
L | mP<2% ] Stimulus - Motion
— u m i
Probaplmles L mp<1% u ; F_’rObabl!lt?S (1) somme des déficits globaux et locaux
des déficits mP<05% des déficits corrigés (2) déficits locaux uniguement
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Exemples cliniques

Patient de 55 ans

Examen de I'ceil gauche réalisé avec la procédure MOTION-24
(stimulus de mouvement)

L'examen n’avait pas pu étre réalisé en périmétrie de contraste
classique en raison de la présence d’un kératocéne.

L’examen est de qualité moyenne :
3 pertes de fixation sur un total de 15 controles

Analyse des déficits du champ visuel :
important scotome absolu arciforme se rattachant a la tache aveugle
et se rapprochant a 2 degrés du point de fixation.
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Edition de procédures

EDITION DE PROCEDURES

Ce programme permet des modifications permanentes des tests ou la création de nouveaux tests.

A ATTENTION

L'utilisation du programme d'édition nécessite une formation avancée.

L'utilisation de ce programme sans la formation appropriée n'est pas recommandée car elle peut entrainer des
altérations de procédure d'examen et des résultats erronés.
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1- Dans le menu principal, cliquez sur l'icone jaune pour
accéder aux préférences
Une fenétre s'ouvre avec le message "Entrer le mot

de passe pour l'acces aux procédures"

INITEUR OPHTALMOLOGIQUE

®E o ol @7

2- Entrez le mot de passe puis cliquez sur le bouton
IIOKII
cela validera I'accés aux procédures

Champ
visuel

‘

3- Cliquez sur l'icone pour les examens de Champ visuel

4- Cliquez sur le bouton "Editeur de procédures"

5- Le menu pour |'édition des procédures s'ouvre
L’étape suivante consistera a lire une procédure de
test, la modifier puis la sauvegarder sous un nouveau

nom
Cliquez sur le bouton “lecture procédure” pour lire
EDITION PROCEDURES
6- Le menu des procédures est organisé en pages ! ' : L e T
dans un premier temps vous obtenez la liste des pages
disponibles
cliquez sur le bouton correspondant a la page du menu T —

que vous souhaitez sélectionner

o 1
chainage

. . . A , effacement procédure c
7- Cliguez maintenant sur l'icbne de la procédure

souhaitée

8- Vous obtenez une nouvelle page avec la liste des
parameétres de cette procédure

Lorsque vous avez effectué les modifications
souhaitées, cliquez sur le bouton “VALIDATION” qui se
trouve en haut a droite de la page. Vous pouvez

STRAATON TEST SIRATEEY

également utiliser le bouton “COPY” pour faire une o = s .
copie de la page dans le presse-papiers ou le bouton :
“PRINT” pour l'imprimer.

Vi s i nE |
O g |
B mipeintos  © Aun S Pomis

Le bouton « EXPORT » permet d’exporter la table des
parametres de stimulation sous la forme d’un fichier g
table.txt. Ce fichier définit la position (X, Y) des tests.
Il peut étre modifié a I'aide d’un traitement de texte

ou étre importé dans un tableur. Une fois modifié, il

DopgooRooo)

peut étre réimporté en cliquant sur le bouton
o [ coereren |

« IMPORT ». — "o |||
n | [ |
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Edition de procédures

9- Vous devez maintenant sélectionner la page du menu

ou sera sauvegardée la nouvelle procédure.

EDATION FROCEDIRES

[ [ (T T

Cliquez sur le bouton correspondant.

10- Le programme liste les tests disponibles dans cette

page et ouvre une fenétre pour vous permettre P—
d'entrer le nom du test. Si vous souhaitez créer un L ke
nouveau test, entrez un nouveau nom (limité a 8 ——tomment promdoe .

caractéres, lettres capitales, sans le caractere ‘_’).
Apres avoir entré le nom, cliquez sur le bouton "OK".

11- Aprés avoir sauvegardé la nouvelle procédure, le
programme  retourne au menu  d'édition.
De la, vous pouvez répéter la procédure pour
créer/modifier une autre procédure
ou vous pouvez retourner au menu d'examen en
cliquant sur "MENU EXAMEN".

e a—— R R
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