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Résumé

Introduction : Le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) est
redoutable du fait de son évolution insidieuse qui fait de lui une «œil-
lère silencieuse».   

Notre but est d’analyser l’apport du périmètre automatique Octopus
dans le suivi du GPAO par une étude rétrospective à propos de 572
champs visuels de 283 patients. Résultats : L’âge moyen est de 47,77
ans et 74,19% des patients ont plus de 40 ans. Nous avons compté 55,5
% de femmes contre 44,5 % d’hommes. L’acuité visuelle va de 5/10 à
10/10. Le tonus oculaire varie entre 11 et 38 mmHg et le cup-disc se
situe entre 0,3 à 0,9.   

Le déficit moyen varie entre -2 et 27 dB et la variance de perte va de
1 à 155 dB?.   

Nous avons trouvé 38 changements de classes, représentant 60 %. Il
a été noté 32 cas d’amélioration (80 %), et six cas d’aggravation
(20%). Conclusion : L’Octopus détecte les déficits du champ visuel à
partir du seuil de destruction de 15 % des fibres optiques. Il garde son
intérêt pour le suivi du GPAO. En matière de dépistage, il doit être
associé à d’autres tests comme la pachymétrie et l’analyse des fibres
visuelles.  

Mots-clés : glaucome primitif à angle ouvert, champ visuel,

périmétrie automatique, octopus.

Summary

Introduction: The primitive open-angle glaucoma (POAG) is dan-
gerous due to its insidious evolution that makes of it a silent blinker. We
intend to analyse the contribution of the automated perimetry (Octo-
pus 301) in the follow-up of the POAG by a retrospective survey of 572
visual fields of 283 patients. Results: The mean age was 47.77 years
and 74.19% of patients have more than 40 years. We had 55.5% of
women against 44.5% of men. The visual acuity goes from 5/10 to
10/10. The ocular tonus varied between 11 and 38 mmHg and the
optic-disc located between 0.3 and 0.9. The middle deficit varied bet-
ween -2 and 27 dB and the variance of loss ranges from 1 to 155 dB?.
We found 38 changes of classes, representing 60%. Thirty two 32
(80%) cases of improvement were noted and six cases of aggravation
(20%). Conclusion: Octopus detects deficits of the visual field from
destruction rate of 15% of the optic fibbers. It keeps its interest for the
follow-up of the POAG but, in matter of tracking, it must be associa-
ted with other tests as the pachymetry and the visual fibber analysis.    

Key words: primitive open-angle glaucoma, visual field test, auto-

mated perimetry, octopus.
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Introduction

Le glaucome primitif à angle ouvert, ou glaucome chro-
nique, est redoutable du fait de son évolution insidieuse qui
fait de lui une «œillère silencieuse». 

C’est une affection touchant généralement l’adulte. Il
entraîne une neuropathie optique progressive, cécitante,
uni ou bilatérale le plus souvent, aboutissant à une dégra-
dation du champ visuel (CV) avec ou sans hyperpression
intraoculaire (HIO). A la gonioscopie, l’angle irido-cor-
néen est ouvert.

La périmétrie automatisée est devenue un outil incon-
tournable dans le diagnostic et la surveillance de cette
pathologie.

Notre but est d’analyser l’apport du périmètre automa-
tique Octopus dans le suivi du glaucome primitif à angle
ouvert. L’appareil utilisé pour notre étude est l’octopus 301
de Haag-Streit (Wedel, Allemagne).

Patients et méthode 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur
572 champs visuels de 283 patients  colligés à la Clinique
Ophtalmologique de l’hôpital Abass NDAO. Soixante qua-
tre yeux de 34 patients ont bénéficié de deux examens de
champ visuel. Le critère d’inclusion était un indice de fia-
bilité inférieur à 15%. 

Résultats

- Au plan épidémiologique
L’âge moyen est de 47,77 ans avec des extrêmes de 13 à

82 ans (Figure 1). Nous avons compté 55,5% de femmes
contre 44,5% d’hommes. 

- Au plan clinique
L’acuité visuelle va de 5/10 à 10/10. Le tonus oculaire

varie entre 11 et 38 mmHg et le cup-disc se situe entre 0,3

à 0,9. 
- Au plan périmétrique
Le déficit moyen (DM) varie entre -2 et 27 dB ; il est

retrouvé dans 46,45% des CV.  La variance de perte varie
de 1 à 155 dB?. 

Une courbe de Bébie normale est notée dans 36,02% des
CV; un ou des déficits localisés dans 32,48 %, et un déficit
diffus dans 31,55%.

Sur 64 champs visuels de 34 patients ayant subi deux
champs visuels, nous avons trouvé 38 changements de
classe, représentant 60%. Il a été noté 32 cas d’améliora-
tion (50%), et six cas d’aggravation (20%).

Discussion

Le glaucome chronique est de nos jours la première
cause de cécité irréversible dans le monde. On estime à
environ 67 millions les personnes atteintes de glaucome
dans le monde ; 6 à 7 millions d’entre elles seront atteintes
d’une cécité bilatérale secondaire à la maladie d’après les
études de Bengtsson et Quigley [1,2]. Au Sénégal, Ndiaye
en 1987, estimait que 2 à 6% des personnes de plus de 40
ans souffraient de cette pathologie [3].

Dans notre échantillon, 210 sur les 283 patients, soit
74,19%, ont plus de 40 ans. L’âge moyen est de 47,77 ans.
Le sujet le plus jeune est âgé de 13 ans tandis que le plus
âgé a 82 ans. Dieng [4] avait trouvé un âge moyen de 45
ans avec des extrêmes allant de 18 à 71 ans.

Presque 26% de notre population a moins de 40 ans ; il
est donc important de ne pas perdre de vue le glaucome
juvénile.

L’incidence du glaucome primitif augmente avec l’âge.
Sa prévalence générale est de 0,93% ; elle augmente avec
l’âge de 1% par 5 ans, 2% à partir de 70 ans et 4% à 80 ans
selon Flament [5]. L’âge constitue donc un facteur de
risque du glaucome primitif à angle ouvert.

L’hypertonie oculaire reste considérée non comme la
cause, mais comme le premier facteur de risque du GPAO.
Plusieurs études ont révélé que l’épaisseur de la cornée
centrale constitue un important facteur influençant de la
pression intra oculaire (PIO).  

Elle est mesurée par la pachymétrie et est en rapport avec
la race [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. Ainsi, dans la race noire, la
cornée est mince, ce qui entraîne généralement une sous-
estimation de la valeur de la PIO, donc un retard de diag-
nostic [13].

On appelle champ visuel, la portion de l’espace perçu par
un œil en position primaire c’est-à-dire immobile et fixant
une cible centrale ; l’autre étant occlus. L’examen du
champ visuel consiste à en établir les limites autour du
point de fixation et d’étudier la sensibilité rétinienne à l’in-

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de l'âge
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térieur de ces limites [14].
La périmétrie automatisée a supplanté la périmétrie ciné-

tique dans le dépistage précoce de ces lésions. En réalité, il
faut une perte de 40% des fibres optiques pour objectiver
un déficit en périmétrie cinétique alors qu’en  périmétrie
statique comme avec l’Octopus, les déficits du champ
visuel sont détectés à partir de 15% de destruction des
fibres optiques. [15, 14, 16].

L’échelle des gris, malgré son appellation, est l’élément
le plus attrayant quand on observe un relevé de CV Octo-
pus. Elle est faite de plages de couleur, allant du jaune clair
au noir en passant par le vert, le marron et le rouge, à
mesure de l’altération du CV (figure 2). 

La courbe de Bebie constitue la spécificité des appareils
Octopus. 

C’est un graphique supplémentaire, permettant l’évalua-
tion claire et rapide des caractéristiques et de l’importance
des déficits. C’est en fait une «courbe des déficits»(figure
3).

Il existe deux types de déficits glaucomateux [14, 17] :
- les déficits localisés ou scotomes,
- les déficits diffus, généralisés, connus depuis l’avène-

ment de la périmétrie statique.
Comme le souligne Chevalereau, ces déficits peuvent

être associés ou exister isolément [14].
En évoluant, ces déficits, d’abord relatifs, deviennent

plus profonds, s’élargissent, et se multiplient. Finalement,
ils se rejoignent pour former un déficit absolu très étendu,
plus ou moins annulaire, noyant la tâche aveugle et mena-
çant de toutes parts le point de fixation.

Au stade ultime, il ne persiste plus qu’un îlot central de
vision, souvent très asymétrique, mais dans lequel le
patient peut garder longtemps une bonne acuité visuelle :
c’est la vision tubulaire ou en «canon de fusil » [14, 5].

Nous avons classé les champs visuels de nos patients en
quatre groupes en fonction du degré d’altération ou non.

Groupe 1 : champ visuel normal avec un déficit moyen
(MD) entre -2 et 2. (figure 4).

Groupe 2 : atteinte minime du champ visuel. Sont clas-
sés atteintes minimes, tous les CV comportant une dépres-
sion généralisée de faible importance perçue sur la courbe
de Bebie, un ressaut nasal ou quelques scotomes isolés
constatés sur l’échelle des gris. Le MD est supérieur à 2
(figure 5).

Groupe 3 : atteinte moyenne du champ visuel (figure 6).
Les atteintes moyennes concernent les CV présentant un
scotome arciforme ou comportant plusieurs scotomes
absolus qui fusionnent. Le MD est supérieur à 5dB. 

Groupe 4 : atteinte sévère du champ visuel (figure 7). Les
atteintes sévères regroupent les CV ne présentant plus
qu’un ilôt de vision, central ou temporal sur l’échelle de
gris et un MD supérieur à 10dB.

Figure 2 : Echelle de gris

Plages de couleur, allant du jaune clair au noir en passant

par le vert, le marron et le rouge, en rapport avec la diminu-

tion de la sensibilité rétinienne.

Figure 3 : Courbe comprise dans la zone normale (N)
Courbe avec déficit localisé quelle que 

soit son importance (L)
Courbe présentant une dépression diffuse (D)

Figure 4 : Champ Visuel normal
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Ainsi, 46,45% des CV présentaient un déficit moyen
inclus dans la normale telle qu’elle est définie dans le
manuel du champ visuel  [16], c’est-à-dire entre -2 et 2 dB.

Avec environ 60 % de changements au 2e CV, nous
notons à l’instar de NORDMANN P. [18] que le champ
visuel n’est jamais stable, mais qu’il est en permanence
soumis à des fluctuations de natures diverses. 

Nous avons observé une amélioration dans 50% des cas.
Ceci  rejoint les données de la littérature sur le phénomène
d’apprentissage (Lachkar Y. et coll.) [19]. 

L’atteinte de la courbe de Bebie est en rapport avec la
classe de l’échelle des gris : aucun relevé appartenant aux
classes 3 ou 4 n’a présenté une courbe normale. 

De même, dans la classe 1, il n’existe pas de courbe pré-
sentant un déficit diffus. La probabilité (p) = 0,0267 est
significative (Tableau I).

Il est important de noter l’existence d’un nombre non
négligeable de cas (près de 10%), qui présentent une AV de
10/10 aux classes 3 et 4 de l’échelle des gris (Tableau II).
Habituellement, le glaucome ne s’attaque au champ central
qu’au stade ultime de son évolution. Cela donne tout son
sens à l’expression caricaturale de «10/10 avec une canne
blanche» de FLAMENT J.  [5].

Figure 5 : Atteinte minime du Champ Visuel

Figure 6 : Atteinte modérée du Champ Visuel

Figure 7 : Atteinte sévère du Champ Visuel
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Tableau I : Corrélation entre courbe de Bebie et

échelle des gris

Echelle de gris
Courbe 1 2 3 4 Total
de Bebie

N 183 00 00 00 183
L 44 94 27 00 165
D 00 46 61 53 160
Total 227 140 88 53 508

p = 0,0267 (significatif)

Conclusion

Les plages de couleurs de l’échelle des gris et la courbe
de Bebie du CV Octopus simplifient la compréhension du
patient. Elles ont l’avantage d’améliorer la communication
et ainsi, motiver un meilleur suivi.  

Le champ visuel automatique garde son intérêt pour le
suivi du glaucome primitif à angle ouvert quelque soit le

traitement entrepris.  En matière de dépistage, il doit être
associé à d’autres tests comme la pachymétrie et l’analyse
des fibres visuelles [20] pour une détection précoce de la
souffrance des fibres optiques.

Tableau II : Corrélation entre acuité visuelle 

et échelle des gris

Echelle de gris
Acuité 1 2 3 4 Total
visuelle

5/10 15 09 12 21 57
6/10 08 13 10 07 38
7/10 14 07 14 07 42
8/10 17 20 10 03 50
9/10 30 14 07 04 55
10/10 142 77 35 12 26
Total 226 140 88 54 508
p = 0,004 (significatif)
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