CHAMP VISUEL

Neuropathies optiques
alcoolo-tabagiques

Les patients atteints de neuropathie
alcoolo-tabagique ont souvent des
troubles visuels bilatéraux évoluant en
plusieurs stades :

- un stade de début ou l'acuité vi-
suelle et le fond d'eeil sont normaux,
mais les lésions précoces du nerf opti-
que peuvent étre identifiées par des
Potentiels Evoqués Visuels, la vision
des couleurs, la sensibilit¢ aux
contrastes, la périmétrie statique.

- un stade d'état avec baisse d'acuité

visuelle évoluant progressivement
vers l'atrophie optique (2).
Dans cette pathologie, le déficit cam-
pimétrique classique connu depuis
plus d'un demi-siecle est le scotome
centro-cacal bilatéral (3,4,6) qui peut
étre précédé d'un abaissement du seuil
moyen et du seuil fovéal (2) ; et qui
aboutit a un scotome dense qui dé-
passe souvent l'aire de fixation, et a
des déficits du champ visuel coloré ou
au blanc qui atteignent les quadrants
temporaux supérieur et inférieur, et
qui peuvent réduire par exemple le
champ visuel au rouge a un croissant
en nasal (3,6). Le champ visuel cinéti-
que périphérique est normal.

La périmétrie automatique nous per-
met actuellement de pratiquer des exa-
mens précis et reproductibles dans des
conditions rigoureusement standardi-
sées qui éliminent au maximum les er-
reurs dues a la subjectivité de 1'opéra-
teur.

Le but de cette étude est d'observer
l'apport des techniques les plus ré-
centes du champ visuel statique et ci-
nétique, en incluant l'analyse systéma-
tique du temps de réponse, dans le
diagnostic des neuropathies optiques
alcoolo-tabagiques débutantes ou évo-
luées, en accordant une attention parti-
culiere aux déficits pouvant étre li€s
aux troubles de fixation.
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20 sujets de 31 a 67 ans
(moyenne d'age de 43 ans) ont été exa-
minés pour troubles visuels en rapport
avec une intoxication  éthylo-
tabagique (19 hommes, 1 femme).
L'acuité visuelle, 'examen oculomo-
teur, le fond d'ceil et la vision des cou-
leurs ont été pris en compte. Le tonus
oculaire était normal. La périmétrie
automatique a été pratiquée a l'aide du
Moniteur Ophtalmologique avec :

- étude cinétique d'un isoptere péri-
phérique et de l'isoptere délimitant la
tache aveugle,

- détermination du seuil fovéolaire,

- étude statique supraliminaire de
76 points du champ visuel central.

Pour chaque champ visuel (en sensibi-
lité ou en déficit) a été noté :

- le temps de réalisation de 1'examen,

- le nombre total de points,

-les pertes de fixation,

- les pertes d'attention,

- le niveau de base,

- le niveau supraliminaire,
ainsi que l'analyse pour le champ total
et pour chaque quadrant de :

- la fluctuation spatiale,

- des déficits,

- du temps de réponse.

groupe | nombre | déficit | Av.vis. | Paleur | anom.

anom. | déficit | niveau | typesdedéficit

Les champs visuels présentant peu ou
pas d'anomalies ont été complétés par
un méridien de coupe horizontal.

Les champs visuels ont été classés
en 2 groupes selon le degré d'atteinte
minime (groupe [) ou importante
(groupe II) (tabl. 1 et 2). Le tableau 3
représente les différentes mesures du
temps de réaction (la normale étant de
I'ordre de 330 ms) en fonction de
l'acuité visuelle.

* Dans les atteintes minimes du
champ visuel (groupe I) :

L'acuité visuelle est relativement cons-
ervée, mais les anomalies ophtalmosco-
piques et de la vision des couleurs ne
sont pas négligeables. L'examen oculo-
moteur de ces patients était normal.

On remarque dans le champ visuel :

- Un niveau de base augmenté en
moyenne de 2 dB : cette hyposensibilité
globale peut suffire & masquer un sco-
tome centro-czcal débutant <2 dB.

- Un léger abaissement du seuil fo-
véolaire (a rapprocher de la diminution
de 10% du seuil fovéal dans l'alcoo-
lisme chronique comme 1'a montré Bru-
sini).

d'yeux du CV | moyen. | papil. Ve PEV 15'| seuil fov. | debase | duchamp visuel
1
I 15 début. 82 42% 63% 33% 2,1 +2 40% tache aveugle élargie,
+13 +27 +2,5 13%hyposensibilité inter-
papillo-maculaire,
13% scotome relatif nasal
} supérieur.
I 26 impor- 41 53% 100% 84% -146 +2 88% tache aveugle élargie,
tants +24 +1,6 +23 76% scotome centro-ccal,

34% déficiten nasal,

76% déficiten supérieur,

19% nbx scotomes relatifs

et absolus répartis sur le champ
central en dehors de I'aire centro-
czcale.

Tabl. 1
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Groupe | Fluctuation DEFICIT

spatiale totale

TEMPS DE REPONSE
(msec)

total NS TS NI

TI total NS TS NI g

I 1.5 13 09 08 04
+0.2 +03  +02 +03 102

I 35 5.1 35 55 26
+1.8 +22 432 437 +19

2.7 4542 4333 4323 3992 4858

+0.4 +98 +85 +102 457" 4438
6 | 6343 584 637.2 583 660.6 |

+26 | 112 +83  +130 +125 +17

Tabl.2

- L'élargissement de la tache
aveugle et l'hyposensibilité interpa-
pillomaculaire sont les formes pré-
coces du déficit classique alcoolo-
tabagique selon TRAQUAIR ET DU-
BOIS POULSEN (3,6), mais on note
les 13% d'anomalies du champ nasal
supérieur.

- Quelques décalages de fixation
ont ét€ notés lors de la réalisation de
I'examen.

- On retrouve dans les analyses au-

tomatiques du champ visuel une fluc-
tuation spatiale et des déficits peu im-
portants, cependant le temps de
réponse est augmenté de facon modé-
rée.
Pour ces 3 types d'analyses, les va-
‘eurs sont plus importantes en tempo-
ral inférieur en raison de la situation
physiologique de la tache aveugle.

» Dans les altérations majeures du
champ visuel (Groupe II) :
L2 baisse d'acuité visuelle est notable,
sccompagnée d'anomalies fréquentes
Je laspect papillaire et des potentiels
svogués  visuels  (correspondant  a

scuité visuelle), et d'une dyschroma-
topsie constante.

m note lors de la réalisation du
champ visuel :

un niveau de base légerement

sugmenté,

- un déficit important du seuil fo-
veolaire qui est souvent, mais non
comstamment, relié au scotome cen-
wo-czcal, et qui peut, comme l'a
wwontré TRAQUAIR, induire une ten-
Jance a la fixation extrafovéale. Le
Secalage du point de fixation entraine
sors avec lui le reste du champ cen-
wal et la tache aveugle, le plus sou-
vemt en nasal (6), mais aussi pour
wuelques cas de notre étude en supé-

n

déplacement de la tache aveugle
vers le centre du champ visuel permet
Swen sdr, comme l'a remarqué AUL-
SORN (1), d'interpréter le champ vi-
wue’ en fonction du décalage, cepen-
“ust nous n'avons pas noté comme cet
wocur de décalage global des sco-
wemes vers la droite.

¢ scotome centro-cacal tradition-
we diffus et a bords progressifs, est
meouveé, avec élargissement de la
“e aveugle, mais on observe sou-

B

vent avec la technique utilisée un défi-
cit tres étendu, qui peut atteindre la
presque totalité du champ central, ne
laissant que quelques ilots paracen-
traux de sensibilité subnormale, et
pouvant parfois évoquer un déficit du
type Bjerrum.

On est loin de la description par TRA-
QUAIR ou GOLDMAN des 2 noyaux
profonds, central et péricecal (6).
Cependant, il faut noter que cet auteur
décrivait aussi des anomalies du
champ visuel au rouge en temporal su-
périeur, et dans les quadrants infé-
rieurs, avec un champ visuel temporal
pouvant étre perdu pour de petites sti-
mulations au blanc.

Notre étude a mis en évidence plu-
sieurs cas d'atteintes nasales supé-
rieures, ce qui a été exceptionnelle-
ment décrit, Dubois Poulsen faisant
méme de l'absence d'extension nasale
du déficit centroczcal évolué un cri-
tere de reconnaissance important des
neuropathies optiques alcoolo-
tabagiques.

La diffusion des déficits périmétriques
peut étre liée a l'atteinte successive
des différentes fibres du nerf optique

(5).

Enfin, dans ces stades évolués, le
temps de réponse est augmenté de fa-
con importante, surtout dans les qua-
drants temporaux.

Cette anomalie pourrait étre, si on
I'étudie aussi dans d'autres patholo-
gies, un critere diagnostique ; mais il
faut surtout la prendre en considéra-
tion d'un point de vue technique ; car
si I'on ne pense pas a augmenter avant
la réalisation du champ visuel le
temps de réponse (certains patients
ayant une latence moyenne de réponse
de plus d'une seconde) cela peut suf-
fire a rendre le champ visuel ininter-
prétable.

ACUITE NBRE TEMPS DE |
VISUELLE DE CAS REACTION
‘ (msec)
x>510 | 20 i 5353
1/10<x 5/10 15 | 585
xS0 | 6 6413
Tabl. 3

En conclusion, le périmétre auto-
matique de type Moniteur Ophtalmo-
logique permet bien sir de retrouver
les déficits classiques du champ vi-
suel dans les neuropathies optiques al-
coolo-tabagiques, mais il amene a de
nouvelles études des déficits : pour
des champs visuels difficilement in-
terprétables au stade évolué, quand
l'étiopathogénie est mal précisée (in-
toxications niées, ou association a
d'autres pathologies) il est important
de savoir que le scotome centro-cecal
classique n'est pas toujours mis en
evidence méme s'il existait aux stades
précédents.

Les troubles de fixation et les nom-
breuses anomalies liées a l'intoxica-
tion chronique dyschromatopsie
rouge-vert génante si le point de fixa-
tion sur la coupole est rouge par
exemple, augmentation des seuils de
contraste aux hautes fréquences spa-
tiales, anomalie de I'adaptation a
l'obscurité de la rétine centro-cecale
comme les a décrit FOULDS peuvent
agir simultanément avec la baisse
d'acuité visuelle en contribuant a la
désorganisation de la périmétrie cen-
trale.

D'autres éléments d'analyse comme le
temps de réaction peuvent alors étre
pris en compte.
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