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M. HUMBLtrT (Courtrai) et R. WEEKERS (Liège) : Les défi-
cits périmétriques du glaucome chronique.

Dès 1889, Bjerrum apporta une contribution importante à
l'étude des déficits visuels du glaucome chronique, en décelant
les scotomes paracentraux, en forme de comète.

Divers auteurs, parmi lesquels Roenne, Traquair et Evans
ont confirmé les observations de ,Bjerrum puis, en affinant leurs
techniques, ont cherché à déceler aussi précocement que possi-
ble les déficits périmétriques d'un glaucome débutant. I a pre-
mière altération fonctionnelle serait, pour certains l'élargissement
de Ia tache aveugle et, pour d'autres l'élargissement des angio-
scotomes physiologiques. Traquair admet rque le déficit visuel
le plus précoce est un rétrécissement de I'isoptère passant à 25'
du point de fixation. Ce rétrécissement débute souvent du côté
temporal : I'isoptère qui, normalement, passe en 'dehors de la
tache aveugle s'incurve en dedans de celle-ci. C'est I'enclave-
ment de la tache aveugle. D'autres fois, mais plus rarement,
semble-t-il, le rétrécissement de I'isoptère àe 25" se manifeste
d'abord du côté nasal; il n'intéresse au début qu'un seul qua-
drant et détermine I'apparition d'un petit ressaut nasal. Nôus
verrons dans la suite que ces théories qui semblent différentes
sont, en fait, conciliables.

RECT-TERCHES PERSONLNELLES.

L'intérêt pratique qui s'attache à l'étude des premiers défi-
cits visuels nous a amené à soumettre à des examens périmé-
triques détaillés tous les patients atteints d'un glaucome débutant.
Nos observations comportent systématiquement un examen au
périmètre de Landolt et un examen à l'écran de,Bjerrum. Récem-
ment, nous avons remplacé le périmètre de Landolt par le
périmètre à ,projection de Goldmann dont les avantages sont
manifestes.

Nos observations montrent que les prem-ières modifications drr
champ visuel chez le glaucomateux, consistent en une altération
des angioscotomes physiologiques. Nous croyons utile, de rap-
peler brièvement les caractères de ces derniers et nous diviserons
notre exposé de la façon suivante : a) angioscotomes chez le
sujet sain; b) angioscotomes chez le sujet glaucoffiateux; c) neu-
ro§cotonrcs.
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A. Angioscotornes chez le sujet sain

Les angioscotomes physiologiques ont été décelés et décrits
en 1926 par Evans. En 1945, nous en avons précisé les carac-
tères essentiels. En 1947, Goldmann a émis une hypothèse
intéressante sur la genèse des lacunes de provenance vasculaire.

La mise en évidence des angioscotomes physiologiques exige
une technique impeccable. Contrairement à Evans, nous croyons
que l'écran plan de Bjerrum est I'instrument de choix pour
I'étude des lacunes visuelles de provenance vasculaire. Nous uti-
lisons un écran noir, distant d'un mètre, muni d'un éclairement
réglable et variable de 5 à 60 Lux. Le test de I mm. de dia-
mètre, blanc, convient parfaitement aux études angioscotométri-
ques chez Ie sujet normal. La vitesse optimum de déplacement
est de I'par 2 secondes. Les endroits d'élection sont les pôles de
la tache aveugle. Au niveau de chaque angioscotome; le sujet
signale une disparition du test qui dure 2 secondes, approxima-
tivement. L'angioscotome physiologique, au pôle de la tache
aveugle est donc rlarge d'un degré. II n'est décelé que s'il est
abordé perpendiculairement à son grand axe. II est mieux perçu
en lumière faihle que forte. Il est méconnu si on emploie des
tests trop .grands.

I.es travaux d'Evans et les nôtres montrent que les angiosco-
tomes correspondent à Ia projection des vaisseaux rétiniens dans
le champ visuel. La meilleure preuve en est fournie par la com-
paraison du tracé angioscotométrique, d'une part et de I'image
photographique des vaisseaux rétiniens, d'autre part. Nous avons
montré que cette concordance est satisfaisante sans toutefois,
être absolument parfaite. Sur le tracé angioscotométrigue, les
petites branches vasculaires sont, en règle générale, méconnues,
de même que les coudures brusques des artères et des veines.
La largeur de I'angioscotome est proportionne,lle au calibre du
vaisseau (fig. l).

L'angioscotome résulte de I'interposition d'un vaisseau réti-
nien sur le trajet des rayons lumineux et de Ia brusque diminution
du stimulus visuel atteignant les éléments photorécepteurs. L'an-
gioscotome est .d'autant mieux perçu que le contraste entre la
sensation visuelle << forte >> en dehors de I'angioscotome et la
sensation visuelle << faible >> dans I'angioscotome, est plus accusé
et plus rapide.

Si on ne recourt pas à cette théorie du contraste, un certain
nombre de faits observés en angioscotométrie deviennent inexpli-
cables. En voici un exemple, On détermine, avec précision, chez
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un sujet bien entraîné, la position d'un angioscotome sur l'écran
de Bjerrum. ,Chaque fois que le test l/1000 traverse I'angiosco-
tome à la vitesse de l" par 2 secondes, le sujet signale sa dis-
parition totale. Par contre, si on place successivement, à quelques
secondes d'intervalles, le test immobile dans les limites du sco'
tome puis en dehors de celles-ci, le sujet ne signale plus de
différence entre les deux sensations visuelles. Le contraste est

insuffisant et I'angioscotome est méconnu.

A B

.[,IGUED 1

I'hotographie du lond, de l'æil et ûngioscoto'ttles olùUsiologiques.
A. Calque d'un€ photographie des vaisseaux r6tiuiens à leur dmergence de

la papille optique (artères en blanc, yeine€ en noir).
B. llracé des angioscotomes, âutour de la tâche aveugle, chez le même

sujei (écran de Bierrum, éclâirement, 40 Lux, test blanc 1/1000).
l:es chifires facilitent la comparaison des deux figuree.

Les dimensions des angioscotomes varient dans diverses cir-
constan,ces, les unes physiologiques, les autres pathologiques.
Evans a montré I'influence des modifications circulatoires sur la
largeur des angioscotomes : la stase jugulaire, par exemple, élar-
git les lacunes de provenance vasculaire. Mais ce phénomène a
donné lieu à des interprétations erronnées. L'élargissement de
l'angioscotome ne provient ni d'une modification du calibre des
vaisseaux rétiniens, ni d'une rép'létion anormale d'un espace
lymphatique périvasculaire dont I'existen,ce est d'ailleurs discu-
tée. Goldmann a prouvé, expérimentalement que l'élargissement
de I'angioscotome provient exclusivement de la réapparition tar-
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dive du test après la traversée de I'ombre vasculaire. Le moment
de sa disparition n'est pas modifié. Lorsque la circulation réti-
nienne est altérée, lorsque le tissu nerveux souffre d'ischémie ou
de stase, par exemple, le stimulus visuel devenu infraliminaire
pendant la traversée de I'angioscotome ne récupère que lente-
ment une valeur supraliminaire. Sa réapparition est retardée,
la lacune visuelle provoquée par 'le vaisseau est élargie bien que
le calibre de I'artériole ou de Ia veinule ne soit pas sensiblement
modifié. Ces recherches expérimentales méritaient d'être résu-
mées car c'est à une phénomène identique que nous attribuons les
modifications pathologiques des caractères des angioscotomes
décela'bles très précocement dans le glaucome débutant.

FT0UED 2.

Elarïiïserlent et lusion il,es &ngioscotottes ilans le glaucome chïoniqile simple.
(Ile§ts 1/1000 et g/1000, Bjemum.)

Au pôle eupdrieur ale la, tache aveugle, les ângioscotomes sont élargis
(teBt U1000).

Au pôle inférieur de la tache aveugle, les angioacotomee sont élargis et
fueionn6s (t€Bt 1/1000).

La deaeité ales angioscotomes €st normale. Les scotomes n'existent pas
pour Ie to€t 2/1000. Celui-ci ne mei en évidence qu'une tache avetrgle de
dimensions physiologiquee.

L'i€optèro périphérique es0 normal (IJandolt 1/330).

I
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B. Angioscotomes chez le sujet glaucomateux

Conformément à I'opinion d'Evans, nos observations clini,ques
montrent que le premier symptôme périmétrique décelable chez
le glaucomateux est une altération des angioscotomes. Cette alté-
ration passe par tro,is stades successifs de gravité croissante.

a) Elargissement des angioscotomes (.iis. 2).
La largeur des déficits visuels correspondant à un vaisseau

rétinien, artère ou veine augrnente et atteint 3, 4 ou même 5o.

Les angioscotomes élargis du glaucome débutant comme les
angioscoto,mes physiologiques chez le sujet sain ne sont déce-
lables gu'au moyen de très petits tests, déplacés lentement,
perpendiculairement à I'axe des vaisseaux. Ce déficit débutant
est souvent ignoré.

a Oc,t

BrcueE 3

Glaucome chronique : élargisgertef.t iles ongioscotor{Les
et il,épression d,'un ieoptère,

(Te.sts U1000 eù 1,5/1000, Bjerrum.)
Les angiosootomes Bont étargie et, décelables avec Ie teet 1,5/1000. Ile

déprinent I'isoptère du test UT000. Celui-oi passe en dedons de lâ, üeohe
aveugle. Par oontre l'isoptàre du test 1,5/1000 pesse en dehors de Ia tache
aveugle.

,{

\
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b) Fusion des angioscotomes. ([ig' 2 et j)'

Au pôle de la tache aveugle, les angioscotomes sont proches

les uns des autres, leur élargissement a, comme conséquence

immédiate, leur fusion. Le test cesse d'être vu par le patient
lorsqu'il tou'che I'endroit de projection du premier vaisseau

dans le champ visuel. ,Sa réapparition étant retardée, le vais-
seau suivant est atteint avant que le stimulus visuel n'aie retrou-
vé une valeur supra'liminaire. Le même phénornène se repro-
duit entre le deuxième et le troisième vaisseau rétinien et ainsi

de suite. La fusion se produit surtout aux pôles de la tache
aveugle où les angioscotomes sont étroitement groupés. C'est
à ce mécanisme que nous attribuons le rétrécissement temporal
des isoptères de 20, 25 et 30". L'enclavement de la tache aveu-
gle auquel Traquair attribue, à juste titre, une si grande impor-
tance, en serait la conséqu'ence. L'élargissement et la fusion des

angioscotomes principaux ont été interprétés, par cerlains au-

teurs, comme un élargissement de la tache aveugle'
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FIGURE 4.

llétrécissament d,es an7ioscotomes d"un glaLlcome clLroniquc
pend,ant l' illhalt tion d' o ùtJ g ène.

La moitié tlroite de la figure représente un fra'gmetrt d'angioscotomes
éIareis (æil droit, écrarl de Bjerrum, test 3/1000). .La mesure de ce€ déficits
rieuels est répétée de § en 3 minutes, selon Ia ligne vertica'le indiquée par la
flèche (tEst, 3/1000). Ires zones de perception et de nom Derception du te§t sont

enregistréee dans ta moitié gauche du schéma (zone hachurée : teat non
p""po, ,oo" blanche : test perqu). Cette mesure est répétÆe 10 fois avant
i'lnlafation d'oxygène. Le malatle comme.ce à inhaler de I'oxÿgène pur à

t h. 23. La mesure ales tléficits visuele est reprise à t h. 40 (11 mesures de

3 en ô minut€€). L'inhalation d'oxygène interrompte à 10 h. 07' L'expérience
se t€rmine par 10 mesures de contrÔIe efrectuées de 10 h. 20 à 10 h' 46'

Les déficits visuel,s sont moine étendus pendant I'inhalation d'oxvgène
q['aÿant ou aPrès celle-ci.
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Les déficits débutants du glaucome chronique semblent sus-

ceptibles de régresser ou même de disparaître lorsque la ten-
sion oculaire est normalisée. Nous avons parfois eu I'impression
que I'inhalation prolongée d'oxygène, pouvait rendre aux angio-
sco,tomes libérés des caractères physiologiques, rnais cette con-
clusion basée sur quelques observations seulement devrait être
confirmée. (Fig. 4).

FIGURE 5.

Glutl(oma chronique éLurïissement, lllsion et altgmentn'tion
d.e la d,enÿité des angioscotones.

(Testê U1000, 1,5/1000 et 3/1000, B jeÜum.)

Au pôle inférieur de la tache aveugle, les a[gio6ootomes soDt pl[s densec

tru'au pôle €upérieur.
L'isoptère périphérique est normal (Landolt 1/J30).

c) Augmentation de densité des angioscotomes (fig. 5).

A ce stade, les angioscotomes sont décelables avec des tests

plus grands que normalement 3,4 et même 5/1000. Le déficit
eet perçu même si la vitesse de translation du test est plus

élevée, même si le scotome n'est pas abordé perpendiculaire-
ment. L'augmentation de densité des angioscotomes témoigne

d'une altération circulatoire plus grave que l'élargissement et
la fusion. Elle résulte d'une lésion irréversible du tissu nerveux'
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Un angioscotome dont la densité s'élève devient, très rapide-
ment, un neuroscotome. Celui-ci intéresse d'abord les isoptères
intermédiaires. A ce stade, les isoptères périphériques ne sont
pas modifiés, la vision centrale peut rester longtemps encore
tout à fait normale.

tr'rouRD 6.

Neurogcotomes ilu gl,a,ucome chroniqut:.
(TesrÊ U1000, 3/1000, 6/1000.)

Pour le tost u1000, iI ne persiste qu'un très petit, ilôt de vision maculaire.
Le te6i ô/1000 n'est paÆ pergu d&ns Ia Doitié sup6rieure du chanp visuel,il met €tr évidenoe ,dans la moitié supérieure, de larges neuroscotomes, dontla progresoion semble rapide car leurs borde sont en pente douce.
ræ tegt 6/1000 révèle lÊ portion la plus dense du neurosootome i.nférieur et

l'importanôe du neuroscotome eup,érieur. La moiti6 supÉrieure du champ visuelsei lésée plus gravement que lÀ moitié inférieure, le ressaut nanal Àt bien
visible.

C) Neuroscotomes.
contrairement à I'angioscotome, le neuroscotome est facile

à déceler; on doit en étudier a) la situation, b) l'étendue, c) la
densité, d) Ies bords, e) l'évolution en fonction du temps.

Le neuroscotome part d'un des pôles de la tache aveugle. Il
intéresse une demi rétine. Il contourne en Ie respectant le .h.-p
visuel central et suit un trajet arciforme dont la concavité est
tournée vers le point de fixation. II atteint, en s'élargissant pro-
gressivement, le raphé nasal où il s'arrête selon une Iigne hori-
zontale parfaitement nette. On décèle très fréquemment dans
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un même champ visuel, deux neuroscotomes, I'un supérieur,
I'autre inférieur. Ils sont symétriques par rapport à une ligne
horizontale passant par le point de fixation. Mais en règle géné-
rale, leur étendue et leur densité ne sont pas identiques. Tous
deux atteignent le raphé nerveux mais leur extension du côté
nasal est inégale, I'un atteint des isoptères plus périphériques
que I'autre; il en résulte un ressauf nasal. (fig.6, 7 et 8).

Dans le glaucome chronique peu avancé, I'existence d'un
neuroscotome temporal par rapport ,à la tache aveugle est assez

FroueB 7.

Glùucome cltronique : iléploiement d,'un neuîoscotome
ilans le quad,roùt supéronasal ilu champ oisuel.

(Tests 1/J30, Lauilolt; V1000 et 15/1000, Bjerrum.)
Ire neuro6cotome €st trèe denge (15/1000).son bord intemte est abrupt; eon

bord externe egt en pente douce. Le neuroscotome pârti de Ia tache &veugl€
se d6ploit lergement dans Ie quadrant supéro-nasal du champ visuel. Inté-
erité de la, moiti6 inférieure du champ visuel. Ressaut na€al très accusé.

rare. L'écran de Bjerrum se prête mal à l'étude de ce neuro-
scotome.

La densité du neuroscotome n'est pas toujours identique dans
toute son étendue. EIle est souvent plus élevée dans la portion
axiale du neuroscotome à I'endroit des angiosco,tomes princi-
paux. Elle décroit brusquement quand on approche du point de
fixation et s'abaisse progressivement vers la périphérie du champ
visuel. Pour le surplus, elle peut être plus élevée à I'une ou I'au-

v
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tre extrémité du neuroscotome. LJn examen incomplet ne révè-
lera alors que la portion Ia plus dense : prolongement de la
tache aveugle ou dépre§sion nasale des isoptères. L'un de nous
(R. W.) en collaboration avec F. Roussel a montré que dans
ces cas, I'altération des fonctions visuelles peut être mise en évi-
dence, dans toute l'étendue du neuroscotome par la mesure de
la fréguence critique de fusion (fig. 9).

FIGÛRE 8

Gluucome chronitlue z d,éPloi,ement d"un neuroscototrue
dans le quad'tant inléro-nasal du champ tisuel,

(Test6 64, 16, 1 et 0,25 mm", contraste maximum,
périmètre de Golilmann.)

Les isoptères obtenu€ avec les tests de 64 et 16 mm' üofltrent la dépres-
sion nasale et, le re€sa,ut nasat. IJ'isoptère obtenu avec Ie test d€ 1 mm' ilécèle
la préence d'un neuroscotome g,rciforme au pôle inférieur de la tache aveugle'
L'isoptère obtenu ayec Ie test tle 0,25 mm' révèle la préeence de deux
neuroscotomes arciformes, l'un inférieur très large, l'autre supérieur, étroit'
Àtteinte modérée de la zone centrale du champ visuel. A. y. 5112'

Les caractères des bords du neuroscotomes glaucomateux
obéissent à une règle générale : le bord progressif est en pente
douce, Ie bord stationnaire est abrupt. Le bord externe du neu-
roscotome est en pente douce, I'extension du déficit se fait en
règle générale vers la périphérie du champ visuel et surtout
dans la moitié nasale de celui-ci. Le bord interne du neuro-
scotome est a'brupt. I'ilôt central du champ visuel est longtemps
conservé. Un bord interne en pente dottce est une menace pour
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la vision centrale plus qu'un bord abrupt même si celui-ci se

trouve très près du point de fixation. L'étude consacrée par
Evans au << macula wedge scotoma >> en est une preuve.
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trrGUBB 9.
Glaucome chonique simple.

(D'après R. 'W'eekerÉ et F. Boussel.)
L'examen fÉrimétrique ne met en évidelce que le début et la fin du

scotome arciforme glaucomateux (teets 1, 1,5 et, 3/1000 blancs). La partie
moyenne n'est pa.s décelée àême en utilis&nt de petite te€t8. L& mesure de la
lréquence critique de fueion, par contre, met en évideneÆ toute l'étendue du
déficit visuel. Dane lÀ Doitié inférieure du champ visuel la frréquence critique
de fusion est abai€sée depuis la tache aveuglg juequ'au raphé uaeal.

Fréquence de fnsion normale : 30-34 écleirement€ par seconde.

La progression du neuroscotome dépend de la gravité du
trouble circulatoire et de Ia souffrance du tissus nerveux qui
en est la conséquence. Le neuroscotome évolue très lentement
dans le glaucome sans hypertension et dans le glaucome traité
par une opération fistulisante, il progresse plus rapidement si la
tension est imparfaitement normalisée par les mioti,ques ou a

fortiori si le glaucome n'est pas traité.
En progressant, le neuroscotome atteint les isoptères péri-

phériques. Cette extension intéresse le champ visuel nasal d'a-
bord. A aucun moment cependant, le rétrécissement nasal du
glaucome n'affecte une allure hémianopique vraie, il n'est gue
I'aboutissement du d.éploiement et de l'élargisseme.nt des neuro-
scotomes arciformes dont les point de départ se trouuent aux
pôles de la tache aoeugle, dans la moitié temporale du champ,
oisuel (fig. 7 et 8).

A un stade plus avancé encore, I'extension périphérique des
neuroscotomes intéresse progressivement les moitiés temporales
du champ visuel. Seul subsiste un îlot ovalaire du champ visuel
dont le diamètre horizontal est un peu plus long que le diamètre
vertical. Cet ilot lui-même s'entreprend progressivement et se
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rétrécit par son extrémité nasale. Le point de fixation est at-
teint, I'acuité visuelle tombe. La cécité devient complète.

RESUME.

Les déficits du champ visuel du glaucome chronique simple
ont des caractères bien définis qui leur confèrent une inestima-
ble valeur .diagnostique.

Nous distinguons les stades progressifs suivants :

a) élargissement, puis fusion des angioscotomes aux pôles de
la tache aveugle.

b) augmentation de densité des angioscotomes, (enclaue-
ment de la tache aueugle),

c) neuroscotomes arciformes débutants, n'intéressant que les
isoptères intermédiaires, mais atteignant Ie raphé nerveux nasal
(ressaut nasal débutant).

d) extension périphérique du scotome arciforme dans la
moitié nasale du champ visuel. (Étrécissement du champ uisuel
nasal périphétique).
'e) extension périphérique du scotome arciforme dans la moi-

tié temporale du champ visuel.
f) persistance d'un îlot centrocaeial avec atteinte discrète

de I'acuité visuelle.
g) rétrécissement nasal de 'l'îlot centrocaecal avec chute pro-

gressive de I'acuité visuelle.
h) cécité totale.

Les premiers déficits visuels du glaucome chronique débutant
ne sont décelables qu'au moyen de technique périmétriques et
campimétriques très sensibles r tests de faible dimension, éclai-
rage et contraste réduits, exploration patiente et systématigue.
Ce sont ces déficits initiaux qui sont les plus importants à déce-
ler. Souvent ils indiquent la nécessité d'une intervention chirur-
gicale à un stade où il est possible de sauvegarder de façon du-
rable des fonctions visuelles utiles.
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