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CLINIQUE OPll'lïiALMOLOGIQUE DE I:UNIVEHS!1'É DE LIEGE.
BELGIQUE. (PROF. L. WEEKEIS).

ANGIOSCOTOi\IES ET NEUROSCOTOi\IES DU GLAUCOME
CHRONIQUE.

Par I, Weekers et M. Humblet.

Dès 1889, Bjerrum apporta une conlrihulion imporlante ù
l'élude des déficits visuels du glaucome chronique, en décelant
les scotomes paracenlraux, en l'orme de comète.

Divers auteurs, parmi lesquels Roenne (4), Traquair (5)
et Evans ( 1, 2) onl confirmé les ol,sPrvalions cle lljerrnm puis,
en affinant leurs techniques, ont cherché à déceler aussi pré­
cocement que possible les déficits périmélriques d'un glaucome
débutant. La première :1llé·ration fonctionnelle serait, pour
certains l'élargissement de ln tache aveugle cl, pour d'autres
l'élargissement des angioscolomes ]lhysiologiques. Traqunir
admet que le déficit visuel le plus précoce esl un rétrécissement
de l'isoptère passant ù 2511 du point de fixation. Ce rétrécisse­
ment débute souvent du côté lemporal: l'isoplèrc qui, nor­
malement, passe en dehors de la tache aveugle s'incurve en
dedans de celle-ci. C'est l'enclavement de la tache aveugle.
D'autre fois, mais plus rarement, semblc-t-il, le rétrécissement
de l'isoplèrc de 25 se manifeste d'abord du côté nasal; il n'in­
téresse au début qu'un seul quadrant cl détermine l'apparition
d'un petit ressaut nasal. Nous verrons dans la suite que ces
théories qui semblent différentes sont, en fait, conciliables.

RECHERCHES PERSONNELLES.
L'intérêt pratique qui s'allache à l'élude des premiers dé­

ficits visuels nous a amené à soumellre à des examens périmé­
triques détaillés tous les patients atteints d'un glaucome dé­
butant. Nos observations comportent systématiquement un

Reçu Mars 10eme 1948.



456

examen au périmètre de Landolt cl un examen à l'écran de
Bjerrum. Récemment, nous avons remplacé le périmètre de
Landolt par le périmètre à projection de Goldmann dont les.
avantages sont manifestes.

Nos observations monlrenl que les premières modifications.
du champ visuel chez le glaucomateux, consistent en une al­
tération des angioscotomes physiologiques. Nous croyons utile
de rappeler brièvement les caractères de ces derniers et nous
diviserons notre exposé de la façon suivante: a) angioscotomes
chez le sujet sain; b) anqioscotomes chez le sujet qlaucoma­
teu; c) nenroscotomes.

A) A nqioscotomes chez le sujet sain.

Les angioscotomes physiologiques ont été décelés el décrits.
en 1926 par Evans ( 1). En 1945, nous en avons précisé les
caractères essentiels (6). En 1947, Goldmann a émis une hy­
pothèse intéressante sur la genèse des lacunes de provenance
vasculaire (3).

La mise en évidence des angioscotomes physiologiques
exige une technique impeccable. Contrairement à Evans, nous.
croyons que l'écran plan de Bjerrum est l'instrument de choix
pour l'élude des lacunes visuelles de provenance vasculaire.
Nous utilisons un écran noir, distant d'un mètre, muni d'un
éclairement règlable el variable de 5 à 60 Lux. Le Lest de 1 mm.
de diamètre, blanc, convient parfaitement aux études angios­
colométriques chez le sujet normal. La vitesse optimum de·
déplacement est de 1° par 2 secondes. Les endroits d'élection
sont les pôles de la tache aveugle. Au niveau de chaque angios­
cotome, le sujet signale une disparition du test qui dure 2
secondes, approximativement. L'angioscotome physiologique,
au pôle de la tache aveugle est donc large d'un degré, en
moyenne. Il n'est décelé que s'il est abordé perpendiculaire­
ment à son grand axe. Il est mieux perçu en lumière faible que·
forte. Il est méconnu si on emploie des tests trop grands.

Les travaux d'Evans et les nôtres montrent que les an­
gioscotomcs correspondent à la projection des vaisseaux réti­
niens dans le champ visuel, La meilleure preuve en est fournie
par la comparaison du tracé angioscotométrique, d'une part
et de l'image photographique des vaisseaux rétiniens, d'autre:
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part. Nous avons montré que celle concordance est satisfaisan­
te, sans toutefois être absolument parfaite. Sur le tracé an­
gioscotométrique, les petites branches vasculaires sont, en
règle générale, méconnues, de même que les coudures brusques
des artères et des veines (R. Weekers el M. Mumblet, 6). La
largeur de l'angioscotome est proporlionnelle au calibre du
vaisseau ( fig. 1).

Fia. 1.
Photographie du fond de 'oeil et anqioscotomes physiologiques.

A. Calque d'une photographie des vaisseaux rétiniens à leur émer-­
gence de la papille optique (artères en blanc, veines en noir).

B. Tracé des angioscotomes, autour de la tache aveugle, chez le même
sujet (écran de Bjerrum, éclairement, 4O Lux, test blanc 1/1000).

Les chiffres facilitent. la comparaison des deux figures.

L'angioscotome résulte de l'interposition d'un vaisseau ré­
tinien sur le trajet des rayons lumineux el de la brusque dimi­
nution du stimulus visuel atteignant les éléments photorécep­
teurs. L'angioscotome est d'autant mieux perçu que le con­
traste entre la sensation visuelle »forte« en dehors de l'angios­
cotome et la sensation visuelle »faible« dans l'angioscolome,.
est plus accusé et plus rapide.

Si on ne recourt pas à cette théorie du contraste, un cer­
tain nombre de faits observés en angioscotométrie deviennent
inexplicables. En voici un exemple. On détermine, avec pré­
cision chez un sujet bien entrainé, la position d'un angios­
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cotome sur l'écran de Bjerrum. Chaque fois que le test 1/1000
traverse l'angioscotomc :'t la vitesse de 1 ° par 2 secondes, le
sujet signale la disparition totale. Par contre, si on place suc­
cessivement, à quelques secondes d'intervalles, le lest immobile
dans les limites du scotome puis en dehors de celles-ci, le sujet
ne signale plus de différence entre les deux sensations visuel­
les. Le contraste est insuffisant cl l'angioscotome est mé­
connu.

Les dimensions des angioscolomcs varient dans diverses
circonstances, les unes physiologiques, les autres pathologi­
ques. Evans a montré l'influence des modifications circula­
toires sur la largeur des angioscotomes: la stase jugulaire,
par exemple, élargi! les lacunes de provenance vasculaire.
Mais ce phénomène a donné lieu à des interprétations erron­
nées. L'élargissement de Fangioscolome ne provient ni d'une
modification du calibre des vaisseaux rétiniens, ni d'une ré­
plétion anormale d'un espace lymphatique périvasculaire dont
l'existence esi d'aille:rs discutée. Goldmann a prouvé, expéri­
mentalement, que l'élargissement de l'angioscotome provient
exclusivement clc la réapparition tardive du lest après la Lra­
versée de l'ombre Yasculairc. Le moment de sa disparition
n'est pas modifié (3). Lorsque la circulation rétinienne est
altérée, lorsque le tissu nerveux souffre d'ischémie ou de
stase, par exemples, le stimulus visuel devenu infraliminaire
pendant la traversée de l'angioscolomc ne récupère que lente­
ment une valeur supraliminaire. Sa réapparition est retardée.
La lacune visuelle provoquée par le vaisseau est considérable­
ment élargie bien que le calibre de l'artériole ou de la veinule
n'est que peu modifié. Ces recherches expérimentales méri­
taient d'être résumées car c'est à un phénomène identique que
nous attribuons les modifications pathologiques des carac­
tères des angioscolomes décelables très précocement dans le
glaucome débutant.

B) A nqios c o tom es· chez le su je t
ql a II c o m a teuz.

Conformément à l'opinion d'Evans, nos observations clini­
ques montrent que le premier symptôme périmélrique décc-
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Jable chez le glaucomaleux esl une alléralion des angiosco­
lomes. Celle alléralion passe par trois stades successifs de
gravi lé croissan le. a) l'élargissement, b) la (us ion, c) l'aug­
mentation de densité.

a) élargissemcn L des angioscolomes.
La largeur des déficils visuels correspondant à un vais­

seau rétinien, artère ou veine augmenle et atteint 3, 4 ou
me?mc 5°. Les angioscolomcs élargis du glaucome débulanl,
comme les angioscolomes phy_siologiques chez le sujel sain,
ne sont décel:lbles qu'au moyen de très 11elils lests, déplacés
lcnlemenl, pcrpcndiculaircmcnl à l'axe des vaisseaux. Cc dé­
fieit débutant est souvent ignor' fig. 2).
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Fignrc 2.

(Tests 1/ 1000 et 2/1000, Bjerrum.)
glaucome chronique: élargissement et. fusion des angioscotomes.

Au pole supérieur de la tache aveugle, les angioscotomcs sont. élargis
(test. 1/1000).

Au pôle inférieur de la tache aveugle, les a11gioscotomes sont.
élargis et. fusionnés (test 1/1000).

La densité des angioscotomes n'est. pas augmentée. Les déficits n'exi­
stent pas pour le te 1 2/1000. Celui-ci ne met. en éYidence qu'une tache
aveugle de dimensions physiologiques. L'isoptère périphérique (Lan­

dolt 1/330 est normal.

Acta Ophthalmol., Vol. 26. IV. ;o
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b) fusion des angioscolomcs.
Au pôle de la tache aveugle, les angioscolomes sont pro­

ches les uns des autres, leur élargissement a, comme consé­
quence immédiate, leur fusion. Le Lest cesse d'être vu par le
patient lorsqu'il louche l'endroit de projection du premier
vaisseau clans le champ visuel. Sa réapparition étant retardée,
le vaisseau rétinien suivant est atteint avant que le stimulus
visuel ne retrouve une valeur supraliminaire. Le même phé­
nomène se reproduit entre le deuxième cl le troisième vaisseaux
rétiniens cl ainsi de suite. La fusion se produit surtout aux
pôles de la tache aveugle où les angioscolomcs sont élroilement
groupés (fig. 2 cl 3). C'est ù cc mécanisme que nous allribuons

Figure 3.
Glaucome chronique: élargissement des anqioscotomes et dépression

d'un isoptère (Tests 1/1000 et 1.5/1000, Bjerrum).
Les angioscotomes sont élargis et décelables avec le test 1.5/1000. IIs
dépriment l'isoptère du test 1/1000. Celui-ci passe en dedans de la
tache aveugle. Par contre, l'isoptère du test 1.5/1000 passe en dehors

de la tache aveugle.

le rélrécissemenl temporal des isoptères de 20, 25 el 30°. L'en­
clavement de la tache aveugle auquel Traquair attribue, à juste
Lilrc, une si grande importance en serait la conséquence

..
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L'élargissement cl la fusion des angioscolomes principaux ont
été inlcrprélés, par certains aulcurs, comme un élargissement
de la lache aveugle.

Les délïeils dél.Julanls du glaucome chronique semblent
susccpliblcs de régresser ou même de disparaitre lorsque la
lcnsion oculaire csl normalisée. Nous avons parfois eu l'im­
pression que l'inhalation prolongée d'oxygène, pouvait rendre
aux angioscotomes élargis des caractères physiologiques, mais
celle observation dcvrnil êlrc confirmée.

c) a ume n la li o n de cl c nsi lé cl c s
a ngio S C O l O Ill es.

A ce sladc, les :111gioscolomcs sonl clécclablcs avec des
lests plus grands que normalement 3, -1 cl même 5/1000. Le
déficit csl perçu même si la vilcssc de lranslalion du test est
pl us élevée, même si le scolomc n'csl !l:1S a!Jordé perpcndicu­
laircmcn l. L'augmcnlalion de densité des angioscolomcs lé-

,..
t.) tr

Fiqure •
Claucome chronique: élargissement, fusion et augmentation de la

densité des anyi0scotomes.
(Tests 1/1000, 1.5/1000 et 3/1000, Bjerrum.)

Au pôle inférieur de la tache aveugle, les angioscotomes sont plus
denses qu'au pôle supérieur.

L'isoptére périphérique est normal (Landolt 1/330).
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moigne d'une altération circulatoire plus grave que l'élargisse­
menL et la fusion. Elle résulte d'une lésion irréversible du tissu
nerveux (fig. 4-). Un angioscotome dont la densité s'élève de­
vient, lrès rapidement, un neuroscolome. Celui-ci intéresse
d'abord les isoptères intermédiaires. A cc stade, les isoptères
périphériques ne sonl pas modifiés, la vision centrale peut
rester longtemps encore tout à fait normale.

C) Ne 11 r os c o l o m es.
Contrairement Fangioscotome, le neuroscotome est facile

à déceler; on doit en étudier a) la situation, b) l'étendue, c)
la densité, d) les bords, ) V&o!lion en fonction du temps.

Le ncuroscolome j,;trL ch:n d s pôles de la tache aveugle.
Il intéresse une deni :iine. ? contourne en le respectant le
champ visuel central el sait un trajet arciforme dont la con­
caYilé csl tournée Ycrs le poinl de lï.-ntion. Il allcinl, en s'élar­
gissant progressiYcmenl, le raphé nasal où il s'arrête scion une
ligne horizontale parfailc111c11l ncllc. On décèle lrès fréquem­
ment dans un même champ visuel, deux ncuroscolomcs, l'un
supérieur, l'autre inférieur. Ils sonl symétriques par rapport
à une ligne horizontale passant par le point de fixation. Mais
en règle générale, leur étendue cl leur densité ne sonl pas iden­
tiques. Tous deux allcigncnl le raphé nerveux mais leur ex­
tension du côlc nasal csl inégale, l'un atteint des isoptères
plus périphériques que l'autre; il en résulte un ressaut nasal
fig. 5, 6, 7).

Dans le glaucome chronique peu avancé, l'existence d'un
neuroscotome temporal par rapport à la tache aveugle est
assez rare. Traquair en décrit cependant quelques exemples.
L'écran de Bjerrum se prêle mal l'étude de ce neuroscolome.

La densité du ncuroscolome n'est pas toujours identique
dans Loule son étendue. Elle csl souvent plus élevée clans la
portion axiale du neuroscotomc à l'endroit des angioscotomes
principaux. Elle décroit brusquement quand on approche du
point de fixation et s'abaisse progressivement vers la périphé­
rie du champ visuel. Pour le surplus, clic peut êlrc plus élevée
à l'une ou l'autre extrémité du neuroscolomc. Un examen in­
complel ne révèlera alors que la portion la plus dense: pro-

M
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Figure 5.

Neuroscotomws du alacone cironique.
(l sts 1/1000, 3/J(IIJ0, /1000.)

Pour le test 1/1000, il ne ncr.0i,;le 1ru'un très petit. ilùt. de vision
maculaire.

Le test 3/1000 n'est pas perçu dans la moitié supérieure du champ
visuel, il met. en éYidcnce, dau · la moitié inférieur , de larges neuro­
scolomes, dont. la progression semble rapide car leurs bonis sont

en pente douce.
Le test 6/1000 révèle la portion la plus dense du neuroscotome in­
férieur et l'importance du neuroscotome supérieur, La moitié su­
périeure du champ Yi ·uel est. lésée plus gravement que la moitié

inférieure, le ressaut. nasal est bien visible.

f

longement de la tache aveugle ou dépression nasale des isop­
tères. L'un de nous (R. W.) en collaboration avec F. Roussel
a monlré que, dans ces cas, l'altération des fonctions visuelles
peut être mise en évidence, clans toute l'étendue du neuros­
cotome, par la mesure de la fréquence critique de fusion
( fig. B). r

Les caractères des bords du neuroscotomes glaucomateux
obéissenl à une règle générale: le bord progressif esl en pente
douce, le bord stationnaire est abrupt. Le bord externe du
neuroscotome esl en penle douce, l'extension du déficit se fait
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Piqure 6.
Glaucome chronique: déploiement d'un neuroscotome dans le

quadrant supéronasal du champ visuel.
(Tests 1/330, Landolt; 1/1000 et 15/1000, Bjerrum.)

Le neuroscotome est très dense (15/1000). Son bord interne est abrupt;
son bord externe est en pente douce. Le neuroscotome parti de la
tache aveugle se déploit largement dans le quadrant supéro nasal
du champ visuel. Intégrité de la moitié inférieure du champ visuel.

Ressaut nasal très accusé.

en règle générale vers la périphérie du champ visuel et sur­
tout dans la moité nasale de celui-ci. Le bord interne du neu­
roscotome est abrupt, l'ilôt central du champ visuel est long­
temps conservé. Un bord interne en pente douce est une me­
nace pour la vision centrale plus qu'un bord abrupt même si
celui-ci se trouve près du point de fixation. L'élude consacrée
par Evans au »macula wedge scotoma« en est une preuve (2).

La progression du neuroscotome dépend de la gravité du
trouble circulatoire et de la souffrance du tissu 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 miotiques
ou »a fortiori« si le glaucome n'est pas traité.
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Fi@ure 7.
Glaucome chronique: déploiement d'un neuroscotome dans le

quadrant inféro-uasal du champ visuel.
(Tests 64, 16, 1 et 0,25 mm; contraste maximum 0.03, périmètre de

Go/dman.)
Les isoptères obtenus avec les tests de G4 cl 16 mn montrent la
dépression nasale cl le ressaut nasal. L'isoptè1·e obtenu avec le test
de 1 mm2 décèle la pr·ésence d'un neuroscotome arciforme au pôle
inférieur de la tache aveugle. L'isoptère obtenu avec le test de 0.25
mn révèle la présence de deux neur-oscotomes nrciformes, l'un
inférieur très large, l'autre supérieur, étroit. Atteinte modérée de ln

zone centrale du champ visuel. A. V. 5/12.

En progressant, le neuroscolome alteinl les isoptères pé­
riphériques. Cette extension intéresse le champ visuel nasal
d'abord. A aucun momenl cependant, le rétrécissement nasal
du glaucome n'affecte une allure hémianopique vraie, il n'est
que l'aboutissant du déploiement des neuroscotomes arcifor­
mes dont les points de départ se trouvent aux pôles de la tache
aveugle, dans la moitié du champ visuel (fig. 6 et 7).

A un stade plus avancé encore, l'extension périphérique des
neuroscolomes intéresse progressivement les moitiés tempo­
rales du champ visuel. Seul subsiste un ilôt ovalaire du champ
visuel dont le diamètre horizontal esl un peu plus long que
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Fiqure 8.
Guueumw chronique simple.

(d'après I, eelers et F. Ioussel, 7).
L'examen périmétrique ne me' en évidence que le début et la fin du
scotome arcifornte g'buc<Jn1;1tr:u:, (tesls 1; 1, et 3/1000 bl:rncs). La
partie moyenne n'es!. !las di"·rrl0c mémé! en utilisant de petits tests.
La mesure de la fn\q1Je11c,• criliquc de fusion, pal' contre, met en évi­
dence toute J'élendue du déh;it Yisuel. Dan· l:i moitié inférieure du
champ visuel, la fréquence c-rltitJue de fusion est abaissée depuis la

tache aveugle jusqu'au raphé nasal.
Fréquence de fusion nol'mnle: 30 ù 3!• éclniremenls pa1· seconde.

le diamètre vertical. C<:t îloL lui-même s'cntrcprcnd progrcssiYe­
ment el se rétrécit par son extrémité nasale. Le point de fixa­
lion csl alleinl, l'acuité visuelle tombe. La cécité devient com­
plèlte.

Résumé.

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

On peut distinguer les stades progressifs que voici:
1) l'élargissement, puis la fusion des angioscotomes aux

pôles de la tache aveugle, auxquels nous allribuons l'enclave­
ment de la tache aveugle.

2) l'augrncnlalion de densité des angioscotomes.
3) l'apparition de neuroscotomes arciformes n'intéressant

que les isoptères intermédiaires, mais atteignant le raphé ner­
veux nasal où ils sont souvent la cause d'un ressaut nasal de
l'isoptère. I
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,1) l'extension périphérique du scotome arciforme dans la
moitié nasal du champ visuel avec rétrécissement du champ
visuel nasal périphérique.

5) l'extension périphérique du scotome arciformc dans la
moitié lcmporale du champ visuel.

6) La persistance d'un îlot cen lrocaecal avec alleinle dis­
crèle de l'acuité visuelle.

7) Le rélrécissemen l nasal de l'îlot ccn lrocaccal avec chu­
le progressive de l'acuité visuelle.

8) La cécité totale.
Les premiers déficits visuels du glaucome chronique dé­

butant ne sont décelables qu'au moyen de techniques péri­
mélriques et campirnélriques très sensibles: lests de faible di­
mension, éclairage et conlraslc ré·duils, exploration palienle cl
systématique du champ visuel. CC' son l ces déficits initiaux qui
sonl les plus importants ù dét:eic,·. '.!s incliquenl la nécessité
d'une intervention chirursicalc ù 1111 sln le où il est souvent
possible de sauvegarder de ç:on durable des fonctions vi­
suelles utiles.
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