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ABREVIATIONS

AV : acuité visuelle

ATCD : Antécédents

DMLA : Dégénérescence maculaire liée a I’age
MMS : Mini Mental State test

cd/m? : candelas/m?

CR : Champ rétinien

CGL : Colliculus Géniculé Latéral (Noyau thalamique)
EP : Epithélium pigmentaire

ERG : électrorétinogramme

RF : Fréquence radiale

M : Magnocellulaire

MLA : Maculopathie li¢e a 1’age

P : Parvocelullaire

PRL : Preferred Retinal Loci

OCT : Tomographie a Cohérence Optique

SLO : Scanning Laser Ophthalmoscope
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Partie 1 : La dégénérescence maculaire liée a I’age

La dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA) est la premiére cause de baisse de 1’acuité
visuelle et de cécité légale chez les sujets ages de plus de cinquante ans en France. Sa
fréquence augmente avec 1’dge. Cette pathologie affecte la qualité de vie, limite de

nombreuses activités quotidiennes, et entraine la perte de I’autonomie des sujets agés.

1. Définitions

La dégénérescence maculaire est définie par « une maladie chronique, dégénérative de la
macula, chez les patients agés de plus de 50 ans ». L’atteinte est souvent bilatérale et
symétrique. L’apport des nouvelles techniques d’imagerie a conduit & un phénotypage plus
précis, ce qui améne a distinguer la maculopathie liée a 1’age, (MLA )(« early age-related
macular degeneration »), et la dégénérescence maculaire liée a 1’age proprement dite DMLA

(« late AMD »)(Klein et al., 1992). On distingue :

- La maculopathie liée a ’dge (MLA), ou vieillissement de la rétine, qui correspond au stade
précurseur. Ces formes débutantes n’ont pas toutes le méme potentiel évolutif.

- La Dégénérescence Maculaire liée a 1’age (DMLA), qui correspond au stade des
complications. Les tableaux cliniques sont multiples divers et variés, mais conduisent tous
inéluctablement a la destruction des photorécepteurs maculaires et a la perte de la vision
centrale. 1l en existe deux formes, la DMLA séche (ou DMLA atrophique, ou atrophie
géographique) et la DMLA humide (encore appelée DMLA exsudative, ou DMLA

néovasculaire).

1.1. La maculopathie liée a I'age ou vieillissement de la rétine

La maculopathie liée a I’age (MLA) survient autour de la cinquantaine, avec I’apparition des

drusens au fond d’ceeil. On distingue des « petits » drusens (inférieurs a 63um), ou drusens



miliaires, et des « gros drusens », ou drusens séreux. Ces différents types de drusens sont
associes a des facteurs de risque distincts. Les drusens miliaires sont considérés comme de
simples signes de vieillissement. Les drusens peuvent étre associés a des anomalies de

I’épithélium pigmentaire (hypo, hyperpigmentation, atrophie).

1.2. Les dégénérescences maculaires liées a I’'dge

Le regroupement des formes cliniques sous le terme générique de DMLA est justifié par
I’évolution commune spontanée, dramatique vers la cécité légale. Dans tous les cas, leur
identification requiert I’examen de base de ’angiographie a la fluorescéine, méme si les

nouvelles méthodes d’imagerie ont révélé des aspects nouveaux.

1.2.1. La DMLA atrophique

Auparavant, 1’atrophie a été regroupée avec tous les stades « sans exsudation », y compris les
stades précoces d’altérations de I’épithélium pigmentaire. Elle apparait ainsi prédominante.
Depuis la distinction avec la classification internationale, entre les précurseurs non exsudatifs
et la DMLA proprement dite, réservant ce terme pour les formes compliquées, cette forme est
de fréquence pratiqguement égale a la forme exsudative (en France : 56% atrophique et 45%
exsudative). Des zones d’atrophies peuvent apparaitre apres la disparition des gros drusens
et/ou leur calcification, ou aprés la résorption d’un décollement de 1’épithélium pigmentaire,

ou par involution des néovaisseaux choroidiens des formes exsudatives.

1.2.2. Les DMLA exsudatives

C’est grace a I’angiographie a la fluorescéine que les néovaisseaux sous rétiniens ont été
identifiés en 1967 par Gass. Actuellement, on distingue, dans la forme exsudative les
néovaisseaux Vvisibles et les neéovaisseaux occultes. Les néovaisseaux visibles, ou

« classiques », ou pre-épithéliaux, proliférent entre 1’épithélium pigmentaire et la rétine



neurosensorielle. 1ls ont une symptomatologie bruyante et rapidement menacante. Cette forme

est peu fréquente (15%) et inhabituelle. Elle peut s’observer en 1’absence de drusens associés.

Les néovaisseaux occultes, ou sous épithéliaux, se développent entre les dépots laminaires
basaux et la membrane de Bruch. Cette forme est typique et fréquente (60 a 75% initialement
occulte). Elle peut étre identifiée, avant I’apparition des premiers symptomes, en angiographie

au vert d’indocyanine lors de la surveillance du deuxieme ceil.

Les soulévements, puis decollements de 1’épithélium pigmentaire sont, dans la DMLA,
toujours associés a une néovascularisation occulte. D’autres tableaux cliniques maculaires ou
exsudatifs ont été isolés, graces a 1’angiographie au vert d’indocyanine (ICG), sans pourtant
étre ni distingués, ni séparés de la DMLA : la vasculopathie polypoidale choroidienne,

I’anastomose choriorétinienne.

Les formes évoluées ou cicatricielles des lésions néovasculaires (aspect disciforme,
hémorragies, exsudats, et atrophie péricentrale progressive, proliférations gliales, altérations
rétiniennes secondaires), ne permettent pas de préjuger la forme de début ni d’une possibilité

thérapeutique.

2. Epidémiologie et facteurs de risque de la maculopathie lié a I’age

et de la DMLA.

Des études concernant la prévalence (nombre de cas totaux) de la DMLA ont été réalisées
dans différentes populations du monde mais I’hétérogénéité des définitions de la maladie
rend difficile la comparaison des études (voir tableau 1), surtout pour les lésions précoces
(maculopathie liée a 1’age). La prévalence de la DMLA augmente exponentiellement avec
1’age, atteignant une personne sur dix a 80 ans et plus. L’incidence (nombre de nouveaux cas)
cumulée sur 5 ans des formes tardives (DMLA atrophique ou exsudative) est resumeée dans le

tableau 2 pour les études épidémiologiques réalisées aux Etats Unis (US Beaver Dam Eye
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Study)(Klein et al., 1992; Klein et al., 1997), en Europe (European Rotterdam Study) (Klaver

et al.,, 1998; Smith et al., 2001) et en France (étude Pathologies Oculaires liée a

1’Age))(Delcourt et al., 2005)

Tableau 1 : La prévalence de la maculopathie liée a I’age et de la DMLA.

65 a 74 ans 75 a 84 ans Plus de 85 ans
MLA 15% 25% 30%
DMLA 1% 5% 13%

Tableau 2: Incidence de la DMLA dans les pays industrialises.

Etude Nombre de | Durée Incidence Incidence de | Incidence pour groupe
participants | de suivi | d’atrophie DMLA d’age
(années) | géographique | néovasculaire

Beaver 3582 5 0,3% 0,6% 55-64 | 65-74 | 75-84

Dam 03% |1,3% |54%

Rotterdam | 6312 5 0 60-69 | 70-79 | 80+
02% |1,3% |3,3%

POLA 1424 5 nd nd 60-69 | 70-79 | 80+
0,12% | 0,58% | 3,41%

En utilisant les projections de ’INSEE pour la population frangaise et en I’absence du taux de

prévalence, on peut estimer que le nombre de cas de DMLA va augmenter de 50% d’ici 20

ans et doubler d’ici 30 ans, en raison de I’augmentation du nombre de personnes de plus de 80

ans. Les femmes auraient un risque plus élevé di a une espérance de vie plus longue. Une
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augmentation exponentielle de I’incidence avec 1’age, un lien significatif avec les facteurs
familiaux, et génétique (gene ApoE, ABCA4, CFH) et une association forte avec le tabagisme

constituent des principaux facteurs de risque.

3. Le diagnhostic sémiologique de la DMLA

3.1. Acuité visuelle

La mesure de I’acuité visuelle consiste a évaluer le pouvoir de discrimination spatiale
angulaire. Diverses échelles d’acuité sont utilisées en pratique clinique. On peut citer,
concernant les échelles d’acuité visuelle de loin, I’échelle de Monoyer, la plus utilisée en
France, mais également I’échelle de Snellen, les anneaux de Landolt et I’échelle ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study). Les échelles en vision de pres, les plus

utilisées restent celles de Parinaud et de Weiss-Rossano.

Dans la DMLA, I’échelle la plus adaptée est I’échelle ETDRS (Figure 1), dont I’intérét a été
démontré lors de I’étude sur le traitement précoce de la rétinopathie diabétique. On note le
nombre de lettres lues correctement pour chague ligne a 4 m et on ajoute 30 au résultat pour
obtenir le score final. Si a 4m, le patient lit moins de 20 lettres, il faut ajouter +0,75 dioptrie
sphérique a la réfraction, rapprocher le tableau a 1m, et faire lire les 6 premieres lignes a un

métre.

Cette technique facilite la mesure des acuités visuelles en basse vision. Elle est

particulierement bien adaptée pour les patients atteints de la DMLA.
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Figure 1 : Exemple d’une planche d’ETDRS.

3.2. Syndrome fonctionnel

Au stade de la maculopathie liée a I’age (MLA), I’acuité visuelle est préservée. On trouve a ce
stade une diminution de la sensibilité au contraste et des modifications du sens chromatique
de type jaunissement des couleurs (Sunness et al., 1985; Holz et al., 1995). A ce stade, la
baisse de 1’acuité visuelle et les métamorphosies constituent le syndrome maculaire. La baisse
de I’acuité visuelle de prés constitue le motif le plus fréquent de consultation. La grille

d’Amsler peut étre utile a la détection des premiers symptomes de la DMLA.

Dans la forme atrophique, la perte d’acuité visuelle est lentement progressive. Au stade
précoce, ’altération fonctionnelle est peu ou pas ressentie. Les déficits localisés autour du
point de fixation fovéale deviennent génants lors de la lecture. Avec le temps, les plages
d’atrophie progressent, en particulier en vision de pres avec I’apparition de petits scotomes
péricentraux. Le retentissement visuel est fonction de la taille et de la localisation des plages
d’atrophie, puisque I’épargne fovéolaire peut persister jusqu’a un stade avancé. Lorsque
I’atrophie est étendue et qu’elle atteint la fovéola, I’acuité visuelle baisse considérablement, le

scotome devient central et plus dense.
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La forme exsudative se manifeste par un syndrome maculaire complet avec baisse de 1’acuité
visuelle de loin et de pres, des métamorphopsies, des troubles de la vision du contraste et de la
vision des couleurs. Le scotome, initialement paracentral ou central relatif, devient

progressivement absolu.

o Vision d’une personne Vision d’une personne atteinte
Vision normale atteinte de DMLA de type sec  de DMLA de type humide

Figure 2 : Simulation d’une vision normale (& gauche), d’une vision avec scotome dans la
DMLA séche (au centre) et d’une vision déformée par la DMLA humide (a droite). (Source

www.pointdevuedmla.ca)

3.3 L’examen biomicroscopique

L’examen du fond d’ceil permet de voir directement la papille, les vaisseaux, la rétine et

toutes les formations anormales.

3.3.1 La maculopathie liée a I’adge
Les drusens, les hypo et hyperpigmentations de 1’épithélium pigmentaire sont associés de

maniére variable et constituent la maculopathie liée a I’age (Figure 3).
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Figure 3 : Maculopathie liée a 1’age : dép0ts jaunatres a contours flous, dont la surface est

plus grande que celles des drusens miliaires (plus de 120 um), associé a un dépot pigmenté.

3.3.2 DMLA atrophique
Au fond d’ceil, on observe une ou plusieurs zones d’atrophie de 1’épithélium pigmentaire a

bord parfaitement délimité, venant progressivement s’ajouter aux drusens ou les remplacer.

L’atrophie géographique peut se manifester par une plage atrophique unique ou par des plages
d’atrophie multifocales. Au début de I’évolution, 1’atrophie est périfovéolaire. Puis, ces plages
d’atrophie vont s’élargir progressivement et se joindre aux plages avoisinantes selon une
configuration en fer a cheval, puis en anneau, respectant dans un premier temps la fovéola

pour I’atteindre ensuite, entrainant une baisse de I’acuité visuelle (Figure 4).
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Figure 4 : DMLA atrophique évoluée. Lésion centrale a limites nettes de bord ovalaire. La
rétine interne est de transparence normale, et a travers elle, on devine de gros troncs

vasculaires choroidiens.

3.3.3 DMLA néovasculaire

On observe des signes indirects des néovaisseaux choroidiens : zone de rétine blanc grisatre,
épaissie, a limites irréguliéres, un soulévement séreux de la rétine neurosensorielle, des
hémorragies de niveaux différents en profondeur : intrarétiniennes plus punctiformes, sous
rétiniennes ou sous 1’épithélium pigmentaire (plus rouge sombre ou brun), des exsudats, et un

cedéme intrarétinien (Figure 5).

A

Figure 5 : Rétinophotographie de DMLA exsudative : hémorragies sous rétiniennes et sous

I’épithélium pigmentaire (A); hémorragies intra rétiniennes entourées d’exsudats Circinés

(B).

16



3.4 Les méthodes d’imagerie

Différentes méthodes d’imagerie rétinienne sont utilisées pour confirmer le diagnostic.

3.4.1. Les clichés avant I'injection et les clichés en autofluorescence

Les clichés en couleurs sont utiles pour I’évaluation des signes précurseurs (drusens et
migrations pigmentaires). Le cliché anérythre permet la reconnaissance des repéres
anatomiques vasculaires afin de localiser les lésions. Le cliché en lumiére rouge met en

évidence 1’épithélium pigmentaire (EP) (hyper ou hypo pigmentation)

L’imagerie en autofluorescence, réalisée par le scanning laser ophthalmoscope confocal, est
un moyen diagnostique non invasif permettant d’évaluer les altérations de I’épithélium
pigmentaire. Le signal d’autofluorescence est dii au fluorophore des granules de lipofuscine
dans les cytoplasmes des cellules de I’EP. L’absence de cellules de I’EP se traduit par une
diminution du signal d’autofluorescence. La surface de 1’atrophie peut étre mesurée par un
logiciel afin d’évaluer sa progression avec le temps (Holz et al., 2007). Le taux de progression
moyenne dans 1’étude FAM (Fundus autofluorescence in Age-Related Macular Degeneration)

est de 1.74mm? par an.

Figure 6 : Diminution du signal a I’autofluorescence des zones d’atrophie de 1’épithélium

pigmentaire.
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3.4.2 Angiographies rétiniennes : ala fluorescéine et au vert d’indocyanine
L’angiographie a la fluorescéine fournit des signes indirects de la néovascularisation
choroidienne, I’angiographie au vert d’indocyanine permet la visualisation directe des

vaisseaux choroidiens.

Ces angiographies sont indispensables pour confirmer le diagnostic de néovascularisation
choroidienne d’'une DMLA exsudative, établir les formes cliniques (pré épithéliale, sous
épithéliale et sa composition), la localisation par rapport a la fovéola, la taille de la lésion
néovasculaire (le plus grand diameétre linéaire, ou la surface de la Iésion), et évaluer la réponse
thérapeutique aprés le traitement (1999; Barbazetto et al., 2003; Pieramici et al., 2006;
Bressler, 2009). Certaines formes (anastomoses choriorétiniennes et vasculopathies
polyoidales choroidiennes) ne sont véritablement connues et identifiées que grace au SLO-

ICG (Sanning Laser Ophtalmoscope- Indocyanine Green Angiography).

3.4.3 Apport de la Tomographie en cohérence optique (OCT).

L’OCT a I’avantage d’étre rapide et non invasif, indolore et reproductible. Dans la MLA,
I’OCT permet d’identifier 1’absence d’une réaction exsudative. Au stade d’atrophie, I’OCT
apporte une imagerie de confirmation uniquement en cas de plage d’atrophie de 1’épithélium
pigmentaire compléte. Au stade de néovaisseaux choroidiens, ’OCT identifie I’accumulation

de liquide intra, sous rétinienne ou sous 1’épithélium pigmentaire (Figure 7).
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Figure 7 : exemple d’'une DMLA exsudative. L’examen du fond d’ceil montre I’existence
d’une lésion blanc grisitre sous rétinienne (A). L’angiographie a la fluorescéine met en
évidence une néovascularisation choroidienne de type visible prédominant (B, C) et I’OCT

montre une accumulation de liquide intra et sous rétinienne.

3.4.4 Optique adaptative

L’instrumentation d’imageries rétiniennes précédemment décrites reste cependant incapable
de visualiser des structures telles que les photorécepteurs ou les cellules de I’épithélium
pigmentaire. L’optique adaptative permet d’imager, de mani¢re non invasive, la rétine a

I’échelle cellulaire. L’application clinique est actuellement au stade d’étude préliminaire.

4. Traitement

4.1 Traitements médicaux et chirurgicaux de la DMLA

4.1.1 Au stade de la MLA
La micro nutrition peut étre utilisée dans la prévention au stade de MLA (prévention primaire)

ou lorsqu’un ceil est déja atteint par la maladie (prévention secondaire), afin de limiter le
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risque de complications exsudatives comprenant des anti-oxydants (Vitamine A et C,
bétacarotene et zinc), lutéine et zéaxanthine, les acides gras poly insaturés (oméga-3) (2001,

Lindblad et al., 2009; Sangiovanni et al., 2009)

4.1.2 Traitement de la DMLA humide

Les traitements médicaux de la DMLA sont multiples dans la prise en charge de cette
maladie : 1) la photocoagulation au laser thermique des néovaisseaux extrafovéolaire, la
photocoagulation périfovéolaire, le traitement au laser thermique des vaisseaux nourriciers 2)
La thermothérapie transpupillaire 3) La photothérapie dynamique et 4) les injections de
triamcinolone en intravitréenne ou périoculaire 5) les traitements anti-angiogéniques. Certains
traitements ont été abandonnés depuis I’arrivée des anti-VEGF. Nous résumons ici les

traitements actuellement indiqués et réalisés en pratique clinique quotidienne.

La photocoagulation au laser thermique est proposée lorsque les néovaisseaux choroidiens
sont de type visibles et de localisation extrafovéolaire. La limite de cette technique reste la
fréquence de récidive entrainant la baisse de 1’acuité visuelle et surtout le nombre

relativement faible des indications.

La photothérapie dynamique (perfusion de vertéporfine suivie d’une irradiation au laser
690nm, permettait un ralentissement de la perte de ’acuité visuelle dans 1’¢tude TAP
(néovaiseaux visibles) et VIP (néovaisseaux occultes), (Pieramici et al, 2006; Barbazetto et
al, 2003). Les indications de la photothérapie dynamique sont nettement diminuées depuis
I’ére des injections intravitréennes d’anti-VEGF. Elle est proposée en combinaison, pour

certains praticiens aux patients répondant mal aux anti-VEGF.

Actuellement, les injections intravitréennes d’anti-VEGF (ranibizumab, ou bevacizumab)
constituent le traitement de premiére intention dans la DMLA exsudative, quel que soit le

type de néovaisseaux (Bressler, 2009). Ce type de traitement permet de réduire le risque de
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perte d’acuité visuelle et augmente la chance de récupération visuelle par rapport a la

photothérapie dynamique.

Les traitements chirurgicaux ont été proposés dans la prise en charge de la DMLA
exsudative (e.g., la chirurgie d’exérése des néovaisseaux) sont actuecllement abandonnés, de
méme que la translocation maculaire limitée ou avec rétinotomie sur 360 degré ainsi que la
chirurgie de drainage des hématomes. Cette prise en charge thérapeutique, non codifiée,
donne des résultats variables et deécevants comparée aux injections antiVEGF (en cas
d’hématome limité) ou I’évolution spontanée (en cas d’hématome de grande taille). La greffe
autologue de 1’épithélium pigmentaire, recemment développée, est également décevante a

cause de la récidive néovasculaire sur le greffon (Maaijwee et al., 2008; Stopa et al.)

4.1.3 Traitement de la DMLA atrophique

Actuellement, il n’existe pas de traitement efficace au stade avancé de la DMLA atrophique.
De nombreuses molécules sont en cours de développement ou d’évaluation (anti-
compléments, neuro protection). La greffe de cellules de 1’épithélium pigmentaire donne des

résultats fonctionnels limités malgré un succes anatomique (Falkner-Radler et al.).

4.2 Réhabilitation de la basse vision

Trois intervenants sont indispensables dans la rééducation de basse vision. L’ophtalmologiste
vérifie la bonne cicatrisation de la 1ésion, et adresse le patient a 1’orthoptiste, une fois que les
phénomenes exsudatifs ont disparu apres le traitement. Des tests simples (a la lampe a fente
en demandant au patient de fixer le spot lumineux, a I’angiographie ou a I’OCT en demandant
au patient de fixer les mires) permettent souvent de savoir si le patient a déja développé

spontanément une fixation excentrée spontanée (ou PRL = Preferred Retinal Locus).

L’orthoptiste effectue des rééducations de basse vision. La recherche de la fixation excentrée

peut étre effectuée au Scanning Laser Ophtalmoscope, ou par les moyens décrits plus hauts.
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Les opticiens orientent le choix des systemes grossissants (aides visuelles): loupes
(grossissement jusqu’a 10x), les systémes optiques (sur correction en vision de pres, des
loupes ¢électroniques, les systémes télescopiques pour la vision de loin (lecture d’un nom de
rue), des filtres colorés pour améliorer le contraste et la vision de loin, pupitres et lampes
directionnelles pour améliorer le contraste du texte en vision de prés. L’objectif de la
rééducation de basse vision est d’utiliser différentes techniques afin de mieux utiliser le PRL.
Cependant, ces aides visuelles sont utiles seulement quand le patient effectue des taches ne
nécessitant ni mobilité ni orientation. Cette rééducation de basse vision permet d’aider les
patients a utiliser au mieux leur capacité visuelle résiduelle et adapter les activités

quotidiennes a leur handicap.

La vision artificielle, actuellement disponible en phase 2/3 pour la rétinopathie pigmentaire et
la DMLA atrophique sévére, est constituée d’une caméra vidéo miniature montée sur les
lunettes du patient lié a un microprocesseur et a un implant rétinien. Les images captées par
la caméra sont ensuite transformées par un microprocesseur en signal électronique. Ce signal
est transmis par des électrodes placées sur la surface rétinienne aux neurones viables (cellules

ganglionnaires, cellules bipolaires) jusqu’au cortex visuel (Chader et al., 2009).
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Partie 2 La qualité de vie dans la DMLA et retentissement

psychologique

1. Considérations préliminaires sur la vision en ophtalmologie

L’¢évaluation objective de la fonction visuelle fait partie de tout examen ophtalmologique,
mais n’est pas toujours a méme de cerner totalement la «géne fonctionnelle » ressentie par le
patient, qui le plus souvent, motive sa consultation. En effet, le patient est assez frequemment
amené a consulter devant des limitations ou des difficultés dans I’accomplissement des taches
de la vie quotidienne, et il existe parfois une certaine discordance entre les mesures cliniques

et la plainte fonctionnelle.

La fonction visuelle est une fonction sensorielle complexe, dont I’évaluation ne doit pas se
limiter pour le praticien a la mesure de ’acuité visuelle (Dubuc et al., 2009). Il existe en effet
plusieurs autres composantes qui ne sont pas moins importantes, dont 1’exploration fait partie

de I’examen ophtalmologique, ou des explorations fonctionnelles complémentaires.

2. Qualité de vie liée a la perte de la vision centrale

Les symptobmes ressentis par le patient peuvent étre considérés comme faisant partie
intégrante de sa qualit¢ de vie, au méme titre que les limitations de I’activité, I’impact
psychologique, et social de la pathologie. Il existe parfois une différence entre 1’évaluation
des symptomes et de leur retentissement par le patient lui-méme et par le praticien,
notamment dans la DMLA. En effet, il existe une sous estimation de la dégradation de qualité
de vie liée a la cécité par la DMLA par le praticien comparée a celle rapportée par les patients

(Brown et al., 2000).

La vision est un élément prépondérant dans les inter-relations sociales, notamment dans la

reconnaissance des personnes et des expressions faciales (sourire, colére, étonnement...)
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2.1. Les questionnaires

Les évaluations psychométriques sur la qualité de vie sont multiples dans la DMLA. Les
questionnaires utilisés dans les études sur la qualité de vie chez les patients atteints de la
DMLA comprennent la Visual Function 14 (VF-14) comprenant 14 items (Mackenzie et al.,
2002), la SF-12 QOL (Short Form-12 items Quality of Life) (Cahill et al., 2005), la National
Eye Institute Visual Function Questionnaire 39 (NEI-VFQ 39) (Berdeaux et al., 2005). Le
questionnaire le plus utilisé est le National Eye Institute Visual Function Questionnaire 25
(NEI-VFQ 25) (Cahill et al., 2005), utilisé dans 29% des articles publiés sur la qualité de vie
liée a la vision (Miskala et al., 2003; Finger et al., 2008). Récemment, le MacDQoL (Macular
Disease-Dependent Quality of Life) a été développé afin d’évaluer la qualité de la vie liée a la
vision avant et aprés une intervention. (Voir annexes 2 et 3 les items de la VFQ-25 et

MacDQol).
Le NEI-VFQ 25 comporte 25 questions réparties en 3 catégories et 12 sous groupes :
- La premiere catégorie concerne la santé générale (1 question).

- La deuxieme catégorie concerne la qualité de vision jugée par le sujet: la vision
générale, les difficultés dans la réalisation des taches de la vision de loin (3 questions),
les difficultés dans la réalisation des taches de la vision de prés (3 questions), la vision

périphérique (1 question), la vision des couleurs (1 question).

- La troisieme catégorie comprend 6 sous groupes concernant la qualité de vie: la
dépendance (3 questions), les limitations d’activités (2 questions), la santé mentale (4
questions), la fonction sociale (2 questions), la conduite automobile (2 questions), et la

douleur oculaire (2 questions) (Mangione et al., 2001).

Le MacDQoL permet une évaluation individuelle de la qualité de vie spécifique a la vision

avant et aprés une intervention (Mitchell et al., 2008). Ce questionnaire évalue I’impact de la
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DMLA dans 23 domaines de la vie ainsi que leur importance pour chaque personne (les
taches ménageres, la gestion des affaires personnelles, le shopping, le travail, les relations
personnelles, la vie de famille, la vie sociale et 1’amitié, I’apparence physique, 1’activité
physique, les sorties (a pied, bus, train, voiture), les vacances, les loisirs et les activités
(lecture, télévision, radio), la confiance en soi, la motivation a atteindre un but, la réaction de
I’entourage, le sentiment sur 1’avenir, la situation financiére, I’indépendance, le repas, le
temps nécessaire pour réaliser une tache, ou pour profiter de la nature (Mitchell et al., 2008).
Cette évaluation psychométrique inclut, non seulement les mesures de la fonction visuelle et

les taches, mais également I’aspect émotionnel du bien-étre et de la relation sociale.

Les sujets atteints de DMLA ont plus besoin d’assistance pour réaliser les activités
quotidiennes que les sujets agés avec vision normale (Williams et al., 1998). Les difficultés
rencontrées dans les activités quotidiennes sont multiples: lire les journaux, lire I’heure, se
déplacer autour de leur maison et reconnaitre les visages. Les items sur la dépendance, la
santé mentale et la relation sociale mettent en évidence une perte de I’indépendance, une
majoration de I’anxiété et des problémes d’interaction sociale. Ils ont plus de difficultés pour
faire des courses (retrouver des objets sur une étagére encombrée, trouver la petite monnaie,

préparer les repas, et composer les numéros de téléphone) que le groupe témoin.

Les patients DMLA n’ont plus la volonté de conduire quand la DMLA est unilatérale et
deviennent incapables de conduire en cas de DMLA bilatérale. Decarlo et al (2003) ont
indiqué que seulement 24 % des patients continuent a conduire, et ces conducteurs réduisent

la distance de conduite automobile..

Quand la DMLA est bilatérale, les scores sont plus faibles dans tous les items, sauf celui
concernant la vision périphérique. Les scores sont particulierement bas pour les questions des
sous groupes concernant 1’indépendance, la santé mentale, et la fonction sociale, démontrant

que la bilatéralité aggrave 1’isolation sociale des personnes agées atteintes de la DMLA. Le
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score concernant la vision périphérique est moins bon dans le groupe DMLA que dans le
groupe de reférence, mais la diminution est faible, et le score de la vision périphérique ne

varie pas avec la bilatéralité de la maladie.

Tableau 3: Comparaison des scores de NEI-VEQ-25 dans le groupe atteint de DMLA
bilatérale sévére, du groupe atteint de DMLA de degré variable et le groupe de référence

(Mangione et al., 2001).

NEI-VFQ-25 DMLA bilatérale DMLA de Groupe
sévere degré variable contréle
Vision générale 31,4 53 83
Téches avec vision de loin 38,8 56 93
Taches avec vision de pres 29,4 54 92
Vision périphérique 66,8 77 97
Vision des couleurs 67,5 85 98
Dépendance 42,7 72 99
Difficultés des roles 38,2 61 93
Santé mentale 34,1 58 92
Fonction sociale 58,4 73 99
Conduite automobile 16,1 39 87
Douleur oculaire 81,8 87 90

La perte progressive de la vision centrale entraine un impact mesurable de la qualité de vie, et
la santé mentale. Les personnes atteintes de la DMLA sont particulierement affectées par la
dépression (Brody et al., 2001). L’impact de la DMLA sur la qualit¢ de vie semble
comparable a celui que peuvent avoir d’autres maladies chroniques séveres, comme les

maladies rhumatismales, 1’asthme, le diabéte ou les accidents vasculaires cérébraux (Chia et
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al., 2004). 11 a été démontré que les patients sont préts a échanger de plus en plus d’années
restantes de vie contre le retour a une vision normale, lorsque 1’acuité visuelle diminue. Les
patients dont 1’acuité visuelle du meilleur ceil est inférieure a 1/10 seraient préts a échanger
plus de la moitié de leurs années restantes (48%) (Chia et al., 2004). La dépression et la chute

chez les sujets agés peuvent étre une conséquence de la perte de la vision centrale.

Les traitements de la DMLA (thérapie photodynamique, injection intravitréennes d’anti-
VEGF) ont montré une amélioration significative du score de qualité de vie. Apres la thérapie
photodynamique, les scores sur la santé mentale et la limitation d’activité ont été améliorés
(Kyo et al.,, 2006). Aprés le traitement par anti-VEGF, les scores ont été améliores
globalement, que I’ceil traité soit le meilleur ou non (Bressler et al., 2010). Les résultats des
questionnaires montrent une amélioration des scores sur la vision générale, de loin et de pres,
mais c¢’est I’amélioration de la vision de prés, notamment 1’item « lire des journaux » qui est

la plus significative (Frennesson et al., 2010).

2.2. Corrélation entre les scores de qualité de vie et les mesures
cliniques

De nombreuses études (Mangione et al., 2001; Chia et al., 2004; Frennesson et al., 2010) ont
évalué la relation entre les scores de la qualité de vie VFQ-25 et les mesures anatomiques et
fonctionnelles chez les patients atteints de la DMLA. Ces études ont montré qu’il n’y a pas de
relation entre 1’age et la plupart des items de la qualité de vision ; que les capacités résiduelles
a réaliser des activités quotidiennes sont corrélées a 1’acuité visuelle; que la durée de la perte
de la vision du deuxiéme ceil est corrélée négativement avec la vision générale; qu’il existe
une corrélation entre la mesure de I’acuité visuelle et le score de la vision générale ; et qu’il y
a une corrélation négative entre la taille de la lésion et la vision des couleurs. Cependant, il

n’y a pas de relation entre la taille de la 1ésion et d’autres items du questionnaire. Ceci peut
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étre expliqué par les réponses aléatoires, puisque la question sur la vision des couleurs est

basée simplement sur la capacité a coordonner les couleurs des vétements.

Les scores obtenus au questionnaire MacDQoL sont également associés a de nombreuses
mesures telles que la vision de loin, la vision de prés, la sensibilité aux contrastes, la vitesse
de lecture, la reconnaissance des couleurs, et la présence ou I’absence du scotome (Mitchell &
Bradley, 2006). Ces scores augmentent ou diminuent avec la fonction visuelle dans le temps

(Mitchell et al., 2008).

3. DMLA et chutes

Les chutes constituent un probleme de santé publique. En France, il se produit plus de 400000
chutes par an. La chute constitue la principale cause de décés par traumatisme chez les
personnes agées (www.invs.sante.fr). La DMLA n’altére pas seulement la qualité de vie mais
augmente également le risque de chute. Les patients atteints de la DMLA exsudative ont
deux a trois fois plus de risque de chute que les autres sujets de méme &ge (Soubrane et al.,
2007). Les patients DMLA contrélent moins bien leur équilibre (Elliott et al., 1995) et leur
performance de mobilité est diminuée par rapport aux sujets contrbles (Brown et al., 1986).
Les patients atteints de la DMLA ont une instabilité¢ posturale, des troubles de 1’équilibre, a
cause de la diminution de la sensibilité aux contrastes et des déficits du champs visuel (Wood
et al., 2009). La performance de la mobilité, mesurée par la PPWS (« Percentage of Preferred
Walking Speed ») est diminuée. Cette diminution de la mobilité est corrélée avec le déficit du
champ visuel, mais pas a la mesure de I’acuité visuelle (Brown et al., 1986). A I’inverse, la
fréquence de dégénérescence maculaire liée a 1’age chez les chuteurs (d’age moyen de 83.4
ans) est de 31%, ce qui est trois fois plus élevé que ce qui est rapporté dans les études

épidémiologiques.
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Partie 3 : La vision des patients DMLA

1. Corrélation anatomique et fonctionnelle de la macula

La macula est sans doute le systeme le plus performant pour la résolution spatiale et la
reconnaissance des objets. Cette capacité est possible malgré le faible nombre de cénes au
sein de la fovéa (500 000 environ soit 10% du nombre total), grace a leur densité au sein de la
petite surface fovéale (environ 200 000 cones par mm? en moyenne). L’acuité visuelle
obtenue et mesurée dans les conditions optimales de correction de la réfraction, est liée a la

densité des cones dans la fovéa.

La lecture, dans des conditions confortables, nécessite un champ visuel d’un angle de vision
d’au moins quatre degrés en horizontal et deux degrés en vertical. La lecture d’un document,
sans I’aide d’un matériel grossissant, nécessite une acuité visuelle de 4/10 et une densité des
cones d’environ 20 000 par mm?* Une réduction significative du nombre de cones, comme au
cours de la DMLA, entraine une baisse d’acuité visuelle, de mauvaises performances a la
lecture, une atteinte du champ visuel central. L’atteinte profonde des cones entraine un
dysfonctionnement de la perception des surfaces claires, et de mauvaises performances

visuelles, en particulier pour la lecture, la reconnaissance d’un visage ou d’un objet.

Les photopigments contenus dans les parties externes des cones permettent la transformation
d’un signal lumineux en un courant biologique ionique. Cette étape est la phototransduction.
L’absorption des photons induit I’hyperpolarisation des cones, en fonction de ’intensité de la
stimulation. Selon la longueur d’onde des photons lumineux absorbés, trois types de cones
sont distingués : les cones L, qui présentent une probabilit¢é d’absorption autour d’une
longueur d’onde proche de 560 nm (grandes longueurs d’onde) ; les cones M, qui présentent
une probabilité maximale d’absorption autour d’une longueur d’onde proche de 530 nm
(moyennes longueurs d’onde) et les cones S (courtes longueurs d’onde)(Figure 8). Aucune

particularité histologique ne permet de les distinguer. Ce sont des différentes probabilités
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d’absorption des photons lumineux qui permettent de séparer les cones en trois catégories.
Les cones L constituent 60% environ de I’ensemble des cones, les cones M environ 30% et

les cones S 10% environ. Les cones restent dépolarisés a I’obscurité.

La diminution du nombre de c6nes entraine une atteinte du sens chromatique, mais aussi de la
sensibilité aux contrastes en raison de la désintégration des champs récepteurs (Leid &

Guepratte, 2002) (Guenther & Zrenner, 1993).

Coertes 2 atacrplion wpeciaien Ao YOS grents tee clree LV S

1

Figure 8 : Séparation fonctionnelle des cones L, M, S.

Ainsi, la dégénérescence maculaire liée a 1’age n’apparait pas comme une simple entité
morphologique. Cette maladie a une longue histoire naturelle et il n’est pas surprenant que la
relation entre les changements morphologiques de la rétine et la vision soit variable. De
nombreuses caractéristiques cliniques peuvent influencer la fonction visuelle. Elles

comprennent :

- La nature de la maladie. La forme exsudative entraine une baisse de 1’acuité visuelle brutale
et sévere alors que la forme atrophique entraine une perte plus progressive et moins sévere de

la vision (Ferris et al., 1984)
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- La localisation de la lésion. La présence de la Iésion dans la zone avasculaire et la distance
entre la berge postérieure de la lésion et la fovéola correspond a une vision plus faible

(Bressler et al., 1982).

- L’étendue de la Iésion. Dans la DMLA atrophique, I’épargne fovéolaire entraine une

variation d’acuité visuelle pour chaque niveau d’atrophie (Sunness et al., 1999).

- Les composantes de la lésion. Dans la DMLA exsudative, les yeux avec fibrose sous

rétinienne ont une vision plus faible que les yeux sans fibrose (Bressler et al., 1982).

2. Scotome central dans la DMLA

2.1. La périmétrie
Chez un sujet avec vision normale, la sensibilité a la lumiére est meilleure au niveau de la
fovéa. Cette sensibilité rétinienne diminue régulierement en fonction de 1’excentricité,

jusqu’aux limites absolues qui sont définies par

- 60 degrés en champ nasal

- 95 degrés en champ temporal
- 60 degrés en champ supérieur
- 70 degrés en champ inférieur

La tache aveugle est située a 15 degrés du point de fixation, en champ temporal.
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Figure 9 : Limite du champ visuel chez ’homme et limite de la fonction visuelle en fonction

de I’excentricité.
Il existe plusieurs méthodes permettant le relevé de champ visuel.

e La périmétrie de Goldmann est cinétique. Son utilisation nécessite un technicien

expérimenté et ne met que trés difficilement en évidence des déficits localisés.

e La périmétrie statigue (Humphrey, Octopus, ou Métrovision) a 1’avantage d’étre

automatisée et quantitative. Certains constructeurs proposent une périmétrie cinétique

automatisée, qui peut étre couplée a la périmétrie statique (périmétrie mixte).
La sensibilité lumineuse est mesurée avec une échelle logarithmique graduée en décibel (dB),
qui inclut 32 niveaux différents de sensibilité entre 0 dB a 31 dB. La plus grande sensibilité
lumineuse (31dB) correspond & la plus faible luminance du test (0.2 cd/m?) et le plus faible
niveau de sensibilité correspond & la plus grande luminance du test (318 cd/m?). Une
altération du champ visuel est définie par une diminution de la sensibilité lumineuse par
rapport a la valeur normale de référence, autrement dit, les tests sont percus seulement lorsque
la luminance est supérieure a la norme. Cette perte de sensibilité est mesurée en dB :

Déficit (dB) = sensibilité normale (dB) — sensibilité du sujet (dB).
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Si le test n’est pas vu malgré une luminance maximale, on parle de déficit absolu, ou scotome
absolu. Si la sensibilité rétinienne est diminuée par rapport a la référence, on parle de scotome

relatif.

Les ¢études sur le champ visuel ont été réalisées surtout au stade de maculopathie li¢e a 1’age,
lorsque I’acuité visuelle est préservée et que la fixation est stable, permettant 1’obtention d’un
examen fiable. La périmétrie centrale (10° centraux) montre une diminution de la sensibilité
maculaire, par rapport aux sujets controles de méme age. Cette diminution s’observe surtout
lorsque les drusens sont confluents, et associés a une hyperpigmentation ou a une atrophie

focale de 1’épithélium pigmentaire (Midena et al., 1997).

Au stade de la DMLA, la périmétrie est rarement utilisée du fait des difficultés de fixation
chez ces patients mettant en cause la fiabilité de I’examen. De plus, les lésions sont visibles au
fond d’ceil (atrophie, Iésion néovasculaire) permettant ainsi de prévoir le déficit attendu. La
périmétrie statique met en évidence une diminution de la sensibilité rétinienne dans les 20
degrés centraux, alors que la sensibilité rétinienne de la rétine périphérique atteint le seuil

normal (Sunness et al., 1985).

A ce stade, le scotome est variable au niveau d’intensité, de taille, de localisation, et de forme,
en fonction des lésions au fond d’ceil. Dans la DMLA atrophique, le scotome est central, a
bord net, d’intensité variable, localisé au niveau de la zone correspondant a 1’atrophie. Dans la
DMLA néovasculaire, le scotome central est dense. Cependant, plusieurs patients qui ont des
scotomes secondaires a la DMLA ne pergoivent pas de points noirs. lls décrivent des objets
qui « disparaissent » ou « partiellement flous » ou ayant un mélange de ces caractéristiques.

Les patients DMLA avec scotome maculaire peuvent utiliser une fixation excentrique, qui est
souvent moins stable que la fixation fovéoaire, le scotome peut étre excentré alors que la

Iésion est centrale au fond d’ceil (Schuchard, 2005).
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2.2. Micropérimétrie

La micropérimétrie est une méthode diagnostique (Scanning Laser Ophthalmoscope produit
par Rodenstock , MP1 par Nidek) permettant de localiser, avec une grande précision, le point
de fixation (maintien de 1’image d’un objet au centre de la zone avasculaire centrale) et
d’évaluer le seuil de sensibilité différenticlle de la rétine (forme et localisation de scotome).
En présence d’altérations maculaires, elle permet de définir si la fixation est centrale ou

excentrique (point de fixation préférentielle) et si elle est plus ou moins stable.

Le scotome est de taille et d’aspects variables en fonction de la taille et la forme de la lésion
(multiple ou non, aspect en fer a cheval, en anneau) (Schuchard et al., 1999). Habituellement,
le scotome atteint 10° centraux au début de la maladie et mesure jusqu’a 10 & 20 degrés
lorsque la maladie est plus avancée (Fletcher et al., 1999). La tache aveugle mesure 6 degrés

en largeur et 8 degrés en hauteur (Armaly, 1969).

Un degré d’angle de vision correspond a 0,3mm de rétine, la macula de 6mm environ,
couvrent ainsi 15-20 degrés de champ visuel central (Cheung & Legge, 2005). De ce fait, la
DMLA entraine une perte de la vision centrale dans les 15-20 degrés centraux du champ de

vision. Le tableau 4 résume les définitions en anatomie et en vision de la macula.

Tableau 4 : Définitions de la localisation de la Iésion (anatomie) et de la vision (fonction) par

rapport a la fovéa.

Localisation de la Iésion Angle de vision
Rétrofovéolaire : 0 um entre 0 a 1 degré
Juxtafovéolaire : entre 1um a 199um entre 1,6 a 2 degrés
Extrafovéolaire : au-dela de 200pum entre 2 a 10 degrés
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2.3. Adaptation au scotome central, le PRL

2.3.1. Définition

Lorsque la maladie atteint la fovéola, entrainant 1’apparition d’un scotome central, les patients
adoptent souvent une fixation extrafovéolaire, appelée auparavant « pseudofovéa ». Depuis
ces deux dernieres décennies, les chercheurs utilisent le terme « PRL » (Preferred Retinal
Locus), ou Point de Fixation Préferentielle pour désigner le point de fixation excentré

(Cummings et al., 1985).

2.3.2. Stabilité de la fixation normale

Beaucoup d’études ont été réalisées sur le point de fixation au niveau du PRL. Pour définir
une fixation normale, Crossland et Rubin (Crossland & Rubin, 2002) ont mesureé la stabilité
de la fixation au SLO chez les sujets sains. Les participants devaient fixer une croix de 2.5°
pendant 10 s, la fixation était mesurée avec le SLO et I’eyetracker a la lumiere infrarouge, la
téte étant immobilisée. La fixation est définie par une région elliptique, dans laquelle se
maintient la position de I’ceil, qui varie de 100 & 650 min arc? (ce qui correspond & une

surface circulaire de 0.2 a 0.5° en diametre).

2.3.3. Lafixation chez les patients DMLA

Les patients DMLA ont une fixation moins stable que les sujets avec vision normale, allant de
1° a 8°. La surface de la zone de fixation est 2 a 15 fois plus large que chez les sujets avec
vision normale (Schuchard et al., 1999) Il a été démontré que, plus la taille du scotome
augmente, plus la fixation est instable (Whittaker et al., 1988). Une fixation est relativement
stable quand le scotome ne dépasse pas 20° centraux. Au-dela de 20° d’excentricité, la

fixation est instable et les PRL sont multiples.
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Dans la DMLA atrophique, il existe un scotome absolu correspondant aux aires de rétine
atrophique. Le patient continue a maintenir une fixation centrale stable tant qu’il existe une

épargne fovéolaire (jusqu’a 2° centraux), puis il y a instauration d’une fixation excentrique.

Dans la DMLA exsudative, un scotome absolu, correspondant a ’aire néovasculaire est mis en
évidence. Il n’y a pas de corrélation entre le siege de la Iésion et la stabilité de la fixation.
Chez les sujets avec néovaisseaux choroidiens, la fixation est centrale et stable dans 75% des
cas, centrale mais instable dans 15%, et excentrée et instable dans 9% des cas (Fuijii et al.,
2003). La stabilité de la fixation n’est pas corrélée a 1’épaisseur maculaire, ni au type de

néovaisseaux.

Parmi les patients atteints de la DMLA exsudative, les patients traités par anti-VEGF ont une
fixation plus centrale et plus stable que les patients non traités (Pearce et al., 2009), et que les
injections intravitréennes d’anti-VEGF améliorent non seulement 1’acuité visuelle mais

également la stabilité du point de fixation (Gonzalez et al.,in press ).

2.3.4. Localisation du PRL dans la DMLA

Généralement, il n’y a pas de localisation rétinienne particuliere par rapport au scotome
central pour développer le PRL. Dans une population de 825 patients malvoyants avec
scotome central, 84,4% des yeux ont développé le PRL, qui varie de 1° a 9 ° en diametre
(Fletcher et al., 1999). Seulement 4,4% des yeux n’ont pas développé de PRL. On observe
que ce PRL est situé a 2,5° autour d’un scotome dense. Dans une étude sur la localisation du
PRL et sa relation avec les performances a la lecture chez 99 patients, Fletcher et al (1999)
ont montré que le scotome central se trouve a droite du PRL ou de la fovéa dans 22% des
yeux ; a gauche dans 15% des yeux; a la fois a droite et a gauche dans 26% des yeux; au

dessus ou dessous dans 19% des yeux, et 17% des yeux n’ont pas de scotome dense. La
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position du scotome central par rapport au PRL/fovea n’est pas un facteur déterminant pour la

performance de lecture.

Une fixation excentrique apparait de facon naturelle et fiable lorsque la fovéa n’est plus
fonctionnelle dans les deux yeux et que le patient présente un scotome central bilatéral.
Lorsqu’il existe une différence d’acuité visuelle, le systéme visuel utilise le PRL du meilleur

oeil, et le PRL de I’ceil dominant en cas d’iso-acuité (Schuchard, 2005).

Les études SLO ont montré que les patients avec scotome central peuvent avoir plusieurs
PRL. Whittaker et al (Whittaker et al., 1988) ont suggéré que lorsque le scotome dépasse les

20° centraux, le patient développe probablement de multiples PRL.

Le systeme visuel utilise ces PRL pour accomplir les taches visuelles, par exemple dans la
reconnaissance des objets, diriger les mouvements de 1’ceil pendant la lecture ou la recherche
d’objets (Timberlake et al., 1986; Timberlake et al., 1987; Whittaker et al., 1988; Sunness et
al., 1996; Sunness et al., 1997; Schuchard, 2005; Sunness & Applegate, 2005; Watson et al.,
2006 ). La qualité d’un PRL (stabilité de la fixation, poursuite, saccades) doit étre suffisante
pour réaliser la lecture et les activités quotidiennes (cf paragraphe lecture). Certaines études
ont montré que lorsque les patients ont des PRL multiples, ils les utilisent pour différentes
taches (Sunness et al., 1996; Deruaz et al., 2002). Déruaz et al ont montré que certains
patients utilisent différents PRL pour les différentes tailles des mots, d’autres utilisent des

PRL multiples en fonction de la longueur des mots.

A la différence de la lecture, la capacité de I’ceil a faire des mouvements pour que 1I’image
cible reste dans la zone du PRL n’est pas corrélée a la précision et a I’efficacité de
I’exploration visuelle. Les patients DMLA, ont en moyenne des saccades plus nombreuses et
plus courtes que les sujets avec vision normale, et la capacit¢ d’exploration visuelle est

diminuée quelque soit la localisation du PRL (Schuchard, 2005).
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En somme, les auteurs qui étudient la lecture chez les patients présentant un scotome central
se sont penchés sur le concept de PRL. Pourtant le PRL reste encore tres complexe a étudier
et souleve de nombreuses controverses. Récemment, Crossland et al ont montré que le point
de fixation est différent lorsque le patient fixe une croix (fixation PRL) ou un mot (reading
PRL) chez les patients DMLA alors que le point de fixation est le méme chez les sujets avec
vision normale (Crossland et al., in press). La question du PRL préféerentiel reste encore non

élucidée.

2.3.5. Implication du PRL sur la périmétrie
Du fait de la taille et la localisation du PRL, les résultats de la périmétrie peuvent étre
modifiés : le scotome peut étre déplacé par rapport au centre de la cartographie. Le scotome

peut étre excentrique et les limites du scotome peuvent étre difficiles a déterminer.

3. Traitement visuel de bas niveau dans la DMLA

Les signes fonctionnels visuels dans la maculopathie liée a 1’age puis dans la dégénérescence
maculaire liée a 1’age sont des signes d’appel majeur, a la fois initialement mais aussi lors de
I’évolution de la maladie. Les changements les plus précoces dans le traitement des
informations visuelles sont la diminution de la sensibilité au contraste et des modifications du

sens chromatique, avant méme la baisse de 1’acuité visuelle (Lovie-Kitchin & Feigl, 2005)

3.1. Vision photopique et scotopique

La premiere étape du traitement visuel est 1’absorption de la lumicre par les
photorécepteurs (cones et batonnets). Les batonnets servent a la vision aux niveaux
d’illumination basse. Les cones servent pour la vision de jour, la bonne acuité visuelle et la
vision des couleurs. Il est habituel de décrire 3 niveaux d’illumination : scotopique lorsque
seuls les batonnets sont activés, photopique lorsque seul les cbnes sont actives et

mésopique lorsque les deux sont actives.
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L’adaptation a 1’obscurité est définie par la capacité du systeme visuel (cones et batonnets)

a retrouver la sensibilité apres exposition a la lumiére.

Un retard d’adaptation a 1’obscurité a été rapporté dans la littérature (Sunness et al., 1985)
a la fois dans la maculopathie liée a 1’age et dans la DMLA (Midena et al., 1997). Le
temps d’adaptation a 1’obscurité est plus long, dés le stade de la maculopathie liée a 1’age,
méme si le nombre de drusens n’est pas corrélé au retard. L’adaptation a 1’obscurité est
particuliérement retardée lorsqu’il existe des signes d’atrophie de I’EP, alors que 1’acuité

visuelle est normale.

Sallo et al (Sallo et al., 2009) ont réalisé une cartographie de la sensibilité rétinienne en
condition photopique et scotopique. Les auteurs ont trouvé, méme dans les cas ou les
drusens ont régresse, une augmentation du seuil de la sensibilité rétinienne, par rapport aux
sujets avec vision normale, a la fois en conditions photopique et scotopique avec une

prédominance de I’atteinte de la vision scotopique.

3.2. Perception des couleurs

De nombreuses modalités d’évaluation de la perception chromatique sont mises en ceuvre
en pratique clinique. Les tables les plus connues permettent de dépister les achromatopsies
et les dyschromatopsies héréditaires ou acquises, par la présentation des planches pseudo-
isochromatiques, qui induisent des confusions entre des couleurs tres proches chez les
sujets portant de telles anomalies. Les tests de classement, dont les plus connus sont le test
15 Hue désaturé de Lanthony, et le Farnswoh Munsell 100 Hue, qui consistent a classer
des pastilles de couleurs différentes selon leur propriétés colorimétriques, puis de comparer
le classement effectué par le sujet testé avec le classement de référence. Ces tests
permettent de définir les anomalies de perceptions chromatiques, en décrivant 1’axe d’une

dyschromatopsie.
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Au stade de la MLA, les patients peuvent présenter des modifications du sens chromatique

a type de jaunissement des couleurs (Sunness et al., 1985). Une diminution de la sensibilité
des cones S a eté mise en évidence par Eisner et al (Eisner et al., 1991) chez les patients
présentant une maculopathie li¢ a 1’age avec acuité visuelle préservée. Des anomalies de la
vision de couleurs au test 15-D ont été mises en évidence dans la maculopathie liée a 1’age,
surtout pour les yeux présentant les lésions a haut risque néovasculaire (Midena et al.,
1997). Holz et al ont testé la sensibilité des axes « protan » (rouge), « deutan » (vert) et
« tritan » (bleu) au niveau de la région fovéolaire et parafovéolaire chez les patients
présentant une maculopathie liée a 1’age dans une étude prospective sur 2 ans. L’auteur a
montré que la fonction des cones bleus est affectée en premier lieu, avec une augmentation
du seuil de perception pour la couleur bleue, alors qu’il n’y a pas de modification de la
sensibilité pour les axes rouge et vert. La modification du seuil « tritan » suggere que les
récepteurs des cones SW seraient plus susceptibles d’étre endommagés dans la

maculopathie liée a 1’age (Holz et al., 1995).

Au stade de la DMLA, on peut observer une perte de la sensibilité chromatique

d’importance variable des deux axes bleu-jaune et rouge-vert avec une perte plus
importante de 1’axe bleu-jaune (O'Neill-Biba et al.), en fonction de la progression de la
maladie. La diminution de la sensibilité chromatique est corrélée avec la perte de la

fonction visuelle, objectivée par 1’électrorétinograme multifocal (Feigl et al., 2004).

3.3. Perception du contraste

L’acuité visuelle se définit comme la capacité a discriminer les détails fins d’un objet dans
le champ visuel. Elle est mesurée par I’intermédiaire d’optotypes noirs sur fond blanc. La
fonction de sensibilité au contraste permet d’étudier de fagon plus exhaustive la perception

visuelle et le seuil de perception.
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3.3.1. Définition et technigues de mesure
Le contraste est defini par la différence de propriétés visuelles qui rend un objet (ou sa
présentation dans 1’image) distinct des autres objets et de I’arriére plan. Dans la perception
visuelle du monde réel, le contraste est déterminé par la différence de couleur et de

luminosité de I’objet de celles d’autres objets situés dans le méme champ de vision.

Le contraste de Michelson est généralement utilisé pour les modeles ou les parties claires
et sombres sont équivalentes en surface dans I’image. Ce contraste de modulation (M) est
défini par
M = (Imax — Imin) / (Imax + Imin).
Luminance moyenne = Imax + Imin
Imax : la plus grande luminance (bande claire)
Imin : la plus faible luminance (bande sombre)
L’inverse du contraste (C ) est la sensibilité (S): S =1/C
La sensibilité au contraste mesure la capacité a discerner entre les luminances des différents
niveaux d’une image statique. La sensibilité au contraste varie entre les individus, atteignant
le niveau maximal vers 1’age de 20 ans, aux fréquences spatiales d’environ 25 cycles/degré.
L’évaluation de la sensibilité au contraste est assez récente en pratique clinique. Pour des
raisons théoriques, la plupart des investigateurs utilisent des échelles et des réseaux
sinusoidaux comme stimuli (figures 10 et 11). Ces réseaux sont des barres alternativement

sombres et claires définies par leur fréquence spatiale (en cycles par degre).

Les optotypes (Figure 10) utilisés pour la mesure de la vision des contrastes sont nombreux et
varient d’un pays a ’autre. Ces échelles utilisent des lignes d’optotypes de méme taille, dont
le contraste par rapport au fond augmente d’une ligne a 1’autre. Le Pelli-Robson utilise les

lettres de Snellen d’acuité visuelle 1, dont le contraste varie de haut en bas de 100% a 0,6%.
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L’échelle visio-contraste 21 de Sander-Zanlonghi présente des lettres comportant 21 niveaux

de contraste entre 100% et 1%.

PELLIROBSON CONTRAST SENSITIVITY CHART
T 1T S

VRSKDR
NHCSOK

= 0.01

Contrast Threshold

—0.03

01

1 T T T T T
15 3 6 12 18 30

Spatial Frequency (cycles per degree)

Figure 10 :. A gauche, échelle de Terry, et a droite, une courbe de sensibilité aux contrastes

normale, établie par des réseaux sinusoidaux variant en fréquence spatiale.

Figure 11: Dans cette image, I’amplitude du contraste ne dépend que de la coordonnée

verticale, alors que la fréquence spatiale dépend de la coordonnée horizontale. Pour les
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fréquences moyennes, on a besoin de moins de contraste que pour les hautes ou basses

fréquences pour détecter les fluctuations sinusoidales.

3.2.2. La sensibilité au contraste

Chez les sujets avec vision normale, la sensibilité au contraste est corrélée a I’acuité
visuelle. Dans certaines pathologies (glaucome, sclérose en plaque, rétinopathie diabétique,
cataracte), la sensibilité au contraste peut étre diminuée alors que I’acuité visuelle est

normale.

La sensibilité au contraste, plus discriminante avant la perte de I’acuité visuelle, est
diminuée dées le stade de MLA (Sunness et al., 1985). Comparée aux sujets sains, la perte de
la sensibilité au contraste est constante dans les yeux présentant des drusens et une acuité
visuelle normale. La diminution de la sensibilité au contraste est plus importante dans les

fréguences spatiales moyennes et hautes (Stangos et al., 1995).

Au stade de la DMLA, la perte de la sensibilité au contraste est présente, et selon
toutes les études, évolue parallélement a 1’acuité visuelle de loin (Moutray et al., 2008)
(Sunness et al., 2008). Dans la DMLA atrophique, les déficits de sensibilité au contraste
retrouvés a I’examen initial sont le facteur prédictif de la perte de ’acuité visuelle a 2 ans,
alors que la surface d’atrophie et la vitesse de progression ne sont pas des facteurs prédictifs
de la perte de I’acuité visuelle (Sunness et al., 2008). Dans la DMLA exsudative, la sensibilité
au contraste est corrélée a 1’acuité visuelle de loin, de pres, au plus grand diametre de la

Iésion, (Moutray et al., 2008), a la surface de fluorescence anormale (Hogg et al., 2003), a
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I’importance de la diffusion mesurée a I’angiographie a la fluorescéine (Hogg et al., 2003), au
volume de liguide sous rétinien a la tomographie a la cohérence optique (Keane et al.), et a la

fibrose sous rétinienne en surface (Hogg et al., 2003) ou en épaisseur (Keane et al.).

De nombreuses études ont montré que la sensibilité au contraste est utile pour
comprendre les difficultés a réaliser des taches quotidiennes (West et al., 2002) chez les
patients souffrant de DMLA (Lennerstrand & Ahlstrom, 1989). La sensibilité au contraste est
aussi liée a la diminution de la qualité de vie ressentie par les patients (Owsley et al., 1981;
Owsley & Sloane, 1987; Rubin et al., 2001). La sensibilité au contraste est un facteur
prédicteur de la performance de lecture (Moutray et al., 2008), de la reconnaissance des
visages (Tejeria et al., 2002), de la mobilitt (Wood et al., 2009) et des taches de

discrimination fine (Tejeria et al., 2002).

Vision d’une personne atteinte
Vision normale de DMLA de type humide

Figure 12 : Simulation d’une vision normale (gauche), et de la vision avec diminution de la

perception du contraste par la DMLA.

3.2.3. Sensibilité aux contrastes et détection des visages, des signaux routiers, et des
objets

Owsley et Sloane (Owsley & Sloane, 1987) ont validé 1’utilisation de la sensibilité aux
contrastes comme indicateur de la visibilité des objets dans la vie de tous les jours. Les

auteurs ont inclu 93 sujets présentant une acuité visuelle allant de 4/10 a 12/10. Ces sujets,
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d’ages variables, allant de 20 a 77 ans, peuvent avoir un examen ophtalmologique normal ou
présentent des pathologies oculaires courantes (cataracte, degénérescence maculaire liée a
I’age). Les tests ont été divisés en deux parties. La premiere consiste a mesurer la sensibilité
au contrastes avec des réseaux sinusoidaux  verticaux stationnaires de fréquences
spatiales variables: 0.5, 1, 3, 6, 11.4, 28.6 cycles/deg. Le seuil de sensibilité au contraste pour
la détection de chaque fréguence spatiale est mesuré. La deuxieme partie du test consiste a
mesurer la détection des cibles. Les cibles sont soit des visages familiers, soit des signaux
routiers, ou des objets courants. Les cibles ont été présentées a un niveau infraliminaire. La
premiere tache consiste & augmenter le contraste, en appuyant sur un bouton, jusqu’a ce
« qu’il percoive quelque chose sur I’écran » (Seuil de détection). Puis, le patient continue a
augmenter le contraste de la cible jusqu’a son identification (seuil d’identification). Les
performances de détection et d’identification pour chaque catégorie de cibles sont
enregistrées. Les résultats montrent que la sensibilité au contraste est similaire dans les
groupes de sujets 20-39 ans et 40-59 ans. Le groupe des patients agés de plus de 60 ans
présente une diminution de la sensibilité aux frequences spatiales moyennes et hautes (6c/deg,
11.4c/deg et 22.8 c/deg). Le seuil de détection et d’identification est également plus €levé
dans le groupe agé. L’age et le seuil de 6¢/deg sont les meilleurs facteurs prédictifs pour la
détection de ces cibles dans la vie réelle. Les résultats montrent que si le patient présente une
diminution de la sensibilité dans les fréquences moyennes et basses, celle-ci sera associée a
une diminution de la capacité a détecter et identifier les visages, les signaux routiers et les
objets. Les auteurs ont également montré que, méme si 1’acuité visuelle est corrélée aux seuils
de détection des cibles, celle-ci ne constitue pas un facteur prédictif de la performance de

détection et d’identification des images que le patient voit dans la vie de tous les jours.
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3.4. Perception des contours

Cliniquement, le test d’Amsler est utilisé¢ en routine pour détecter les signes de la DMLA.
Cependant, ce test est seulement qualitatif et il est difficile pour certains patients de décrire
ce qu’ils voient. Wang et al (Wang et al., 2002) ont examiné la capacité des patients
atteints de la MLA et de la DMLA atrophique dans une tache de discrimination de
contour, en utilisant un stimulus particulier, le modele de fréquence radiale (RF, « radial
frequency pattern »)(Figure 14). 1l a été démontré que le sujet humain est trés sensible a la
déformation sinusoidale de la forme circulaire. Le seuil de détection de la déformation
radiale (RF) est une hyperacuité (<10arcsec). Ce seuil n’est pas affecté par la réduction du

contraste et une faible fréquence radiale ; il n’est pas influencé par I’age.

(a) (b)

Figure 13: Modéles de fréquence radiale. (a) modéle sans modulation, (b) modele avec 4% de

modulation radiale et une fréquence radiale de 8 cycles/2m.

Vingt patients atteints de MLA, avec des lésions a haut risque (29 yeux), ou de DMLA
atrophique (5 yeux) dont I’acuité visuelle est inférieure ou égale a 20/50 ont été inclus dans
I’étude. Les parameétres du RF sont: le rayon moyen, la fréquence radiale (nombre de
modulation de cycles par circonférence), I’amplitude de la modulation radiale (importance de
la déformation), la fréquence spatiale de RF (la largeur du contour) et le contraste du
stimulus. La détection de la déformation a été réalisée en utilisant un paradigme de choix

forcé a deux éventualités (2 Alternative Forced Choice), spatial ou temporel. Les auteurs ont
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rapporté que le seuil de détection de déformation radiale est plus élevé chez les patients que
chez les contréles dans les deux conditions: 2 AFC spatial (26,3 arcsec vs 8,6 arcsec) et
temporel (38,6 arcsec vs 10,6 arcsec) du stimulus. Le déficit de discrimination du contour
n’est pas corrélé a I’acuité visuelle mais a la sensibilité au contraste a 1’échelle de Pelli-
Robson. Les yeux avec maculopathie liée a 1’age ont moins de déficit que les yeux présentant

une atrophie géographique.

3.5. Perception des mouvements

La perception du mouvement ou 1’acuité visuelle dynamique correspond a la capacité
de reconnaitre des objets en mouvement. Cette acuité est sensible a la forme, a la composition
et a la taille du test, au type de mouvement et a sa vitesse, a la luminance du test et au temps
de présentation. Elle fait aussi intervenir le champ visuel et la vision binoculaire. L’acuité
dynamique diminue lorsque la vitesse augmente de plus de 20°/ sec. Les mesures d’acuité
visuelle statiqgue et dynamique sont des fonctions séparées. De plus, les variations

interindividuelles sont importantes.

Tarita-Nister et al (Tarita-Nistor et al., 2008) ont étudié la contribution de la vision
périphérique chez les patients atteints de la DMLA bilatérale a induire une vection. La
vection est définie par le mouvement du corps induit, lorsque qu’une personne statique
observe des scenes en mouvement. Une scéne de déplacement vertical ou horizontal sur une
surface plane induit une vection linéaire et lorsque la scéne est rotatoire, elle induit une
vection circulaire. Les stimuli sont des points de 2°, présentés sur une surface de projection
plane avec une vélocité de 60°/sec. Les auteurs ont montré que la latence de vection est plus
courte chez les patients avec perte de la vision centrale que chez les contréles. Autrement dit,
les patients avec DMLA bilatérale se reposent sur leur vision périphérique pour détecter ces
stimuli en mouvement et bougent leur corps plus rapidement que les sujets de méme age avec

vision normale. Il existe une corrélation négative entre la latence de vection et la taille du

47



scotome absolu, ce qui veut dire que plus le scotome est large, plus la latence est courte. Deux
explications sont possibles : soit les patients avec perte de la vision centrale sont plus attentifs
a leur posture par rapport a ’environnement, soit la vision périphérique, qui joue un role
important dans la locomotion et 1’orientation, est améliorée lorsque la vision centrale est

perdue.

3.6. Perception de la profondeur

La vision binoculaire constitue un parameétre fondamental pour la perception de la distance
et de I’espace visuel. Au-dela de 600 métres, la binocularité perd sa valeur car I’image
percue par les deux rétines est identique. Il existe tout de méme des indices monoculaires

de la perception des distances et de la profondeur :

e Indices photométriques tels que le brouillage di a la diffusion atmosphérique au loin,
I’appréciation des changements de luminosité, et I’étendue des ombres portées.

e Indices géométriques : tels que la taille et la texture, le contour apparent, 1’occlusion
partielle d’un objet par un autre.

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée sur la vision de la profondeur chez les

patients souffrant de DMLA.

4. Traitement visuel de haut niveau dans la DMLA

4.1. L’acuité visuelle

La mesure de I’acuité visuelle de loin a été abordée dans le premier chapitre. La
DMLA entraine toujours une baisse de 1’acuité visuelle centrale perceptible, progressive,
plus ou moins rapidement mais finalement assez sévere. Néanmoins, la plupart des patients
conservent leur vision périphérique et de déambulation, méme au stade de « cécité Iégale »,

et de ce fait, ne deviennent pas totalement dépendants dans la vie courante.
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Comme nous I’avons vu dans le premier chapitre, la baisse de 1’acuité visuelle de pres,
angoissante pour les patients, est le motif le plus fréquent de consultation. Au debut, la
difficult¢ de la lecture s’accentue et devient fatigante en dépit de I’utilisation d’un
¢éclairage plus puissant et parfois méme d’une loupe. Progressivement, avec 1’évolution de
I’affection, I’acuité visuelle de prés se dégrade de fagon plus importante que ’acuité

visuelle de loin.

4.2. Lecture et perception des mots

4.2.1. Mesure de la capacité de lecture

Il est difficile de prévoir la performance en lecture des personnes atteintes de
déficiences visuelles a 1’aide des mesures cliniques conventionnelles. Par exemple, une
personne ayant une acuité visuelle de 20/125 (ou 1,6/10) ne lira pas nécessairement plus vite
qu’une autre avec une acuité visuelle de 20/200 (ou 1/10). Gordon Legge et ses collaborateurs
ont étudié de maniére extensive les différents facteurs qui influencent la lecture chez les
patients présentant une basse vision (Legge et al., 1989; Ahn & Legge, 1995; Beckmann &
Legge, 1996; Mansfield et al., 1996; Legge et al., 1997; Chung et al., 1998; Harland et al.,
1998; Legge et al., 2001; Cheong et al., 2008). L’acuité visuelle détermine la taille du
caractére qu’une personne peut lire mais pas nécessairement la fluidité de la lecture. Par
contre, le champ visuel a une grande influence sur la vitesse de lecture, le principal obstacle
en lecture étant une atteinte du champ visuel central. La sensibilité au contraste joue
également un réle important dans la vitesse de lecture. Le mode de présentation du texte, la
couleur, la typographie et le type d’aide optique utilisés sont aussi des facteurs qui influencent

la lecture avec une basse vision (Rubin et al., 2001).

Le Minnesota Low-Vision Reading Test (MNREAD Acuity Chart) est une échelle qui

permet la mesure simultanée de la vitesse de lecture et de ’acuité visuelle en vision de pres.
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Cette échelle consiste en une série de cartes avec des phrases de dimensions différentes.
L’échelle MNREAD comprend 19 phrases courtes de dimensions variant de 1,3 logMAR a
0,5 logMAR. Le pas de progression est de 0,1 log MAR. Cette échelle d’acuité visuelle

standardisée permet d’obtenir trois données importantes :

- la vitesse de lecture maximale (MRS, Maximal Reading Speed, soit la plus grande

vitesse de lecture obtenue sans que la dimension des caractéres n’influence la lecture.

- I’acuité visuelle en lecture (acuité lexicale), qui est le seuil d’acuité visuelle de pres,

soit le plus petit caractére que la personne peut lire.

- la taille critique de caractere (CPS), au-dela de laquelle la vitesse de lecture ne

s’améliore plus.

4.2.2. Performance de lecture dans la DMLA

Les travaux sur la vitesse de lecture sont abondants dans la littérature. La capacité de
lecture diminue avec 1’age, a cause des troubles visuels et des troubles cognitifs associés.

L’age lui-méme n’est pas un facteur prédictif de la capacité de lecture (Rubin et al., 2001).

Au stade de la MLA, les problemes initiaux conduisent les patients a chercher a
améliorer leur acuité de pres et la performance de lecture, en augmentant le niveau habituel
d’éclairement. L’utilisation des lampes de bureau orientées avec variateur permet ces réglages

sans arriver a I’éblouissement.

Au stade de la DMLA, la vitesse de lecture est réduite. Une plus forte addition dans la
correction de prés ou une aide visuelle permettant un grossissement plus important et une
rééducation de basse vision devient nécessaire. Plus la maladie progresse, plus le

grossissement nécessaire a la lecture est important (Lovie-Kitchin & Feigl, 2005). De
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nombreuses publications ont montré une relation entre la vitesse de lecture et des facteurs
cliniques intrinséques tels que le type de la DMLA (exsudative versus atrophique), le statut du
cristallin (Calabrese et al., in press), la surface de fluorescence anormale retrouvee a
I’angiographie (Hogg et al., 2003) , la taille du scotome absolu (Sunness et al., 1997; Ergun et
al., 2003; Calabrese et al., in press ), le PRL (sa localisation par rapport au scotome (Fletcher
et al., 1999), sa localisation par rapport a la fovéola, la distance entre le PRL et la fovéola
(Calabrese et al., in press), ou encore 1’espace entre les lignes (Chung et al., 2008; Calabrese
et al., in press), I’apport des aides visuelles (Nguyen et al., 2009), I’entrainement (Yu et al.,
2010a; Yu et al., 2010b) et le type d’éclairage (Eperjesi et al., 2007). Une breve revue de la

littérature est résumée dans le tableau 5.

4.2.2.1. Vitesse de lecture et scotome central

La performance de lecture ne dépend pas simplement de la mesure de I’acuité visuelle
mais de la présence d’un scotome central (Legge et al., 1985b; Whittaker & Lovie-Kitchin,
1993). De nombreuses études (Legge et al., 1985a; Legge et al., 1985b; Pelli et al., 1985)
(Sunness et al., 1997; Ergun et al., 2003) ont montré que le scotome central a une valeur
prédictive plus importante que la mesure de 1’acuité visuelle pour évaluer la diminution de la
capacité de lecture. Parmi les patients malvoyants, ceux qui présentent un scotome central ont
une vitesse de lecture moyenne de 18 mots/mn seulement alors que les patients malvoyants
sans scotome central lisent 67 mots /mn (Pelli et al., 1985). De méme, Fletcher et al (Fletcher
et al., 1999) ont trouvé que les patients avec scotome central lisent deux fois moins vite que
les patients malvoyants sans scotome central. Quatre-vingt-dix neufs patients ont été
examinés dans cette étude : le groupe sans scotome lit 232 mots/mn alors que le groupe avec
scotome lit 110 mots/mn. De plus, la vitesse de lecture diminue avec I’augmentation de la

taille du scotome (r = -0,48) (Sunness et al., 1997; Ergun et al., 2003).
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4.2.2.2. Vitesse de lecture et Point de Fixation Préférentielle

La localisation du scotome par rapport au PRL/fovéa (haut, bas droite ou gauche)
retrouvé par le SLO n’est pas un facteur déterminant de la performance de lecture (Fletcher et
al., 1999) ou a I’inverse la localisation du PRL par rapport au scotome n’est pas déterminant
pour la vitesse de lecture (Crossland et al., 2005a). La vitesse de lecture diminue avec la
distance entre le PRL et la fovéola, ou encore 1’excentricité du PRL. Une diminution de la
distance PRL-fovéa de 1 degré induit une augmentation de la vitesse de lecture de 4%
(Calabrese et al., in press). D’autres qualités de PRL, comme précisé précédemment, sont
nécessaires pour la lecture, notamment la capacité du PRL a diriger le mouvement de I’ceil. La
stabilité de la fixation (mesurée par la surface de réetine utilisée pour la fixation) est aussi
importante pour la lecture (Crossland et al., 2004; Calabrese et al., in press). Parmi les
patients suivant le programme de rééducation, les patients qui ont une pauvre capacité
saccadique montre une amélioration plus faible et plus lente dans la lecture (McMahon et al.,

1991; McMahon et al., 1993).

4.2.2.3 Performance de lecture et le type ou le stade de la maladie

Crossland et al (Crossland et al., 2005b) ont étudié la vitesse de lecture chez les
patients atteints de la DMLA a I’examen initial, & 3 mois et a un an. Les auteurs ont trouvé
que la sensibilité au contraste a I’examen initial est le meilleur facteur prédictif de la vitesse
de lecture a 1 an quel que soit le type de DMLA. Récemment, Calabrese el al (in press) ont
trouvé que les patients atteints de la DMLA exsudative ont une vitesse de lecture plus élevée
que ceux atteints de DMLA atrophique (43mots/mn vs 34 mots/mn), alors que 1’acuité
visuelle est la méme dans les deux groupes (1/10). Cette différence de performance n’est pas
simplement expliquée par une fixation plus stable, ni un nombre plus élevé de séances de

rééducation chez les patients avec DMLA exsudative, mais probablement par le fait que les
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processus d’adaptation visuo-moteurs et attentionnels sont différents, selon le stade

d’évolution de la maladie (Calabrese et al., in press).

Dans la DMLA atrophique, la diminution de la vitesse de lecture, observée a I’examen de
base, est un facteur prédictif de la perte de 1’acuité visuelle a 2 ans (Sunness et al., 2008).
Dans la DMLA exsudative, le traitement anti-VEGF améliore significativement la vision de

pres, la vitesse de lecture et diminue le déficit du champ visuel (Frennesson et al., 2010).

4.2.2.4. Vitesse de lecture et Iésion anatomique

Au niveau du segment antérieur, Calabrese et al (Calabrese et al., in press) ont montré
que les patients phaques ont une vitesse de lecture 40% plus élevée que les patients
pseudophaques. Hogg et al (Hogg et al., 2003) ont étudié la relation entre les fonctions
visuelles (vision de loin, vision de pres, vitesse de lecture, sensibilité aux contraste au test de
Pelli Robson) et la Iésion ainsi que ses composantes. Ces auteurs ont trouvé que la surface de
fluorescence anormale retrouvée a 1’angiographie est le principal paramétre influencant la
vision de pres, ainsi que les autres mesures de la vision. De méme, la présence d’une fibrose
ou une atrophie rétrofovéolaire influence tous les parameétres de la vision. Keane et al (Keane
et al., 2010) ont montré qu’une augmentation du tissu sous rétinien et un épaississement de
1’épaisseur centrale fovéolaire sont corrélés a une diminution de la sensibilité au contraste. La
sensibilité au contraste permet de prévoir la capacité de lecture (Crossland et al., 2005b), or
celle-ci varie avec la taille de la lésion (Hogg et al., 2003), et la présence de la fibrose sous

rétinienne (Keane et al.).

4.2.2.5 Facteurs extrinseques influencant la lecture

Une augmentation de 1’espace entre les lignes apporte une amélioration modeste, de

I’ordre de 7 mots/mn lorsque I’on passe d’un I’interligne standard a un interligne double, et
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cet espacement est conseillé seulement aux personnes ayant une vitesse de lecture lente (< 20

mots/mn)(Calabrese et al., in press)

Le grossissement peut compenser la diminution de I’acuité visuelle et améliorer le
nombre de mots lus mais pas les effets du scotome (Whittaker & Lovie-Kitchin, 1993). La
vitesse maximale de lecture chez les patients atteints de DMLA, obtenue avec une aide
visuelle permettant le grossissement nécessaire et une illumination adaptée, varie entre 30 et
100 mots/minute (Whittaker & Lovie-Kitchin, 1993). Les systémes d’aide visuelle améliorent
la vitesse de lecture chez les patients, méme sans rééducation préealable. La vitesse est
améliorée de 20 mots/mn a 84 mots/mn (Nguyen et al., 2009). Certains auteurs proposent de
forcer I’utilisation d’un PRL inférieur a 5 degrés (Petre et al., 2000) ou a 10 degreés (Yu et al.,
2010b) du champ de vision pendant la lecture car cette stratégie de rééducation semble
bénéfique pour la performance de lecture. Enfin, lorsque la luminance est puissante, de 2000
lux, il n’y a pas d’interaction entre la performance de lecture et les différentes type d’éclairage

(lampe fluorescente compacte ou lampe halogene incandescente) (Eperjesi et al., 2007)
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Tableau 5: Facteurs influencant la performance de lecture

Age

Pas de relation (Crossland et al., 2005b)

Genre

Pas de relation (Crossland et al., 2005b)

Type de DMLA

La vitesse de lecture est plus élevée dans la DMLA exsudative que dans la DMLA
atrophique ( 43 mots/mn vs 34 mots/mn (Calabrese et al., in press)

Statut du cristallin

La vitesse de lecture 40% plus rapide chez les patients phaques que chez les
patients pseudophaques (Calabrese et al., in press)

Critéres anatomiques

La surface de la fluorescence anormale a I'angiographie est le principal paramétre
influencant les parametres de la vision (vision de loin, de prés et vitesse de la
lecture (Hogg et al., 2003)

La fibrose sous rétinienne (Hogg et al., 2003) (Keane et al.) et I'atrophie (Hogg et
al., 2003) (Sunness & Applegate, 2005) sont des facteurs influengant la sensibilité
aux contrastes et la performance de lecture

Scotome
La présence d’'un scotome central entraine une diminution de la vitesse de lecture
(Legge et al.,, 1985a; Legge et al.,, 1985b; Pelli et al., 1985). Les patients
malvoyants avec un scotome central lisent deux fois moins vite que les patients
Présence malvoyants avec vision centrale préservée (Fletcher et al., 1999)
La taille du scotome absolu est le meilleur facteur prédictif de la vitesse de lecture
(Ergun et al., 2003). Celle-ci diminue avec 'augmentation de la taille du scotome
Taille (Sunness et al., 1996)
La vitesse de lecture n'est pas liée a la localisation du scotome par rapport a la
Localisation fovéola/PRL (Fletcher et al., 1999)
PRL

PRL-scotome

La localisation du PRL par rapport au scotome n’est pas déterminante pour la
vitesse de lecture (Fletcher et al., 1999) (Crossland et al., 2005b)

Plus la distance entre PRL et la fovéola augmente, plus la vitesse de lecture

PRL-fovéola diminue (Calabrese et al., in press)

Qualité La vitesse de lecture est liée a la qualité de la fixation (Calabrese et al, in press.)

La sensibilité au | La sensibilité aux contraste (Crossland et al., 2005b) permet de prévoir la capacité
contraste de lecture

Facteurs extrinseques

Espace de linterligne

L’espacement de l'interligne n'augmente pas la vitesse de lecture (Chung et al.,
2008) ou le bénéfice est faible (7mots/minute) (Calabrese et al.,in press)

Systéme d’aide visuelle

Les systémes d’aide visuelle améliorent la vitesse de lecture chez les patients,
méme sans rééducation préalable. La vitesse passe de 20 mots/mn a 84 mots/mn
(Nguyen et al., 2009)

Entrainement

Un entrainement de lecture dans le champ de vision inférieur améliore la vitesse de
lecture de 60% (Yu et al., 2010b), méme si le bénéfice de ce type d’entrainement
est plus faible chez les sujets agés que chez les sujets jeunes (Yu et al., 2010a)

Luminance

Lorsque la luminance est de 2000 lux, il N’y a pas de relation entre la performance
de la lecture et les différentes types de lampes (Eperjesi et al., 2007)

55




4.3. Perception des visages

Les études sur la qualité de vie liée a la perte de la vision centrale ont montré que les
patients se plaignent frequemment des difficultés a reconnaitre les visages (Mangione et

al., 2001).

4.3.1. Reconnaissance des expressions faciales dans la DMLA : réle de la fréquence

spatiale

Alexander et al (Alexander et al., 1988) ont évalué la fonction visuelle de 100 patients
atteints de DMLA. Les auteurs ont comparé 1’acuité visuelle, la sensibilité au contraste et
différentes taches comme la capacité de lecture, a lire I’heure, et a reconnaitre les
expressions faciales. Quatre photographies présentées sont en noir et blanc et les
participants doivent décrire I’expression de chaque visage. Les auteurs ont trouvé que 26%
des sujets ont pu reconnaitre les expressions faciales sur quatre photographies. 42% des
patients dont 1’acuité visuelle varie entre 20/100-20/250 ont réussi a reconnaitre les
expressions alors que seulement 10% de patients, dont I’acuité visuelle est plus basse, entre
20/640-20/1280, ont réalisé la tache. Bullimore et al (Bullimore et al., 1991) ont cherché a
quantifier le niveau de reconnaissance faciale et ont étudié cette capacité de reconnaissance
faciale et les fonctions visuelles telles que la sensibilité au contraste, la mesure d’acuité
visuelle de loin et de prés. Quinze patients 4gés de 62 a 96 ans dont 1’acuité visuelle varie
entre 20/37 a 20/300 ont participé a 1’étude. Les stimuli étaient des photographies en
nuances de gris de visage de caucasiens avec quatre expressions faciales différentes :
exprimant la joie, la tristesse, la colére, et la peur. Trente deux photos étaient présentées
avec un temps de présentation de 10 secondes, et la luminance des stimuli est de 100
cd/m?. Les auteurs variaient I’angle de vision en variant la distance d’observation et I’angle

de projection de I’image. Les participants devaient identifier et décrire 1’expression. Dans
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une autre session, la luminance était réduite & 1 cd/m?. Les auteurs ont trouvé que le seuil
de reconnaissance des visages était de 1,26 = 0,15 log unit chez les sujets avec vision
normale et de 0,16 + 0.38 log unit chez les patients. Le seuil de reconnaissance faciale est
surtout corrélé a la lecture (r = 0,85) a I’acuité visuelle de loin (r = 0,59) et a la sensibilité
aux contraste (r = 0,47). La relation entre la reconnaissance faciale et la sensibilité au
contraste est faible (r = 0,47). Ces auteurs suggerent que la tiche d’identification de

I’expression faciale (joie, peur, tristesse, colére) est une tache complexe de haut niveau.

Boucart et al (2008) ont étudié la reconnaissance de 1’expression faciale en manipulant la
partie basse du visage chez des patients DMLA (Boucart et al., 2008b). Dix sept patients
atteints de DMLA bilatérale dont 1’acuité visuelle est inférieure a 2/10 ont été testés. Les
stimuli sont des photographies en nuances de gris de visages soit d’expression neutre, de
colere ou de joie. Pour chaque type d’expression, la moiti¢ des visages ont la bouche fermée
et I"autre moitié des visages ont la bouche ouverte. Deux taches ont été testée : détection
rapide expressif/non expressif (EXNEX), et catégorisation de 1’expression du visage
(CATEX) (joie, colere ou neutre). L’image est présentée pendant 500ms. Les résultats
montrent que les patients DMLA font plus de fausses alarmes que les contrbles. La
performance est moins bonne dans la taiche EXNEX que dans la taiche CATEX chez les
patients DMLA alors qu’il n’y a pas de différence de performance entre ces deux taches chez
les controles. Ces résultats sont en accord avec ceux de Schyns et Oliva (Schyns & Oliva,
1999) qui ont montré, avec des images hybrides, que les fréquences spatiales hautes sont
préférentiellement utilisées dans la taiche EXNEX alors que les fréquences spatiales basses
sont utilisées dans la tdche CATEX. Comme la fréquence spatiale haute est altérée par
I’atteinte de la vision centrale, les patients se basent principalement sur les fréquences
spatiales basses pour décider, ce qui explique la moins bonne performance dans la tache

EXNEX. Une explication possible est que la tiche EXNEX peut étre résolue en se basant sur
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I’aspect des levres qui est une information locale de haute fréquence spatiale. Les résultats
indiguent que les patients DMLA sont capables d’identifier I’émotion d’un visage en utilisant
la partie inférieure du visage, basée sur la fréquence spatiale basse pour catégoriser

I’expression faciale.

4.3.2. Lerdle du contraste dans la reconnaissance faciale

Le r6le du contraste dans la reconnaissance du visage est variable selon des études, mais la
plupart de celles-ci ont conclu que la relation entre la reconnaissance des expressions du
visage et la sensibilité aux contraste est faible (Alexander et al., 1988) (Owsley & Sloane,

1987)

Owsley et al (Owsley et al., 1981) (Owsley & Sloane, 1987) ont déterminé, grace a un
systeme de projection double, le seuil de détection et de discrimination des visages chez les
sujets d’ages différents et d’acuité visuelle variée. Pour déterminer le seuil de détection, le
contraste est augmenté jusqu’a ce que le « sujet reconnaisse quelque chose». Pour déterminer
le seuil de discrimination, les deux visages sont présentés cote a cote et le sujet doit dire s’ils
sont identiques ou différents. La performance est corrélée a 1’acuité visuelle et au seuil de
sensibilité au contraste pour les fréquences spatiales entre 0,5 -22,8 cycles/degré. Les auteurs
ont montré que la fréquence spatiale nécessaire pour la détection du visage est de 0.5 a
3cycles/degré, alors que I’identification d’un visage requiert une fréquence spatiale de 6
cycles/deg. Ces seuils augmentent avec 1’age. L’ensemble des données montre que les
fréquences spatiales hautes sont importantes dans la discrimination faciale. La sensibilité au
contraste est également un paramétre important dans la discrimination faciale, mais la
correlation entre la sensibilitt au contraste et la performance de reconnaissance des
expressions faciales est faible (Alexander et al., 1988; Bullimore et al., 1991) ou non

significative (Tejeria et al., 2002).
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Tejeria et al (Tejeria et al., 2002) ont étudié deux taches différentes de reconnaissance
faciale, la reconnaissance des visages familiers et la discrimination des expressions faciales.
Les participants sont des patients atteints de la DMLA bilatérale dont I’acuité du meilleur ceil
est inférieure ou égale a 5/10 (logMar 0.4). Dans la premiere tache, les images des visages
connus (personnalités politiques ou artistes) sont présentées (reconnaissance d’un visage
familier). Dans la deuxieme tache, quatre photos d’un méme visage sont présentés
simultanément, dont trois sont identiques et une présente une expression différente (joie,
tristesse, surprise, neutre, «froncement des sourcils ») (tdche de discrimination de
I’expression faciale). La durée de présentation est de 6 secondes. La performance est évaluée
en pourcentage de réponses correctes. Les auteurs trouvent que la performance de
reconnaissance d’un visage familier est corrélée a 1’acuité visuelle de loin alors que la
discrimination de I’expression faciale est liée a 1’acuité visuelle de lecture (MNREAD,
Minnesota Low-Vision Reading Test). La sensibilité au contraste (évaluée avec I’échelle Pelli
Robson) est corrélée seulement avec la tache de discrimination de 1’expression faciale, et non
avec la tdche de reconnaissance de visage familier. Enfin, les systémes d’aide visuelle

permettent d’améliorer la discrimination de 1’expression faciale.

4.4. Perception des objets

4.4.1. Le contraste et lareconnaissance des objets
Plusieurs études ont été réalisées sur le réle de la fréquence spatiale et des couleurs
dans la reconnaissance des objets. Owsley et Sloane (Owsley & Sloane, 1987) ont montré
que la fréquence spatiale nécessaire pour la détection et 1’identification des objets
familiers est de 6¢ycles/deg chez les sujets avec vision normale et les sujets présentant des
pathologies oculaires diverses (acuité visuelle variable et degré de sévérité variable de

cataracte et de DMLA). Les stimuli sont des images d’objets et de visages de divers
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niveaux de contraste, présentés isolément sur un écran d’ordinateur. Le seuil de détection
et d’indentification des objets augmente avec 1’age, notamment a partir de 60 ans. Il existe
une faible corrélation entre le seuil de détection des objets et du visage et 1’acuité visuelle.

Celle-ci n’apparait pas comme un facteur prédictif de la performance de la tache.

4.4.2. R6le de la couleur dans lareconnaissance des objets
Les publications sur le role de la couleur montrent que celle-ci améliore la reconnaissance
des objets et des scenes lorsque la résolution spatiale est faible, notamment chez les

patients présentant une basse vision

Wurm et al (Wurm et al., 1993) ont montré que les couleurs améliorent la reconnaissance
de dessins d’objets comestibles, a la fois pour la précision et le temps de réponse. Les
stimuli sont des images d’objets en couleur, présentées isolément sur un écran
d’ordinateur, et dont la couleur a une valeur diagnostique (par exemple la tomate et
I’orange). Les auteurs n’ont pas trouvé d’interaction entre la couleur et la résolution
spatiale des objets chez les sujets avec vision normale: les couleurs améliorent la
reconnaissance des objets de facon égale entre les images floues ou non. A I’inverse, chez
les sujets présentant une basse vision, d’ages variables (27 a 81 ans), d’acuité visuelle
variables (de 20/500 a 20/63), et de pathologies oculaire diverses (décollement de rétine,
cataracte, rétinopathie diabétique, glaucome, DMLA), les auteurs ont observé que les
couleurs aident a la reconnaissance des objets (temps de réponse plus courts) et qu’une
mauvaise acuité visuelle ralentit le temps de réponse. L’acuité et les couleurs sont deux
éléments qui agissent indépendamment dans le processus de reconnaissance des objets. De
méme, Oliva et Schyns (Oliva & Schyns, 2000) ont évalué I’influence du signal couleur
dans la reconnaissance de scénes. Les participants, de vision normale, devaient catégoriser
les scenes dont la couleur a une valeur diagnostique (par exemple, le désert, la forét ...) et

des scenes dont la couleur n’a pas de valeur diagnostique (autoroute, centre commercial,
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scéne d’intérieur). Les auteurs ont trouvé que la couleur influence la performance quand
elle a une valeur diagnostique, uniquement lorsque la résolution spatiale de la scéne est
faible (4 cycles/image). D’autres auteurs ont trouvé également que la couleur améliore plus
la reconnaissance des objets dont la couleur a une valeur diagnostique (par exemple la
banane est jaune), que celle des objets dont la couleur n’a pas de valeur diagnostique (par
exemple une table) (Tanaka & Presnell, 1999). La contribution de la couleur dans la
reconnaissance des objets et des scénes naturelles se trouve a deux niveaux. Le premier
niveau, sensoriel, précoce, ou la couleur améliore le codage de I’image en facilitant la
segmentation de I’image et le deuxiéme niveau, cognitif, plus tardif, ou la couleur ajoute
des signaux pour récupérer des informations provenant de la mémoire visuelle
(Gegenfurtner & Rieger, 2000). En résumé, la couleur nous aide a reconnaitre les objets

plus vite et a mieux les mémoriser.

Les travaux de Boucart et al (Boucart et al., 2008a) ont permis d’aboutir a la méme
conclusion chez des patients souffrant de DMLA. Dans une expérience, les patients et les
contréles devaient effectuer une tache de catégorisation. La cible était soit un visage, soit
un animal, et les distracteurs sont des paysages naturels. Les stimuli sont présentés dans
deux conditions : en couleur et en nuances de gris. Les résultats montrent que les couleurs
facilitent la tche chez les patients DMLA, avec une meilleure performance pour les cibles
en couleur (en pourcentage de réponse correcte et en temps de réponse), alors que cette
différence de performance ne s’observe pas chez les sujets avec vision normale. En effet,
les patients avec malvoyance ont une réduction de la sensibilité aux contrastes et de la
sensibilité aux fréquences spatiales hautes (Midena et al., 1997). Ils s’appuient plus sur les
couleurs que les sujets avec vision normale pour 1’extraction du contour de 1’objet et la

segmentation des scénes.
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4.4.3 Reconnaissance des objets dans leur contexte

Dans cette méme étude, Boucart et al (Boucart et al., 2008a) ont testé la capacité des
patients DMLA (malvoyance avec perte de la vision centrale) a percevoir des stimuli plus
complexes comme des photographies de scenes naturelles, conditions plus proches de la
vie réelle, puisque les visages et les objets sont rarement isolés dans I’environnement
naturel. La cible est soit un visage ou soit un animal, et les distracteurs sont des scénes de
paysages naturels (ville, campagne, mer, montagne, ect..). Les cibles sont présentées
pendant 300ms, dans deux conditions : isolés ou dans leur contexte naturel. Les résultats
montrent que la performance est meilleure lorsque I’objet est isolé que lorsqu’il apparait
dans une scéne chez les patients DMLA, alors que cette différence ne s’observe pas chez
les contrdles. Les auteurs ont suggéré que les patients atteints de DMLA seraient plus
sensibles a I’effet d’encombrement (crowding) ou au masquage latéral de la scéne sur

I’objet.

Scott et al (Scott et al., 20023, b) ont étudié la performance d’identification des icOnes
d’ordinateurs. Dix huit patients DMLA (dont 17 présentant la forme humide), d’age moyen
de 81 ans, d’acuité visuelle de 55 lettres d’ETDRS (2,5/10) ont été inclus. Les participants
devaient sélectionner les icbnes courantes tels que «Imprimer», «Copier »,
« Sauvegarder », « Nouveau », « Ouvrir ». La précision et le temps de réalisation de la
tache ont été enregistrés. Les auteurs observent que 1’acuité visuelle, la sensibilité au
contraste et la vision des couleurs sont des facteurs prédictifs de la performance
d’indentification des ic6nes. La sensibilité au contraste est plus liée a la précision de la
tache (r =0,66) que 1’acuité visuelle (r = 0,47), alors que la rapidité dans la réalisation de la

tache est plus liée a 1’acuité visuelle (r = 0,59) qu’a la sensibilité aux contrastes (r = 0,26)
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4.5 Perception de I'’espace

Comprendre le role de la vision centrale et de la vision périphérique dans la
représentation spatiale est important pour des raisons multiples. En effet, I’information
spatiale est traitée et percue differemment en fonction de la zone rétinienne recevant
I’information (Mullen et al., 2005). La vision centrale et la vision périphérique ont chacune
une représentation différente au niveau du cortex visuel primaire. L’atteinte de la vision
centrale ou périphérique peut étre responsable d’une distorsion de la représentation de
I’espace. Par exemple, Fortenbaugh et al (Fortenbaugh et al., 2007; Fortenbaugh et al.,
2008) ont etudié le role de la vision périphérique dans la représentation spatiale. Dans la
premiére expérience, les participants étaient des sujets sains dont le champ de vision
périphérique était réduit a 40°, 20° et a 10° par un masque. Les participants sont en
situation d’immersion dans un environnement virtuel 3D. Les auteurs ont trouvé que la
réduction du champ de vision entraine une distorsion de la représentation spatiale avec une
compression de la distance de la marche avec la distance réelle. Les mémes résultats ont
été retrouvés dans la deuxieme étude chez neuf patients atteints de rétinopathie

pigmentaires (Fortenbaugh et al., 2008)

Aucune étude n’a encore été réalisée sur la représentation de I’espace dans la perte de
la vision centrale comme la DMLA. Néanmoins, de nombreuses publications ont rapporté
des problémes de mobilité et de la marche que 1’atteinte soit centrale (Wood et al., 2009)
(Hassan et al., 2002) ou périphérique (Lovie-Kitchin et al., 2010) faisant craindre
également une perturbation de la représentation spatiale chez les patients atteints de la

DMLA.
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5. Réorganisation cérébrale dans la DMLA : données de
I’électrophysiologie et de I'imagerie cérébrale fonctionnelle

Baseler et al (Baseler et al., 2002) estiment que la fovéola, dépourvue de batonnets, s’étend
sur 1.25 degré (200um sur le plan anatomique), et cette région correspond a 20% de la surface
de V1 selon la cartographie de Horton et Hoyt’s (Horton & Hoyt, 1991). Comme le scotome
central varie entre 10 a 20 degreé, cela correspond a environ 50% de la surface de V1. Que
devient cette surface en cas de scotome central ? En 1’absence d’adaptation ou de
réorganisation cérébrale, cette surface deviendrait-elle inutile et ne répondrait-elle plus au

signal visuel ?

5.1. Etudes chez les animaux

Les études chez les animaux ont montré qu’il se produit une réorganisation du cortex visuel
apres la perte du champ visuel. La région du cortex visuel privé de I’information visuelle
venant de la zone de rétine Iésée, ou zone de projection de la lésion (« lesion projection
zone », LPZ) redevient réactive apres stimulation de la rétine intacte adjacente a la Iésion.
Kaas et al (Kaas et al., 1990) ont créé expérimentalement des lésions dans la rétine centrale et
ont €¢liminé toute information visuelle venant de ’autre ceil par énucléation chez le chat.
Deux a six mois aprés I’énucléation de I’ceil sain, les auteurs ont trouvé que la zone
déafférentée redevient réactive a la stimulation de la rétine autour de lésion induite.
Cependant, cette réactivation semble incompléte et dépend de la taille de la Iésion : chez 4
chats ou la lésion mesure environ 5 a 10 degré de diamétre, la zone déafférentée redevient
réactive, alors que chez deux chats dont la Iésion dépasse 10-15 degrés, la zone corticale

correspondant a la rétine centrale détruite demeure inactive.

Gilbert et Wiesel (Gilbert & Wiesel, 1992) ont créé des Iésions au niveau de la région

parafovéolaire des deux yeux chez 6 singes et 4 chats. Ce modeéle reproduit la situation d’un
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patient presentant un scotome central bilatéral. La taille de la lésion est plus petite dans cette
expérience, mesurant 3 a 5 degrés de diametre. Quelques mois plus tard, les neurones
correspondant aux champs récepteurs a I’intérieur de la Iésion commencent a répondre a la

stimulation des zones rétiniennes au niveau de la berge de la lésion.

A la différence des travaux cités ci-dessus, Smimakis remet en doute une
réorganisation corticale chez le singe adulte anesthésié (Smirnakis et al., 2005). Ces auteurs
ont étudié la réorganisation corticale avec IRMf et les études électrophysiologiques chez le
singe adulte pendant 7,5 mois apres induction des lésion rétinienne périfovéolaire bilatérale
importante (Smirnakis et al., 2005). Les résultats montrent que la région V1 n’atteint pas la
réactivité normale et la topographie n’a pas changé durant cette période de suivi. Ainsi,
plusieurs questions restent non résolues : quel est le degré d’atteinte rétinienne et quelle est la

durée d’évolution de la 1ésion pour que réorganisation corticale se produit ?

5.2. Etude chez 'lhomme

Sur le plan anatomique, Boucard C et al (Boucard et al., 2009) ont étudié le changement de la
densité de la matiére grise apres perte de la vison centrale (DMLA) et périphérique
(glaucome) utilisant I’IRM de haute résolution. Les auteurs ont observé que, par rapport au
groupe contrdle, les patients présentant une déprivation corticale de longue date ont une
diminution de la densité de leur LPZ dans le cortex visuel. Ces résultats indiquent qu’une
déprivation corticale secondaire des lésions rétiniennes acquises tardivement dans la vie est
associée a une dégénération neuronale spécifique du cortex visuel.

Les conséquences corticales d’un scotome central en pathologie humaine n’ont pas été
completement €lucidées. La plupart des études en IRMf sont en faveur d’une réorganisation
corticale incomplete, et les mécanismes ne sont pas clairement établis. De plus, il semblerait

que I’activité de la zone de projection de la Iésion (LPZ « lesion projection zone ») dépende
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de la tache demandée et que la plasticité cérébrale corticale diminue avec 1’age (Sunness et
al., 2004; Baker et al., 2005; Hoffart et al., 2007; Masuda et al., 2008; Hoffart et al., 2009;

Liuetal., in press).

Sunness et al (Sunness et al., 2004) ont étudié la cartographie rétinotopique du cortex visuel
par 'IRMf chez un patient agé de 60 ans, atteint de la DMLA atrophique bilatérale. L’acuité
visuelle était a 20/50 aux deux yeux. La périmétrie montrait un scotome dense en fer a cheval.
La fovéa était préservée et la fixation fovéolaire était excellente. Dans cette pathologie
acquise, ’IRMf montre une perte de stimulation au niveau de la surface corticale
correspondant a la région atrophique. Il s’agissait d’une vision passive, sans tacha a réaliser

(Figure 14).

Figure 16 : Rétinophotographie du fond d’ceil au SLO montrant une DMLA atrophique

bilatérale (ceil droit 1a, et ceil gauche 1b). La fixation (croix) est fovéolaire. La bordure de
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I’atrophie est présentée par la ligne bleue. La figure 2a montre le stimulus visuel utilisé et la
figure 2 b montre une représentation en couleur de ’activité corticale. Figure 2c : cartographie
rétinotopique d’un patient controle montrant une large représentation de la rétine centrale
(orange) et des représentations plus faible des zones périphériques (bleu). 2d : Cartographie
rétinotopique d’un patient atteint de DMLA atrophique bilatérale montrant une activité intacte

du cortex visuel dorsal alors que le cortex visuel ventral reste silencieux (fleche).

Baker et al (Baker et al., 2005) ont montré I’existence d’une réorganisation corticale dans les
dystrophies maculaires congénitales. Le premier patient était atteint de dystrophie des cones
bilatérale. Cette pathologie a été diagnostiquée a 1’age de 30 ans et I’acuité visuelle était de
20/320. Le deuxieme patient, 4gé de 50 ans, présentait également une dystrophie maculaire
congénitale dont le diagnostic a été découvert a I’age de 11 ans et dont 1’acuité visuelle est
également de 20/320. Ces deux patients ont developpé un point de fixation excentré (PRL).
Le scotome est de 10 degrés chez le premier et de 17 degrés chez le deuxiéme. A la différence
de I’étude de Sunness (Sunness et al., 2004), le stimulus visuel est actif avec présentation
pendant 750ms d’images de visages, d’objets ou de scénes naturelles, associée a une tache
puisque le participant doit appuyer sur un bouton quand il voit une image qui se répéte
consécutivement. Les auteurs ont montré que la stimulation fovéolaire n’entraine aucune
activation corticale chez les patients, mais le cortex fovéolaire s’active lorsque I’on stimule

leur PRL.

Hoffart et al ont étudié I’organisation rétinotopique dans le cortex visuel humain par IRM
fonctionnelle a 3 Teslas (Hoffart et al., 2007; Hoffart et al., 2009), de facon gquantitative, chez
un patient atteint de choriorétinite séreuse centrale, avant et aprés la phase aigué. Ce modéle
d’étude est intéressant par le fait que cette pathologie entraine un scotome transitoire. Le
patient était age de 38 ans, et avait une acuité visuelle de 4/10 a I’ceil gauche. La périmétrie a

montré un scotome relatif. En phase aigué, les auteurs ont observé une surface d’activation de
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V1 relativement limitée au niveau de 1’extrémité du lobe occipital droit, par rapport aux cartes
obtenues chez le sujet sain. La carte différentielle d’activité obtenue entre les deux conditions
confirmait bien une différence d’activation entre la phase aigu€¢ de I’atteinte maculaire et la
phase de récupération fonctionnelle localisée au niveau de la zone de représentation maculaire
gauche du sujet. Le stimulus visuel est passif dans cette étude, de type grand champ
comportant un damier a disposition radiaire a partir d’un point de fixation centrale.
Cependant, la choriorétinite séreuse centrale a une physiopathologie différente de celle de la
DMLA, le patient étudié ne présente qu’un scotome relatif et il n’y a pas de destruction de

photorécepteurs en phase aigué.

Récemment, Liu et al (Liu et al.) ont montré que la réorganisation corticale est incompléte
chez les patients atteints de maculopathie. Les auteurs ont étudié I'IRMf chez 4 patients
atteints de la DMLA bilatérale et 4 patients atteints de dystrophie maculaire congénitale
(maladie de Stargardt). Ces patients avaient un scotome central bilatéral et une acuité visuelle
allant de 20/160 a 20/200. La taille du scotome variait de 8 degré a 23 degreé en horizontal ou
vertical. 1ls ont tous développé un PRL avec une fixation excentrée stable, contr6lée par le
SLO. Les auteurs ont montré qu’une stimulation de petite taille, au niveau de la PRL génére
une activation corticale plus étendue que celle d’un locus rétinien non-PRL au méme degré
d’excentricité, mais aucune des deux stimulations ne génére d’activation au niveau de la
projection corticale fovéolaire, que le sujet soit atteint d’une dystrophie maculaire acquise ou
congénitale. Lorsque la stimulation est de type grand champ (« full-field checkerboard
stimulus »), aucun signal d’activation n’a été trouvé au niveau du cortex fovéolaire, qui reste
silencieux. Lorsque la vision est active, dans une tidche d’appariement de scenes d’intérieur et
d’extérieur dont la condition permet 1’exploration visuelle, la zone silencieuse d’inactivation
devient plus petite que lorsque la vision est passive. Enfin, dans le groupe DMLA et

Stargardt, le « pattern » d’activation corticale est similaire, mais la taille de la zone silencieuse
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est généralement de plus petite taille dans le groupe Stargardt, ce qui suggérent que 1’age de
début de la maladie peut jouer un réle dans la reorganisation fonctionnelle du cortex cérébral.
Le méme processus de réorganisation de la cartographie rétinotopique a été observé par
Masuda et al (Masuda et al., 2008; Masuda et al., 2010). Les auteurs ont trouvé que la
réponse de la LPZ dépend de la tache effectué par le sujet pendant la réalisation de la
cartographie rétinotopique : un stimulus visuel associé a une tache entraine une réponse au
niveau de la LPZ alors qu’un stimulus visuel passif non associé¢ a une tache (fixation simple,
stimulus de type grand champ) n’entraine pas d’activité corticale que ce soit dans une

maculopathie (Masuda et al., 2008) ou une rétinopathie pigmentaire (Masuda et al., 2010).
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PROBLEMATIQUE ET METHODE GENERALE

1. Problématique

Les questionnaires sur la qualité de vie des patients souffrant de  DMLA indiquent non
seulement des difficultés pour la reconnaissance des visages, mais également des difficultés
dans la reconnaissance des objets dans leur environnement naturel. De nombreux travaux ont
été réalises sur la lecture (Ergun et al., 2003; Crossland et al., 2005a; Sunness & Applegate,
2005; Calabrese et al., 2009 ; Calabrese et al., in press) et la reconnaissance des visages
(Owsley et al., 1981; Alexander et al., 1988; Bullimore et al., 1991; Boucart et al., 2008b) car
les difficultés dans la réalisation de ces taches constituent les principales plaintes des patients
atteints de la perte de la vision centrale. Cependant, les activités quotidiennes sont organisées
autour de deux autres tdches fondamentales : la recherche visuelle d’objets et la navigation
spatiale. La reconnaissance des visages reléve principalement de la vision centrale tandis que
le mouvement et la navigation relévent plus de la vision périphérique (Levy et al., 2001;
Fortenbaugh et al., 2007; Fortenbaugh et al., 2008; Liu et al.). Quelques études sur la
perception des visages et des objets ont été réalisées mais avec des objets présentés isolément
sur un fond uniforme. Or dans I’environnement naturel, les objets apparaissent rarement
isolés. Ils sont entourés d’autres objets et dans un fond le plus souvent non homogéne. De
plus, la luminance, la nature de 1’éclairage et le contraste varient au cours de la journée et
selon les conditions climatiques. Ces variations de la luminance, de la taille et de 1’orientation
des objets n’affectent pas leur reconnaissance chez les personnes avec vision normale car le
systéme visuel n’est sensible a ces variations physiques qu’au niveau des traitements précoces
dans les aires rétinotopiques, mais pas dans les régions impliquées dans la description
structurale et dans le traitement sémantique des objets ou des visages (Lerner et al., 2002;

Grill-Spector & Malach, 2004; Lerner et al., 2004; Geman, 2006; Rodrigues & du Buf, 2009).
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Nous avons centré nos études sur les capacités de reconnaissance des objets et des scénes
naturelles chez des patients atteints de DMLA en utilisant des situations proches de celles de

la vie quotidienne.

Nos études répondent un double objectif : un objectif de recherche fondamentale pour lequel
nous prenons avantage de la pathologie pour comprendre le fonctionnement normal et un
objectif de recherche appliquée pour mieux comprendre les déficits associés a une pathologie

dans un but de rééducation ou d’adaptation de I’environnement au handicap visuel.

L’étude 1 porte sur la reconnaissance des scenes naturelles dans la DMLA. Deux
modeéles s’opposent chez les sujets sains: (1) les modeles centrés sur 1’objet ( « object-
centered ») (Ullman & Soloviev, 1999; Levy et al., 2001) placent 1’objet au centre de la
reconnaissance des scénes. Selon ces modéles, I’identification d’un ou plusieurs objets active
la représentation en mémoire d’un schéma de scéne associée a cet objet. Ainsi, il a été montré
qu’un objet est mieux reconnu s’il est précédé d’une image de scene compatible (ex : une
cuisine précédant un grille pain) que s’il est précédé d’une scéne non compatible (ex une salle
de bain précédant un grille pain). (2) A I’opposé, les modéles centrés sur la scéne (« scene-
centered ») (Oliva & Schyns, 2000; Oliva & Torralba, 2001; Torralba & Oliva, 2003; Greene
& Oliva, 2009) postulent que la représentation initiale construite par le systeme visuel est
basée sur les propriétés globales, extraites précocement, reflétant la structure générale de la
scéne. Les auteurs (Oliva & Schyns, 1997) ont montré que dans des situations ou la résolution
spatiale ne permet pas d’identifier les objets (par exemple des images avec un filtrage passe-
bas sévére de 4 cycles/image), les sujets sont néanmoins capables de catégoriser des scénes.
Selon ces modeles, la reconnaissance rapide des sceénes est basée sur I|’extraction
d’informations diagnostiques, de bas niveau, comme les orientations, la couleur... pour des

scenes appartenant a la méme classe sémantique. Ainsi, une forét peut étre catégorisée, et
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discriminée d’une autre catégorie (exemple une plage) a partir de filtres répondant a

I’orientation et a la couleur.

Dans cette premiére étude, nous évaluons si la reconnaissance de scéne naturelle peut étre
accomplie par la vision périphérique chez les patients ayant perdu la vision centrale. Nous
comparons la performance a deux niveaux de catégorisation des scénes : naturel versus urbain

et scene d’intérieur versus d’extérieur.

Dans I’étude 2, nous étudions la capacité de discriminer un objet du fond. Dans
I’environnement naturel, les objets sont rarement isolés. Ils co-existent avec d’autres objets et se
situent dans un environnement particulier, fournissant ainsi une riche association d’informations
qui peuvent étre exploitées par le systéme visuel.

Des travaux antérieurs de notre équipe ont montré que les patients DMLA reconnaissent plus
facilement 1’objet quand celui-ci est présenté isolément que lorsqu’il apparait dans une scéne
(Boucart et al., 2008a). Ces résultats suggerent que 1’absence d’encombrement (« crowding »)
pourrait aider la reconnaissance des objets chez les patients. L’encombrement (« crowding »)
traduit un phénomeéne visuel dans lequel I’identification d’une cible est significativement
réduite par la présence d’objets ou de structures spatialement proches de la cible. Cet effet est
exacerbé en vision périphérique (Bouma, 1970; Leat et al., 1999; Levy et al., 2001). Il a été
suggére (Bouma, 1970; Leat et al., 1999) que le phénoméne d’encombrement pourrait expliquer
au moins en partie la faible performance de lecture des patients avec scotome central. Selon
cette hypothese, diminuer I’effet du phénomeéne d’encombrement vertical en augmentant
I’espace entre les lignes d’un texte pourrait augmenter les performances en vision excentrée.
Cependant, une étude récente montre qu’en doublant la valeur de I’interligne, 1’amélioration
de la performance de lecture est modérée quelque soit la taille du scotome, la distance entre la
fovéa et la PRL ou la présence ou non d’ilot de vision a I’intérieur du scotome (Calabrese et al.,

in press).
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Il a été montré que I’effet d’encombrement est neutralisé quand les éléments qui entourent la
cible (les flankers) sont arrangés dans une configuration fermeée (Livne & Sagi, 2007), que la
segmentation figure/fond peut interférer avec I’identification d’un objet (Mazoyer et al., 1999),
et que I’atténuation du fond peut entrainer une diminution de la largeur de bande de fréquence
spatiale dans la reconnaissance des images chez les patients atteints de DMLA (Bordier et al.,
2011). Nous comparons la performance des patients dans quatre conditions : 1’objet est isolé sur
un fond blanc (« isolated »), I’objet est situé dans son environnement naturel (« scene »), 1’objet
est sépar¢ de la scéne par un rectangle blanc et I’objet est présenté sur un fond non structuré
construit & partir de la scéne d’origine.

Dans les conditions naturelles le niveau de contraste peut varier d’une piece a 1’autre dans une
scéne d’intérieur (selon la luminance) et d’un moment a 1’autre dans de la journée (a 1’aube, au
crépuscule, dans le brouillard). Dans I’étude 3, nous avons étudié I’effet du contraste sur la
perception d’objets dans une scene.

Il a été démontré que le vieillissement normal est caractérisé par un déficit de la
sensibilité aux contraste, entrainant des difficultés dans la perception des visages, des objets et
des panneaux routiers (Owsley et al., 1981; Owsley & Sloane, 1987). Dans la DMLA la
sensibilité au contraste a été étudiée avec soit les réseaux sinusoidaux ou avec des échelles de
lecture. Nous proposons une approche différente en étudiant 1’effet du contraste dans la
reconnaissance des objets (ici des animaux) dans la scéne, en nous inspirant des travaux de
Macé (Mace et al., 2005a; Mace et al., 2005b). Nous comparons la performance de patients
DMLA et de sujets contr6le avec vision normale dans différentes conditions de contraste. Les
photographies d’origine ont été rendues achromatiques puis le contraste de la photo d’origine a
été divisé par deux (N/2 ou 50% du contraste d’origine), par quatre (N/4 ou 25% du contraste

d’origine) et par huit (N/8 ou 12,5% du contraste d’origine).
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Quelles propriétés de 1’organisation spatiale de la scéne guident la navigation spatiale et
la recherche d’objets ? Quelle est la contribution de la vision périphérique sur la mémoire
spatiale ? Chez les sujets sains, les travaux de Hollingworth ont mis en évidence un effet
robuste de la mémoire des objets lorsqu’ils sont présentés dans leur contexte naturel
(Hollingworth, 2006). L’effet «extension des limites » (« boundary extension ») découvert par
Intraub et son équipe (Intraub & Bodamer, 1993; Intraub et al., 1998) montrent que les sujets
ont tendance a extrapoler les limites d’une scéne vue préalablement. La représentation spatiale
provient d’intégration des informations a travers de multiples fixations. Les erreurs de
représentations spatiales peuvent survenir au niveau de la perception visuelle ou de la mémoire
visuelle. En effet, Fortenbaugh a montré que la perte de la vision périphérique, que ce soit de
facon simulé chez les sujets sains ou dans la réalité chez les patients atteints de rétinopathie
pigmentaire, induit des erreurs de placement (ou « distorsion ») dans la représentation spatiale
(Fortenbaugh et al., 2007; Fortenbaugh et al., 2008). L’étude 4 porte sur la mémoire visuelle
et sur la navigation dans un environnent virtuel. Dans cette étude, une scéne est présentee
sous 25 points de vue allant d’avant (front) en arriére (back). Un point de vue (la scene
d’origine, « prime view ») est initialement présenté a I’observateur pendant 500 ms, le sujet est
ensuite placé a un autre point de vue (« starting scene ») puis il est demandé au sujet de
« retrouver » la scéne d’origine en naviguant d’avant en arriere ou I’inverse dans les 24 autres

points de vue.

2. Méthodologie générale

2.1. Participants

Chaque étude comporte deux groupes de participants. Un groupe de patients atteints de la

DMLA dont P’acuité visuelle est inférieure ou égale a 5/10 avec un scotome central. Les
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patients ne doivent pas présenter d’autres pathologies oculaires pouvant participer a la perte
de la vision centrale. Le groupe contrdle est constitué de sujets volontaires appariés en age
avec vision normale dont 1’acuité visuelle est supérieure ou égale a 8/10 et sans pathologie
oculaire pouvant induire des anomalies du champ visuel. Les critéres d’exclusion sont : 1) des
antécédents neurologique et/ou psychiatrique, 2) des antécedents ophtalmologiques autre que
la DMLA pouvant altérer 1’acuité visuelle ou la vision périphérique (cataracte, neuropathie
optique glaucomateuse ou non, rétinopathie diabétique) 3) la prise de psychotropes pouvant
altérer la concentration et la mémoire, 4) une impossibilité de communiquer (surdité) et 5)

une détérioration cognitive avec un score au MMS < 24.

2 .2. Mesures cliniques

La mesure de ’acuité visuelle a été réalisée avec 1’échelle ETDRS. Tous les participants
(patients et contrdles) ont bénéficié d’un examen ophtalmologique complet. Les études ont
toutes été réalisées en vision monoculaire. En cas de DMLA bilatérale le meilleur ceil était

utilisé. Chez les sujets contrdles il s’agissait de 1’ceil « préféré ».

La taille de la lésion était mesurée avec le logiciel (Heidelberg Eye Explorer) de
I’angiographe (Heidelberg Retina Angiographe, HRA2, Heidelberg Engineering,
Dossenheim, Allemagne). Deux paramétres de la taille de la Iésion ont été évalués, soit a
partir de I’angiographie a la fluorescéine pour la néovascularisation choroidienne, soit a partir
du cliché autofluorescent pour la DMLA atrophique (Holz et al., 2007) : le plus grand

diamétre de la Iésion (mm) et la surface de la lésion (mm?).

Le champ visuel a été réalisé avec le programme Mix-30, combinant le champ visuel central
statique et le champ visuel cinétique. La perte de sensibilité rétinienne en volume (dB/deg?) a

éte utilisee comme parametre.
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2.3. Procédure

Les expériences consistaient a présenter des photographies en couleur, ou en nuances de gris,
de scénes naturelles. Les images étaient présentées au centre d’un écran de 30 pouces. Les

participants étaient assis a 1 m de 1’écran.

Une croix de fixation centrale était suivie, 500ms plus tard, d’une photographie de scéne
naturelle présentée pendant 300ms (études 1, 2 et 3) ou 3000 ms (étude 2) ou pendant une
durée illimitée (étude 4). Un paradigme Go/Nogo a été utilisé dans les études 1, 2 et 3 : une
cible était désignée (ex les sceénes d’intérieur). Les sujets devaient appuyer sur un bouton
réponse deés qu’ils percevaient une image correspondant a cette cible et s’abstenir d’appuyer
pour les autres images. Les sujets étaient informés que la cible était présente dans 50% des
essais. L’étude 4 impliquait une tidche d’appariement entre une scéne de référence et

différentes vues de la méme scéne.

2.4. Statistique

Les mesures de temps de reponse et des erreurs sont calculées a partir d’un logiciel fabriqué
par P Despretz. La sensibilité est mesurée avec la théorie de la détection du signal (Macmillan
& Creelman, 1991). Les tests statistiques utilisés sont I’ANOVA (analyse de variance) et le

test de corrélation paramétrique de Pearson avec le logiciel Systat 8.
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ETUDE 1 : Perception des scenes naturelles dans la

dégénérescence maculaire liée a I’age.
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Etude 1 : Résumeé de I’étude

Article 1 : TRAN, T. H., RamBAuD, C., DESPRETZ, P. & BoucarT, M. Scene perception in
age-related macular degeneration. Invest Ophthalmol Vis Sci 51, 6868-6874.

La vision centrale permet la vision des détails, alors que la vision périphérique joue un role
important dans 1’orientation spatiale et la locomotion. Quelles sont les limites et les capacités

de la vision périphérique pour la reconnaissance de scénes naturelles ?

La problématique de la contribution de la vision centrale versus la vision périphérique dans la
reconnaissance d’une scéne a été étudiée auparavant par Larson et Loschky (Larson &
Loschky, 2009) chez les sujets jeunes avec vision normale. Les auteurs ont présenté aux
participants des photographies de scenes naturelles de taille 17°x27°, pendant 106 ms. La
présentation centrale de chaque scéne était suivie par un nom (exemple : riviere, plage). Le
participant devait décider si la scéne correspondait au nom. La performance a été comparée
dans deux conditions : la « condition fenétre » dans laquelle le sujet observait une scéne a
travers d’une ouverture montrant seulement la partie centrale de la scéne et bloquant les
informations de la périphérie de la scene ; et la condition « scotome central» bloquant les
informations centrales et montrant seulement les informations périphériques. Les degrés
d’ouverture de fenétre et de scotome étaient de 1°, 5°, 10,8° et 13,6°. La performance était au
hasard dans la condition fenétre 1°, suggérant que la vision fovéolaire n’est pas utile a la
perception de scene. La performance augmentait avec le degré d’ouverture de la fenétre. A
I’inverse, lorsque les participants avaient toutes les informations visuelles périphériques sauf
la vision fovéolaire (condition scotome 1°), la performance était égale a celle de I’image vue

complétement.
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Les etudes chez les sujets jeunes avec vision normale ont montré qu’en moins de 100ms, le
systéme visuel est capable de former une représentation spatiale du monde réel pour saisir le
sens d’une scéne (« scene gist ») en un clin d’ceil. Cette approche « centrée sur la scene »
(Oliva & Schyns, 2000; Oliva & Torralba, 2001; Greene & Oliva, 2009) suggérent que la
représentation visuelle initiale d’une scéne se situe au niveau global de la scéne et pas au
niveau des objets qu’clle contient. Cette représentation inclut tous les niveaux du traitement
visuel, des caractéristiques physiques de bas niveaux (couleur, orientation), aux propriétés de
niveaux intermédiaires (surface, volume, perspective), a I’information de haut niveau (objets,
contexte, connaissance sémantique...). Par exemple, I’orientation peut étre suffisante pour
discriminer une scéne urbaine d’un paysage naturel (une ville comporte plus d’orientations
verticales et un paysage plutdt des orientations horizontales, une forét est plutot verte, une

plage bleutée, un désert est plutét jaune orange).

Dans cette premiére étude, nous avons examiné si la reconnaissance de scéne naturelle peut
étre accomplie par la vision périphérique de basse résolution, chez les patients atteints de la
DMLA dont la vision centrale est diminuée. Nous avons évalué la performance a deux
niveaux de catégorisation des scénes : catégorisation de scénes naturelle (« natural ») versus
urbaine (« man-made ») et catégorisation de scenes d’intérieur vs extérieur. Ces deux niveaux
de catégorisation nécessitent des degrés différents d’analyse de la scéne, plus grossier pour la
premiere et plus fin pour la deuxiéme. Le deuxiéme objectif était d’étudier la relation entre la
performance de catégorisation et les facteurs cliniques (acuité visuelle, déficit du champ

visuel, la taille de la lésion)

Vingt sept patients atteints de DMLA (10 DMLA atrophique, 17 DMLA néovasculaire) avec
une acuité visuelle inférieure ou égale a 5/10 et 17 sujets avec vision normale, appariés en
age ont €té recrutés. Les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été précisés dans le chapitre de

méthodologie générale.
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Tous les participants (patients et contrdles) ont bénéficié d’un examen ophtalmologique
complet. La mesure du diamétre et de la surface de la Iésion a été réalisée avec I’angiographe
HRA ( Heidelberg Retina Angiograph) et le logiciel Heidelberg Eye Explorer, au cliché
autofluorescent pour les patients atteints de DMLA atrophique et a I’angiographie a la

fluorescéine pour les patients atteints de DMLA exsudative.

Le champ visuel a été réalisé avec le programme Mix-30, combinant le champ visuel central
statique et le champ visuel cinétique. La perte de sensibilité rétinienne exprimée en volume

(dB/deg?) a été utilisée comme paramétre.

Les stimuli étaient des photographies de scenes naturelles. Les images étaient projetées sur un
écran de 30 pouces, et les patients étaient assis a 1 m de 1’écran. L’angle de vue de ces
photographies était de 15°x15°. Une cible a été choisie pour chaque participant et pour chaque
catégorisation. Le sujet devait appuyer sur un bouton quand il voyait la cible. Pour la
catégorisation naturel/urbain, la scene naturelle a été choisie comme cible pour la moitié des
participants, et la scéne urbaine pour 1’autre moitié. La méme procédure a été appliquée pour
la catégorisation sceénes d’intérieur/extérieur. La performance de catégorisation a été évaluée
en terme de temps de détections correctes, fausses alarmes, rejets corrects, et index de
sensibilité d’.

Les résultats montrent que les patients DMLA sont plus précis et plus rapides dans la tache de
catégorisation naturel/urbain que intérieur/extérieur, alors que la performance de differe pas
entre ces deux catégories chez les controles. Les patients DMLA sont capables de réaliser la
tache de catégorisation dans les deux expériences (84,4% de détection correcte dans la
catégorisation naturel/urbain et 79,2% dans la catégorisation intérieur/extérieur). Comme
nous pouvons 1’attendre, le pourcentage de détection correcte est plus éleve chez les contrdles
que chez les patients et le taux de fausses alarmes est plus éleve chez les patients. Le taux de

fausses alarmes est plus éleve dans la catégorisation intérieur/extérieur que naturel/urbain
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dans les deux groupes, cependant ce taux ne dépasse pas 11%. Dans la catégorisation
naturel/urbain, les participants des deux groupes reconnaissent plus rapidement les scenes
urbaines que les scenes naturelles. Le temps de réponse ne differe pas entre le groupe DMLA
et le groupe controle. Ceci peut s’expliquer par le fait que les scénes urbaines sont plus
homogenes (orientation verticale des villes avec les buildings) que les scénes naturelles qui

sont d’orientations diverses avec les riviéres, montagnes, déserts, foréts et plages...

Il existe une corrélation entre la perte de sensibilité rétinienne du champ visuel et le temps de
réponse chez les patients dans la catégorisation intérieur/ extérieur. Il n’y a pas de corrélation
entre les parameétres de performance de catégorisation en termes de détections correctes
(Hits) et d’index de sensibilité et les données cliniques telles que ’acuité visuelle, la taille de
la 1ésion et la perte de sensibilité rétinienne au champ visuel. L’absence de corrélation entre la
performance et les données cliniques caractérisant la perte de la vision centrale suggére que
I’information visuelle de faible résolution provenant de la vision périphérique est suffisante

pour exécuter la tache.

Les résultats indiquent que la reconnaissance des scénes naturelles peut étre accomplie par la
vision périphérique de basse résolution chez les patients DMLA dont la vision centrale est
perdue, avec une assez grande précision dans les deux types de catégorisation : scenes
naturelles versus urbaines et scéne d’intérieur versus d’extérieur. Nos résultats sont en accord
avec ceux de Larson et Loschky (Larson & Loschky, 2009) et avec I’hypothése de Oliva
(2005) selon laquelle la reconnaissance du sens d’une scéne (« scene gist recogniiont») peut
étre accomplie sur la base d’informations de basse résolution spatiale méme si I’information
locale (I’identification des objets) peut aider a distinguer les deux catégories (par exemple, un
lit indique vraisemblablement une scéne d’intérieur et une voiture un scéne d’extérieur). NOS

résultats sont en faveur de 1’approche centrée sur la scéne (« scene-centered approach ») qui
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suggere que la reconnaissance initiale d’une scéne est basée sur les propriétés globales de la

sceéne et pas sur les objets qu’elle contient.
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ETUDE 2: Discrimination Figure/Fond dans la

dégénérescence maculaire liée a I’age.

TRAN, T. H., GUYADER, N., GUERIN, A., DESPRETZ, P. & BoucaRrT, M. Figure Ground
Discrimination in Age-Related Macular Degeneration.
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2011 Mar 1;52(3):1655-60. Print 2011
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Etude 2 : Résumé de I'étude

La perte de la vision centrale liee & la DMLA entraine des difficultés dans la
réalisation des activités de la vie quotidienne, comme 1’ont démontré les études sur la qualité de
vie liée a la vision avec le questionnaire NEI VFQ-25 (Mangione et al., 2001; Bressler et al.,
2010). Les patients éprouvent des difficultés a retrouver des objets, notamment sur une étagere
encombrée. Des travaux sur la détection des objets ont été publiés chez les patients DMLA
(Owsley & Sloane, 1987; Wurm et al., 1993; Mangione et al., 2001; Bressler et al., 2010) avec
des objets présentés isolément. Or, dans le monde réel, les objets sont rarement isolés. Ils
existent avec d’autres objets dans leur environnement naturel. Des travaux antérieurs ont
montré que les patients DMLA reconnaissent plus facilement I’objet quand celui-ci est présenté
isolément que lorsqu’il apparait dans une scéne (Boucart et al., 2008a). Nous avons suggéré que
I’absence d’encombrement (« crowding ») pourrait aider la reconnaissance des objets chez les
patients.

Dans cette expérience, nous étudions les capacités de discrimination figure/fond chez
les patients atteints de la DMLA, en introduisant un espace blanc entre 1’objet et le fond. Il a été
montré que ’effet d’encombrement est neutralisé quand les éléments qui entourent la cible (les
flankers) sont arrangés dans une configuration lisse (Livne & Sagi, 2007). En se basant sur ces
données, nous avons séparé 1’objet de la scene par un rectangle blanc, soit sur un fond structuré
(son environnement naturel), soit sur un fond non-structuré et non significatif dérivé de la scene
naturelle.

Nous avons comparé la performance de discrimination figure/fond chez les patients atteints de
DMLA néovasculaire et les sujets contr6les appariés en age avec vision normale. Les criteres

d’inclusion et d’exclusion pour chaque groupe ont été précisés dans la méthodologie générale.
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L’expérience consistait a détecter une cible («un animal ») dans quatre conditions
expérimentales : (1) I’objet isolé sur un fond blanc, (2) I’objet situé dans son environnement
naturel, (3) I’objet séparé de la scéne par un rectangle blanc, et (4) I’objet séparé d’un fond
« non structuré » et non significatif par un rectangle blanc. La tache consistait a détecter la
présence d’un objet cible (animal) en appuyant sur un bouton et a ignorer les images ne
comportant pas d’animal. La cible pouvait avoir des tailles variables. Deux conditions de
présentation ont été comparées : une durée ne permettant qu’une fixation (300 ms), et une
durée permettant une exploration visuelle (3 s). La moitié des participants débutait avec la
durée courte, et I’autre moiti¢ débutait avec la durée longue. Les résultats (détections
correctes ou hits, fausses alarmes, omissions, et rejet corrects) ont été enregistrés. L’index de

sensibilité (d°) était calculé a partir de ces données.

Le groupe DMLA était composé de 17 patients (10 femmes, 7 hommes). L’4ge moyen des
patients était de 81 £ 8 ans. L’acuité visuelle était de 0,7 £ 0,4 logMAR (équivalent Snellen
de 20/80). Le plus grand diamétre de la Iésion était de 3,3 + 1,2 mm et la surface moyenne de
la Iésion est de 9,38 + 7,7 mm?. Le groupe contrdle comprenait 17 participants (10 femmes, 7

hommes) d’age moyen de 74,6 ans.

La performance exprimée en terme de sensibilité, était meilleure chez les sujets contréles que
chez les patients (d’ = 4 vs 2,64, F (1,32) =40, P <0,001). Chez les patients, la sensibilité
était meilleure dans les conditions ou I’objet était séparé du fond par un rectangle blanc. Chez
les sujets controles, la performance n’était pas affectée par le fond car la réponse était au

plafond dans toutes les conditions.

Lorsque la durée de présentation était longue (3000ms) la performance s’améliorait nettement
chez les patients alors qu’elle ne variait pas chez les sujets contrdles qui étaient au plafond a

300 ms.
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Nous avons observé une corrélation entre la performance de détection de la cible et ’acuité
visuelle, et la taille de la lésion dans toutes les conditions. La performance diminuait avec la

baisse de I’acuité visuelle et avec 1’¢largissement de la Iésion.

Nos résultats suggerent que les patients DMLA ont des difficultés dans la ségrégation
figure/fond. L’exploration visuelle est bénéfique pour les patients. Une explication possible
est que les patients ont plus de temps pour effectuer des mouvements oculaires et déplacer la

cible sur la zone de fixation préférentielle.

Il a été suggéré que la segmentation figure/ fond interfére avec la reconnaissance des objets
(Mazoyer et al., 1999). Récemment, Bordier et al (Bordier et al., 2011) ont étudié la
reconnaissance des objets en manipulant le fond de I’image selon 3 conditions: (1) non
atténuee, (2) atténuée avec des filtres passe-bas, et (3) noircissement du fond par diminution
de sa luminance. Les auteurs ont observé que le fait de noircir le fond permettait d’améliorer
la reconnaissance de 1’objet chez les patients atteints de la DMLA alors que cette amélioration
¢tait faible chez les sujets jeunes avec vision normale. L’amélioration de la reconnaissance
des objets lorsque le fond est noirci dans cette étude, ou lorsque 1’objet est séparé du fond par
un rectangle blanc dans notre étude peut étre expliquée par 1’amélioration du contraste

générée entre la figure et le fond dans ces images.

Nous n’avons pas manipulé la compatibilité entre la scéne et I’objet, mais simplement modifié
la structure du fond. Nous avons observé que le pourcentage de fausses alarmes était plus
élevé lorsque le fond était non structuré a la fois dans le groupe DMLA et dans le groupe
contréle, ce qui indique que les informations visuelles provenant du fond ont été prises en

compte.

Les résultats de cette étude peuvent avoir des applications pratiques, par exemple dans

I’impression des brochures, des magazines et des livres pour les personnes malvoyantes.
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Finalement, méme si I’amélioration de la détection de 1’objet par la manipulation du fond
nous semble modeste, elle peut étre suffisamment importante pour les personnes présentant

un déficit visuel.
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ETUDE 3: L’effet du contraste dans la perception des

objets et des scenes naturelles.

Article soumis.
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Etude 3 : Résumé de I'étude

De nombreuses études sur la sensibilité au contraste ont été réalisees dans la DMLA.
Cependant, ces études utilisent des stimuli visuels simples comme des réseaux statiques ou
des caracteres alphanumériques. Il s’agit de la mesure de la sensibilité au contraste au seuil de
détection pour différentes fréquences spatiales. L’évaluation directe de 1’effet du contraste sur
la reconnaissance des objets et des scénes naturelles n’a jamais été documentée dans cette
pathologie, alors que la perception des objets dans les activités quotidiennes peut varier
puisque la lumiére varie selon différents moments de la journée et de la source lumineuse. En
effet, dans la vie de tous les jours, les conditions visuelles sont loin d’étre optimales : a I’aube,
au crépuscule, au changement d’une piéce a l’autre ou au changement de conditions

météologiques, le niveau de contraste d’une scéne peut changer.

Dans cette expérience, nous avons étudié 1’effet direct de la réduction du contraste sur la
perception des scenes chez les patients atteints de la DMLA. Les stimuli étaient des scenes en
nuances de gris qui avaient été manipulées de facon a diviser le niveau de contraste initial (N)
par deux (N/2), par quatre (N/4) et par huit (N/8). Les images étaient des photographies
d’animaux (cibles) ou des scénes naturelles ne comportant pas d’animaux (distracteurs). Les
images, de niveaux de contraste différents, étaient présentées au hasard, centralement, pendant
300ms. L’intervalle entre deux présentations était de 2s. Les participants devaient appuyer sur
un bouton dés qu’ils détectaient un animal. L’expérience comportait 200 images au total,
réparties en 50 essais (25 cibles et 25 distracteurs) et quatre niveaux de contraste (N, N/2,

N/4, N/8).

Dix neuf patients atteints de DMLA néovasculaire (age moyen = 79 £ 8 ans). L’acuité

visuelle moyenne était de 0,6 logMar (équivalent Snellen 20/80). La taille moyenne de la
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lésion était de 7.9 + 4 mm?. Le plus grand diamétre linéaire était de 3.07 + 0.8. Le groupe

contr6le comprenait 16 sujets dont 1’age moyen était de 75 + 8.5).

Les résultats montrent que la performance, exprimée en pourcentage de détection correcte ou
en index de sensibilité (d’), diminuait avec la diminution du niveau de contraste de la scéne.
Chez les sujets contréles, la performance diminuait significativement quand le niveau de
contraste de I’image était divisé par deux, puis ne variait plus significativement, alors que la

performance des patients continuait a décroitre.

Il existe une corrélation entre la mesure de 1’acuité visuelle et la performance chez les patients
seulement lorsque le niveau de contraste de la scéne était diminué a N/2, N/4 et N/8 mais cette
corrélation n’existait pas au niveau de contraste maximal. Nous n’avons pas trouvé de
corrélation entre la performance et la sensibilité au contraste, mesurée au seuil de détection
avec 1’échelle Pelli-Robson, ni de corrélation entre la performance et les déficits du champ

visuel ou la taille de la Iésion.

La performance moins bonne chez les patients est expliquée d’une part par la baisse de
I’acuité visuelle et de I’excentricité rétinienne due au scotome central. En effet, dans notre
étude, le plus grand diametre de la lésion varie entre 1,7mm a 4,75 mm, ce qui correspond a
un scotome central allant de 6° & 16°. Or, il a été démontré qu’au-dela de 6° d’excentricité, la
taille de la cible et son niveau de contraste doivent étre plus grande pour qu’elle soit détectée
correctement (Strasburger & Rentschler, 1996). Malgré tout, les patients parviennent a
détecter un animal a tres faible niveau de contraste (niveau N/8, soit 13% du niveau de
contraste de I’image d’origine) avec une performance supérieure au hasard. Nos résultats sont
également en accord avec ceux de Mei et Leat et al (Mei & Leat, 2007) qui ont montré que la
perception de contraste supraliminaire est moins affectée que la sensibilité au contraste

mesurée au seuil de détection dans les maculopathies.
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Les résultats de cette étude peuvent étre considérés dans 1’adaptation de la luminance et du
contraste de I’environnement des personnes agées présentant une DMLA, afin d’améliorer

leur capacité de détection d’objet, leur mobilité et prévenir ainsi la chute.
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Etude 4: Distorsion de la mémoire visuelle et de la

représentation de I’espace dans la DMLA.

Article soumis
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Résumeé de I’'étude 4

Une scene visuelle est définie par une vue d’un environnement comprenant les objets et les
surfaces organisées d’une fagon cohérente. La littérature indique que la perception de la scéne
commence a un niveau global non seulement chez les sujets jeunes a vision normale (Oliva &
Torralba, 2001; Oliva & Torralba, 2006; Greene & Oliva, 2009) mais également chez les
patients DMLA (Tran et al., 2010). IIs suggérent que la reconnaissance d’une scéne peut étre
accomplie par la faible résolution de la vision périphérique. Comme les scenes naturelles
incluent un grande espace comprenant de multiples éléments arrangés selon une disposition
Spatiale, I’observateur doit acquérir les informations visuelles de la scéne pour naviguer dans
I’espace et éviter les obstacles. Méme si la capacité de la mémoire a court terme est massive
(Brady et al., 2008), les détails des objets contenus dans la scéne peuvent ne pas étre encodés
dans la mémoire visuelle, et celle-ci peut ainsi étre soumise a des erreurs et a des distorsions.
Dans cette étude, nous évaluons la mémoire visuelle et la représentation de 1’espace dans un
environnement virtuel d’une scéne d’intérieur chez les patients atteints de DMLA et les sujets
contrdles appariés en ages avec vision normale. Le deuxiéme objectif de 1’étude est d’étudier
la relation entre la performance de la tache et la fonction visuelle (acuité visuelle, champ
visuel) ou de la taille de la lésion.

Dix neufs patients DMLA et 13 sujets controles ont été inclus. Les stimuli étaient une série de
25 images d’une scéne d’intérieur (chambre, salon, bureau, cuisine, salle de jeu, garage,
terrasse, etc...), correspondant a 25 positions de marche virtuelle allant de la position d’une
de devant vers la position d’une vue du fond de la piéce (vue 1 a vue 25). Les images
constituaient ainsi un chemin virtuel sur lequel le sujet pouvait naviguer, soit en avant, soit en
arriere. Une vue de position initiale (« prime view ») était d’abord présentée pendant 500 ms.
Cette vue initiale pouvait correspondre a la position d’une vue de prés (« close prime view »)

d’une vue intermédiaire (« middle prime view ») ou d’une vue de loin (« far prime view »).
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Aprés un délai d’une seconde, une autre «vue de départ» de marche était présentee
(« starting view »), soit en avant de la piece (« front starting view ») soit en arriére au fond de
la piece (« back starting view »).

L’observateur devait retrouver la position de « vue initiale » de la scéne, en partant de la
position de «vue de départ » et en naviguant virtuellement en avant ou en arriére avec un
boitier réponse. Lorsque 1’observateur pense qu’il a retrouvé la position de la « vue initiale »,
il le signale verbalement a I’expérimentateur. La performance était quantifiée par la
différence en nombre de pas entre la position finale (position de réponse) de la navigation et
la position de la « vue initiale » (« prime view ») qu’il devait atteindre.

Les résultats montrent qu’il existait un effet de la position de « vue initiale » sur la
performance de navigation dans les deux groupes ((F. (2,56) = 53,4, p <0001). Lorsque la
« Vvue initiale » était intermédiaire, I’observateur avait tendance a retrouver la vue d’origine
avec précision. Apres présentation d’une « vue initiale » de pres, I’observateur avait tendance
a se situer plus loin en arriere de celle-ci et, au contraire, aprés présentation d’une « vue
initiale » de loin, I’observateur naviguait vers une position plus prés en avant de la scéne.

Il existait également un effet de position de départ sur les deux groupes. Les patients DMLA
et les sujets controles sous estimaient la distance de marche virtuelle. Lorsqu’ils partaient du
fond de la piéce pour aller vers la position de la « vue initiale », ils avaient tendance de ne pas
avancer suffisamment. De méme, lorsqu’ils partaient de la position d’avant de 1a piéce, ils ne
reculaient pas assez.

Par rapport aux sujets controles, les patients DMLA faisaient plus d’erreurs de position quand
la « vue initiale » et de prés ou de loin, alors qu’ils naviguaient avec la méme precision que

les sujets contrdles lorsque la « vue initiale » est intermédiaire.
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Il n’y a pas de relation entre la performance de navigation, autrement de la distorsion de la
représentation de 1’espace et les données cliniques, que ce soit la mesure de 1’acuité visuelle,
la taille du scotome et la taille de la Iésion.

La navigation virtuelle dans les scénes d’intérieur peut étre accomplie avec la faible résolution
de la vision périphérique. La sous estimation de la distance dans la navigation virtuelle peut
résulter d’une compression de I’espace dans la mémoire visuelle (Sheth & Shimojo, 2001),
qui est un phénomeéne perceptif et pas sensoriel. Le phénoméne d’extension de limite
proposée par Intraub et al, suggérant que la mémoire d’une scéne se situe en arriére de la
position originale (Intraub & Bodamer, 1993; Intraub et al., 1998) ne suffit pas pour expliquer
ce biais. Une des explications possibles est que la mémoire visuelle pour la présentation de
I’espace enregistre une position « préférée », qui est une vue centrée et équilibrée de la scene
(Shelton & McNamara, 2001a, b).

La distorsion de la représentation de la localisation des objets, peut résulter de la perte de
I’information visuelle provenant de la vision centrale, responsable ainsi d’une compression
plus importante de la distance virtuelle de nagivation que nous avons trouvé chez les patients
DMLA. Les résultats peuvent avoir des implications sur I’aménagement des piéces d’intérieur

pour les personnes agées afin d’améliorer leur orientation et leur mobilité.
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DISCUSSION GENERALE, LIMITES, PERSPECTIVES

Nous avons etudié la perception des scénes naturelles et des objets chez les sujets avec perte
de la vision centrale et nous avons comparé leur performance a celle de sujets appariés en
age avec vision normale. Le travail commence par la catégorisation des scenes, suivi de
I’effet de la séparation figure/fond, 1’influence du contraste dans la perception des scenes et
se termine par une navigation spatiale virtuelle.
L’étude sur perception de sceénes naturelles montre que les patients DMLA sont capables de
réaliser une tache de catégorisation de scenes naturelle/urbaine et intérieur/extérieur avec
une performance élevée (< 75% de réponses correctes). lls sont plus rapides et plus précis
dans la catégorisation naturelle/urbaine que dans la catégorisation intérieur/extérieur. Les
résultats indiquent que la reconnaissance du sens d’une scéne (« scene gist recognition »)
peut étre accomplie avec la vision périphérique de basse résolution, ce qui est en faveur de
I’approche « centrée sur la scene » (« scene-centered ») des modéles de reconnaissance de
scene (Oliva & Torralba, 2006; Greene & Oliva, 2009; Bordier et al., 2011). Le déficit du
champ visuel peut influencer la rapidité de la décision de catégorisation, mais aucune
mesure clinique ni de la fonction (acuité visuelle, sensibilité rétinienne au champ visuel) ni
de la structure de la Iésion (mesure directe de la taille de la 1ésion) n’influence la précision
de la catégorisation. L’absence de corrélation entre les paramétres cliniques et la
performance de catégorisation indique que les patients utilisent la vision périphérique pour
effectuer la tache.
La deuxiéme étude a mis en évidence un déficit de la discrimination figure/fond chez les
patients atteints de DMLA. Un objet est plus facilement reconnu par les patients lorsqu’il est
séparé du fond par un espace blanc alors que cette manipulation n’améliore pas la
reconnaissance des objets chez les sujets avec vision normale. Nos résultats sont en accord

avec une étude récente (Bordier et al., 2011) dans laquelle les auteurs ont montré que les
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patients DMLA bénéficient plus de I’effet de noircissement du fond pour détecter un objet
dans I’image, que les sujets jeunes avec vision normale, suggérant également des difficultés
de segmentation figure/fond chez les patients DMLA. L’amélioration de la reconnaissance
des objets lorsque le fond est noirci ou lorsque 1’objet est séparé du fond par un rectangle
blanc peut étre expliquée par 1’amélioration du contraste entre la figure et le fond. La
performance est liée a 1’acuité visuelle et a la taille de la 1ésion, qui sont des parametres de la
fonction et de 1’anatomie de la rétine centrale, car cette tiche nécessite une vision détaillée
(détecter un objet dans une scéne). L’exploration visuelle permet au patient d’utiliser leur
PRL pour effectuer la tache et améliore ainsi leur performance.

L’étude 3 a montré que la détection d’un objet dans une scéne achromatique est influencée par
le niveau de contraste de la scéne. Les patients présentent une performance moins bonne que
les sujets contréles a tous les niveaux de contraste. La performance diminue avec la
diminution du niveau de contraste de la scéne dans les deux groupes. Cependant, la
diminution de la performance est plus forte chez les patients, que chez les sujets contrdles. La
performance n’est pas corrélée a la sensibilité au contraste mesurée avec le test de Pelli-
Robson, ce qui indique que les deux taches sont distinctes. La taille du scotome et celle de la
Iésion ne sont pas corrélées avec la performance. Enfin, comme pour la sensibilité aux
contrastes avec les échelles, qui d’aprés la littérature, évolue parallélement a I’acuité visuelle
(Sunness et al., 1997; Moutray et al., 2008), nous avons également trouvé une corrélation
entre la performance et I’acuité visuelle lorsque le niveau de contraste de la scéne était divisé
par 2, par 4 et par 8. Cependant, cette corrélation n’existe pas lorsque la scéne a un niveau de
contraste maximal. Ces résultats ont des implications possibles dans la réhabilitation de
I’environnement des personnes agées atteintes de DMLA. L’amélioration de la luminance de

I’environnement par 1’éclairage homogene d’une picce, des couloirs de circulation pourrait
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améliorer la perception des objets, notamment la détection des obstacles pouvant entrainer
une chute, fréquente dans cette population.

Dans 1’¢tude 4, nous avons évalué la mémoire visuelle et la représentation de I’espace dans
un environnement virtuel d’une scéne d’intérieur chez les patients DMLA et les sujets
contrbles appariés en ages avec vision normale. Les résultats montrent 1) que les patients
DMLA et les sujets controles sous estiment la distance virtuelle de navigation et qu’il y a une
compression de la représentation de I’espace dans la mémoire visuelle, 2) qu’il existe un biais
systématique vers le centre de la piéce dans les deux groupes 3) par rapport aux sujets
controles, la distorsion de la représentation de 1’espace est plus importante chez les patients.
Les patients DMLA font plus d’erreurs dans la navigation spatiale, avec un biais plus
important vers le centre de la piéce, c'est-a-dire qu’ils n’avancent pas assez lorsque la position
a atteindre est devant, et ne reculent pas assez lorsque la position a atteindre est plus en
arriere. Cependant, lorsque la position a atteindre est centrale au milieu de la piéce, ils
accomplissent la tache aussi bien que les sujets controles 4) Il n’y a pas de relation entre la
performance de navigation virtuelle et I’acuité visuelle, le déficit du champ visuel et la taille
de la lésion. Cette étude montre que la navigation virtuelle dans les scénes d’intérieur a
travers d’une piece peut étre accomplie vers la faible résolution de la vision périphérique.

La sous-estimation de la distance dans la navigation virtuelle peut résulter de la compression
I’espace dans la mémoire visuelle. La distorsion de la représentation de 1’espace chez les
patients peut étre expliquée soit par de la perte de I’'information visuelle provenant de la
vision centrale, soit par le fait qu’ils pergoivent la scéne de fagcon globale et leur mémoire
stocke une scéne préférée qui est centrée et équilibrée. Les résultats peuvent avoir des
implications sur la réhabilitation des logements et d’aménagement des pieces d’intérieur pour

les personnes agées afin d’améliorer leur orientation et leur mobilité.
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Limites et perspectives

Ces etudes comportent de nombreuses limites. La premiére limite est que nous avons utilisé le
champ visuel Métrovision qui ne permet pas de déterminer exactement la taille du scotome
central, ni de juger de la qualité de la fixation. La micropérimétrie a 1’avantage de déterminer
précisément la taille du scotome et les caractéristiques de la fixation : centrale ou excentrée
ainsi que sa qualité (stable ou non). Elle garantit la superposition des résultats de I’image du
fond d’ceil et le point de fixation. La difficulté de fixation chez les patients DMLA pourrait
mettre en cause la fiabilité de I’examen. Afin d’éviter des résultats non fiables, seuls les
patients avec une fixation relativement stable (moins de 2 pertes de fixation) ont été inclus.
De plus, nous avons inclu principalement des patients atteints de DMLA exsudative déja
traités par anti-VEGF. 1l a été démontré que les patients développent une fixation plus
centrale et plus stable apres ce traitement (Gonzalez et al., ; Pearce et al.).

La deuxiéme limite de nos études est que nous avons utilisé des taches de catégorisation ou
une cible est prédéfinie (par exemple un animal dans 1’étude 2 et 3). Or, dans la vie
quotidienne, on est plus amené a identifier qu’a catégoriser des objets. Il serait donc
nécessaire de tester la performance des patients dans une tache impliquant 1’identification
d’objets variés plutdt que la détection d’une seule classe d’objets.

La troisieme limite de ces études est que la téte des participants n’est pas fixée. L’image a
été présentée au centre de 1’écran, dans les 20° centraux du champ de vision. Ainsi,
connaissant ou va s’afficher I’image sur 1’écran, les patients pouvaient tourner la téte et
utiliser leur fixation excentrée (PRL) pour exécuter la tache. Afin d’affiner la question de la
contribution de la vision périphérique et/ou de la fixation préférentielle dans la perception des
scénes naturelles, nous avons récemment effectué une expérience contréle dans laquelle
I’image est présentée de facon aléatoire sur un écran de 30 pouces dans 5 positions : au centre,

en haut a gauche, en haut a droite, en bas a gauche ou en bas a droite au hasard, allant 0° & 65°

166



d’excentricité pendant une durée de présentation de 200ms afin que les sujets n’aient pas le
temps d’effectuer une saccade. 21 patients avec DMLA exsudative et quinze sujets ageés
appariés en age avec vision normale ont été inclus. Une tdche de catégorisation scene
naturelle versus urbaine a été utilisée. Les sujets contrdles présentaient une meilleure
sensibilité au centre qu’en périphérie (F (4,56) = 11,7, p < 0,0001) alors que les patients ne
présentaient pas de différence significative entre le centre et les 4 localisations périphériques
(F (4,80) = 1,55; NS). Les résultats sont presentés Figure 17. lls suggérent que les patients
n’utilisent pas leur PRL, et accomplissent la tache avec leur vision périphérique alors que les
sujets contrbles utilisent la vision centrale en plus des informations provenant de la vision
périphérique pour catégoriser les scénes. Cette expérience contréle confirme une fois de plus
que la perception d’une sceéne naturelle peut étre accomplie par la description grossiere de
faible résolution provenant de la vision périphérique, et 1’approche « centrée sur la scéne »

proposée par Oliva et Schyns (Oliva & Schyns, 2000; Oliva & Torralba, 2001; Greene &

Oliva, 2009).
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Figure 17 : Index de sensibilité chez les patients atteints de DMLA et les sujets controles
dans cing conditions expérimentale : I’'image présentée au centre et en périphérie (en haut a

droite, en bas a droite, en haut a gauche et en bas a gauche).

L’expérience 2 a montré que les patients DMLA détectent mieux les objets lorsqu’ils sont
séparés du fond par un rectangle blanc. Autrement dit, I’objet n’a pas besoin d’étre isolé
complétement pour étre mieux détecte, comme démontré précédemment (Boucart et al.,
2008a), un espace blanc autour de 1’objet suffit pour améliorer sa détection par les patients.
Pour qu’un objet soit identifié, son contour doit étre détecté. La couleur améliore également
I’identification de I’objet en augmentant la segmentation de la surface et la détection du
contour aux stades précoces du traitement visuel. (Gegenfurtner & Rieger, 2000; Liebe et al.,
2009). Des travaux sont en cours pour mieux comprendre quel est le niveau de traitement
visuel altéré dans I’étude 2: la perception du contour, 1’attention visuelle, 1’association d’un
objet a son contexte. Pour cela, nous avons (1) facilité la perception du contour en le
réhaussant, (2) nous avons examiné si la meilleure performance pour les conditions ou
I’image était séparée du fond par un rectangle blanc résulte d’une capture de I’attention par la
couleur blanche ou d’une réduction du masquage latéral du fond sur la figure. Pour cela nous
présentons uniquement le contour du rectangle. Le contour blanc épais du rectangle devrait
orienter 1’attention vers cette zone de I’image mais le masquage latéral de I’objet par le fond

reste présent. Des exemples sont présentés Figure 18.
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CONTOUR SCENE ENCADRE

Figure 18 : Exemples de conditions expérimentales utilisées dans une expérience controle

dans le but de comprendre la facilitation observée quand 1’objet cible est séparé du fond par
un espace blanc. A gauche : rehaussement du contour pour faciliter la ségrégation figure/fond.
A droite : ’encadré blanc a pour but d’attirer I’attention dans la zone de la cible.

Les résultats de 1’étude 2 ont montré que le pourcentage de fausses alarmes est plus élevé
lorsque le fond est non structuré que lorsqu’il est structuré, ce qui suggere que le fond est
pergu et traité avec la vision périphérique. Cependant on ne sait pas si 1’augmentation des
erreurs pour un fond non structuré résulte du fait qu’il n’est pas structuré ou du fait qu’il n’est
pas un fond naturel pour ’objet. De nombreuses études ont montré que chez les sujets sains
jeunes a vision normale, le contexte (I’environnement spatial naturel) facilite la
reconnaissance de 1’objet (Davenport & Potter, 2004; Davenport, 2007). Une étude contrdle
est en cours pour mieux comprendre I’impact du fond en comparant la performance pour le
méme objet présenté dans un environnement compatible ou non compatible avec cet objet.

Des exemples sont présentés dans la figure 19.
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COMPATIBLE NON COMPATIBLE

Figure 19: Exemples de meuble et d’animal présentés dans un contexte compatible (a

gauche) ou incompatible (a droite).

Enfin, un nouvel axe de recherche envisagé est 1’étude de la complétion perceptive. Dans
I’environnement naturel les objets apparaissent rarement isolés sur un fond homogeéne. Le
plus souvent ils apparaissent entourés d’autres objets et méme partiellement occlus par
d’autres objets. De nombreuses études chez les sujets sains ont montré que le cerveau
compléte automatiquement les parties manquantes et que le systéme visuel humain est
capable de reconnaitre les objets partiellement occlus (Lerner et al., 2002; Lerner et al.,
2004). Lerner et al (Lerner et al., 2002; Lerner et al., 2004) ont étudié I’effet de la complétion
visuelle, en comparant 1’activation corticale produite aprés présentation de dessins au trait

d’objets dans 3 conditions 1) « Intacte », 2) « Grille» ou 50% de la surface de I’image est
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occultée par des barres, mais permettant la complétion 3) « Mélangée » dans laquelle les
segments verticaux de 1’image sont mélanges, en respectant les propriétés locales, mais ne
permettant pas la complétion visuelle. Les participants sont capables de reconnaitre 1’objet
avec un pourcentage de réponse correcte éleve lorsque 1’image est cachée par les grilles alors
que la performance diminue drastiquement dans la condition mélangée. Les résultats de
I’IRM fonctionnelle montrent une activation plus importante au niveau du LOC (Lateral
Occipital Cortex), lorsque I’image est occultée par les barres que lorsqu’elle est mélangée
(Lerner et al., 2002; Lerner et al., 2004). Cette plus forte activation est attribuée au
phénomene de complétion visuelle non locale qui différencie lesconditions de présentation.

Chez les patients atteints de la DMLA ce phénomeéne de complétion perceptive (filling—in) de
la partie de I’image altérée par le scotome serait la conséquence directe de la réorganisation
corticale du systeme visuel. Cette réorganisation corticale ne restaure pas la fonction
déficitaire, mais peut permettre de compenser partiellement le scotome, de facon a éviter que
« des trous » n’altérent la vision d’ensemble (Safran & Landis, 1996). Le phénoméne de
complétion visuelle est un processus dynamique et fluctuant (Ramachandran & Gregory,
1991; Achard et al., 1995). Différents mécanismes ont été suggérés pour expliquer ce
phénomene : des modifications de 1’efficacité de synapses préexistantes (Das & Gilbert,
1995), I’apparition de nouvelles connections a partir des neurones préexistants (Darian-Smith
& Gilbert, 1995) ou encore des modifications dans les propriétés chimiques des neurones
(Hendry & Bhandari, 1992). Des études ont montré que le changement de taille, de forme et
d’excentricité du stimulus pouvait entrainer des variations dans le temps nécessaire a la mise
en place de la complétion (Safran & Landis, 1996, 1998, 1999). Au total, différentes études
suggerent que les modifications corticales s’effectuent en plusieurs étapes ou avec une
chronologie différente selon la nature du scotome : immédiate en cas d’exploration de la tache

aveugle due a la papille (Ramachandran & Gregory, 1991), modification a court terme en cas
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de scotome dd a une lésion rétinienne (Ramachandran & Gregory, 1991) ou en cas
d’expérience avec des scotomes artificiellement induits (Ramachandran & Gregory, 1991),
des modifications a plus long terme, nécessitant des phénomenes cellulaires plus lents a se
mettre en place comme des modifications des synapses et 1’établissement de nouvelles
connexions.

Les consequences cliniques de ces phénomenes ont été largement étudiées par Safran et son
équipe : la non reconnaissance par le patient des déficits de son champ visuel périphérique
peut expliquer les retards au diagnostic (Safran & Landis, 1999), la destruction anatomique de
la rétine entraine une altération du champ visuel qui est peu percue par le patient (Dosso et
al., 2000). Les phénomeénes de complétion remettent également en cause I’efficacité des
techniques simples telles que la grille d’Amsler pour apprécier 1’étendue du scotome central
ou paracentral (Achard et al., 1995). Chez les patients souffrant d’une hémianopsie latérale
homonyme, ce phénoméne entraine un déplacement apparent des images adjacentes du
scotome vers I’hémichamp déficitaire (Safran et al., 1999).

Weil et al (Weil et al., 2008) ont montré que la complétion perceptive d’un scotome artificiel
est associée avec une réduction sélective de 1’activité de la représentation de la cible au niveau
du cortex visuel primaire V1 et dans V2 sur la cartographie rétinotopique (Weil et al., 2008)
par rapport a la condition ou la cible est complétement visible, mais reste plus élevée que dans
la condition ou la cible est enlevée. A la différence de 1’étude de Lerner (Lerner et al., 2002)
ou le stimulus est actif, associé a une tache d’identification, et que la complétion visuelle se
passe au niveau du LOC, la tache est passive dans 1’é¢tude de Weil et le scotome est artificiel
(Weil et al., 2008). Dans les deux cas, les études ont été réalisées chez les sujets sains sans
scotome (Lerner et al., 2002) et chez les sujets sains avec scotome artificiel (Weil et al.,

2008) : qu’en est il pour un vrai scotome ? Comment et ou est ce que les patients avec une
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DMLA complétent les parties manquantes de 1I’image ? Nous envisageons des études en

imagerie cérébrale fonctionnelle chez des patients pour aborder cette question.
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ANNEXES

Annexe 1:Le mini-mental state (MMS), est un test de

dans le dépistage des démences.
1. orientation dans le temps

"En quelle année sommes-nous?"

"En quel mois sommes-nous?"

"Quel jour du mois sommes nous?"

"Quel jour de la semaine sommes nous?"

"En quelle saison sommes nous?"
1 bis. orientation dans l'espace

"Dans quel pays sommes nous?"

"Dans quelle région (ou département) sommes nous?"

"Dans quelle ville sommes nous?"

"Dans quelle lieu (appartement, maison, hépital...) sommes
nous?"

"A quel étage sommes nous?"

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

référence
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2. Apprentissage
nombre de mots répétés

au ler essai:
demander au sujet de répéter trois mots (ex: citron, clé, 'S
ballon) 0
noter le nombre de mots obtenus au premier essai . 1
puis faire répéter les trois mots jusqu'a ce que le sujet les N
retienne ( 2
( 3

3. Attention et calcul

nombre de bons
résultats obtenus

1 0
C 1
demander au sujet de soustraire 7 de 100, puis & nouveau |~
7 du résultat obtenu, etc.. 2
‘ 3
-
4
¢ 5
nombre de lettre
épelées
successivement dans le
bon ordre:
(&
demander au sujet d'épeler le mot "MONDE" a l'envers N &
(nb:conformément aux prescriptions d'analyse du test, ( 1
I'ordinateur ne retiendra que le meilleur score obtenu, entre I
cette question et la précédente) 2
¢ 3
-
4
-
5

4.Retention mnésique
nombre de mots

obtenus:
-
0
"Répétez les trois mots que je vous avais dits tout & I'heure” |~ 1
I
2
I
3
5. Langage
nombre de mots
obtenus:
Montrer deux objets au sujet, et lui demander de les O 0
nommer. 'S
1
-
2
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Demander au sujet de répéter la phrase suivante:
"pas de MAIS, de SI, nide ET"

obéir a un ordre en trois temps: "prenez mon papier de la
main gauche, pliez-le en deux, jetez-le par terre"

(nb: demander au sujet droitier de prendre de la main
gauche et vice-versa.Posez la feuille a portée de la main,
ne pas la tendre a la main, éviter les indices non verbaux)

lire et faire: montrer au sujet une feuille sur laquelle est écrit
I'ordre "FERMEZ LES YEUX". Demander au sujet
d'exécuter ce qui est écrit sur la feuille

demander au sujet d'écrire une phrase
(nb: une phrase comprend au minimum un sujet, un verbe,
un complément

6. Praxies constructives
demander au sujet de copier le dessin ci-dessous

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

nombre de conduites
exécutées:

~

0
-

1
-

2
-

3
exécution de l'ordre
T" .

oui
-

non

phrase correcte

phrase incorrecte
ou pas de phrase
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Annexe 2 : Questionnaires sur la qualité de vie VFQ 25

Le questionnaire que vous trouverez sur les pages suivantes présente une série de problémes
concernant votre vue ou ce que vous ressentez au sujet de votre vue. Pour chaque question,
veuillez choisir la réponse qui correspond le mieux a votre situation.

Pour répondre aux questions, basez-vous sur la vue que vous avez avec vos lunettes ou
lentilles, si vous en portez.

Prenez tout le temps qu'il vous faut pour répondre a chaque question. Toutes vos réponses
resteront confidentielles. Afin que ce questionnaire nous aide a mieux comprendre les
problémes de vue et leurs conséquences sur la qualité de votre vie, vos réponses doivent étre
aussi précises que possible. N'oubliez pas : si vous avez des lunettes ou des lentilles, répondez
a chaque question comme si vous les portiez.

INSTRUCTIONS :

1. Nous vous demandons d'essayer de remplir ce questionnaire par vous-méme. Mais si vous
pensez avoir besoin d'aide, n'hésitez pas a vous adresser au personnel de I'étude qui vous
aidera.

2. Veuillez répondre a toutes les questions (sauf quand on vous demande de sauter des
questions qui ne vous concernent pas).

3. Répondez aux questions en entourant le chiffre correspondant a la réponse choisie.

4. Si vous ne savez pas quelle réponse choisir, choisissez celle qui se rapproche le plus de
votre situation et inscrivez un commentaire dans la marge de gauche.

5. Veuillez remplir le questionnaire avant de partir et remettez-le & un membre du personnel
de I'étude. Ne I'emportez pas chez vous.

6. Si vous avez des questions, n'hésitez pas a vous adresser a un membre du personnel de
I'étude qui se fera un plaisir de vous aider
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lére PARTIE - ETAT DE SANTE GENERAL ET VUE

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

(Entourez un chiffre)

Excellente 1
Trés bonne 2
Bonne 3
Médiocre 4
Mauvaise 5

2. Actuellement, lorsque vous regardez avec les deux yeux en méme temps, vous diriez que
votre vue (avec lunettes ou lentilles, si vous les portez) est excellente, bonne, moyenne,
mauvaise, ou trés mauvaise, ou bien étes-vous complétement aveugle ?

(Entourez un chiffre)

Excellente
Bonne
Moyenne
Mauvaise

Tres mauvaise

oOlo AW N

Completement aveugle

3. Etes-vous inquiet(ete) au sujet de votre vue ?

(Entourez un chiffre)

Jamais
Rarement
Quelquefois

Tres souvent

gl Bl W N

Tout le temps
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4. Avez-vous eu des douleurs ou une géne dans les yeux ou autour des yeux (par exemple :
brhlures ou démangeaisons) ?

(Entourez un chiffre)

Aucune douleur ou géne
Douleurs ou géne 1égere(s)
Douleurs ou géne modérée(s)

Douleurs ou géne forte(s)

Gl Bl W N

Douleurs ou géne trés forte(s)

2éme PARTIE - DIFFICULTES DANS VOS ACTIVITES
Les questions suivantes portent sur les difficultés que vous pouvez rencontrer dans certaines
activités quand vous portez vos lunettes ou vos lentilles (si vous les utilisez pour ces

activités).

5. Avez-vous du mal a lire les caractéres d'imprimerie de taille normale dans les journaux ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 5

ou par manque d'intérét

6. Avez-vous du mal a faire certaines taches ou certains passe-temps qui exigent de bien voir
de pres, comme faire la cuisine, de la couture, bricoler dans la maison ou utiliser des petits
outils ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 6

ou par manque d'intérét
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7. A cause de votre vue, avez-vous du mal a retrouver quelque chose sur une étagére

encombrée ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Enormément

Arrété de le faire a cause de votre vue

Arrété de le faire pour d'autres raisons
ou par manque d'intérét

gl |l W N -

6

8. Avez-vous du mal a lire les panneaux de circulation ou les enseignes de magasins dans la

rue ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Enormément

Arrété de le faire a cause de votre vue

Arrété de le faire pour d'autres raisons
ou par manque d'intérét

Gl Bl W N -

6

9. A cause de votre vue, avez-vous du mal a descendre des marches, un escalier ou les rebords

de trottoirs la nuit ou quand 1'éclairage est faible ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Enormément

Arrété de le faire a cause de votre vue

Arrété de le faire pour d'autres raisons
ou par manque d'intérét

1
2
3
4
5

6
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10. A cause de votre vue, avez-vous du mal a remarquer ce qui se trouve sur le c6té quand
vous marchez ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 6

ou par manque d'intérét

11. A cause de votre vue, avez-vous du mal a voir comment les gens réagissent a ce que vous
dites ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 6

ou par manque d'intérét

12. A cause de votre vue, avez-vous du mal a choisir vos vétements et a les assortir ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 6

ou par manque d'intérét
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13. A cause de votre vue, avez-vous du mal a rendre visite a des gens, a aller dans des soirées
ou au restaurant ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 6

ou par manque d'intérét

14. A cause de votre vue, avez-vous du mal a aller au cinéma, au théatre, ou a assister a des
rencontres sportives ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5
Arrété de le faire pour d'autres raisons 6

ou par manque d'intérét

15. Conduisez-vous actuellement, au moins une fois de temps en temps ?
(Entourez un chiffre)
Oui 1 Passez a la question 15¢

Non 2

15a. ST VOTRE REPONSE EST NON : est-ce parce que vous n'avez jamais conduit ou bien
vous avez arrété de conduire ?

(Entourez un chiffre)
Jamais conduit 1 Passez a la 3e partie, question 17

Arrété de conduire 2
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15b. SIVOUS AVEZ ARRETE DE CONDUIRE : c¢'était surtout a cause de votre vue ou
surtout pour d'autres raisons, ou a la fois a cause de votre vue et pour d'autres raisons ?

(Entourez un chiffre)
Surtout a cause de votre vue 1 Passez a la 3e partie, question 17
Surtout pour d'autres raisons 2 Passez a la 3e partie, question 17

Pour les deux a la fois 3 Passez a la 3e partie, question 17

15¢. SI VOUS CONDUISEZ ACTUELLEMENT : avez-vous du mal a conduire de jour dans

des endroits familiers ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4

16. Avez-vous du mal a conduire de nuit ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4
Arrété de le faire a cause de votre vue |5

Arrété de le faire pour d'autres raisons
ou par manque d'intérét

6
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3éme PARTIE ; VOS REACTIONS A VOS PROBLEMES DE VUE

Les questions suivantes portent sur ce qui vous arrive peut-&tre a cause de votre vue. Pour
chaque question, entourez le chiffre qui indique si, dans votre situation, cette question est
vraie en permanence, trés souvent, quelquefois, rarement ou jamais.(Entourez un chiffre sur
chaque ligne)

En Trés

permanence souvent Quelquefois Rarement Jamais

17. Faites-vous moins de
choses que vous ne le voudriez |1 2 3 4 5
a cause de votre vue ?

18. Etes-vous limité(e) dans le

temps que vous pouvez

consacrer a votre travailoua |1 2 3 4 5
vos activités a cause de votre

vue ?

19. Les douleurs ou la géne
ressentie(s) dans ou autour des
yeux, par exemple briilures ou
démangeaisons, vous
empéchent-elles de faire ce
que vous aimeriez faire ?

1 2 3 4 5

Pour chacune des phrases suivantes, entourez le chiffre qui indique si, dans votre situation,
c'est entiérement vrai, plutot vrai, plutot faux, entierement faux ou si vous n'en n'étes pas
certain(e). (Entourez un chiffre sur chaque ligne)

Entiere Plutot Pas Plut6t Entierement
ment . .
. vrai certain(e) faux [faux
vrai
20. Je r‘este chez mol la plupart du 1 2 3 4 5
temps a cause de ma vue
21. Je me sens souvent contrarié(e) et
PSR 1 2 3 4 5
insatisfait(e) a cause de ma vue
22. Je maitrise beaucoup moins bien
P 1 2 3 4 5
ce que je fais a cause de ma vue
23. A cause de ma vue, je dois trop
compter sur ce que me disent les 1 2 3 4 5
autres
24. J'ai beaucoup besoin de l'aide des
\ 1 2 3 4 5
autres a cause de ma vue
25. Je m'inquicte a 1'idée de faire des
choses embarrassantes pour moi- 1 5 3 4 5

méme ou pour les autres, a cause de
ma vue
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Résumé

La dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA) est la premiére cause de cécité chez les
sujets ages dans les pays industrialisés. Les questionnaires sur la qualité de vie suggerent que
les patients rencontrent des difficultés dans la recherche d’objets et dans leurs déplacements.
En effet, les objets apparaissent rarement isolés dans leur environnement naturel. Ils
apparaissent dans un contexte spatial qui peut les masquer en partie et le contraste d’une scéne
naturelle peut varier au cours de la journée. Nous étudions la capacité de reconnaissance des
objets et des scénes naturelles chez les patients DMLA en utilisant des photographies de
scenes naturelles.

Nous nous sommes intéressés a la reconnaissance des scenes naturelles, puis a la capacité de
discrimination figure/fond, a 1’effet du contraste sur la reconnaissance des objets, et a la
navigation spatiale dans un environnement virtuel.

Nous avons comparé la performance de patients avec une DMLA a celle de sujets avec vision
normale appariés en age aux patients. Nos résultats montrent que les patients DMLA sont
capables de catégoriser des scenes naturelle ou urbaine, et de discriminer une sceéne
d’intérieur d’une scéne extérieur avec un niveau de précision élevé, ce qui est en faveur des
modeles centrés sur la scéne. lls détectent mieux un objet lorsque celui-ci était séparé du fond
par un espace blanc et lorsque I’objet est présenté dans son contexte naturel que lorsqu’il est
présenté sur un fond non structuré et non significatif ; ce qui indique que le fond est traité
normalement en vision périphérique. lls présentent plus de difficultés que les sujets avec
vision normale pour détecter un objet dans une scéne achromatique dont le contraste est
réduit. Une étude sur la navigation spatiale met en évidence une compression de la
représentation de 1’espace: les sujets avec une DMLA sous-estiment plus la distance virtuelle
que les sujets avec vision normale dans la tache de navigation spatiale.

Ces résultats peuvent avoir des applications pratiques dans la rééducation, dans la mise en
page des textes et des magazines et dans I’agencement de I’environnement spatial des
personnes agés souffrant de DMLA afin d’améliorer la recherche d’objets, la mobilité et
diminuer le risque de chute.
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Abstract

AMD (Age Related Macular Degeneration) is the leading cause of blindness in western
countries. Quality of life Questionnaires indicate that people with AMD exhibit difficulties in
finding objects and in mobility. In the natural environment, objects seldom appear in
isolation. They appear in their natural setting in which they can be masked by other objects.
The contrast of a scene may also change, as light varies as a function of the hour in the day
and the light source. The objective of the study was to access objects and scene recognition
impairments in people with AMD.

We studied the perception of natural scenes, figure/ground discrimination, the effect of
contrast on object recognition in achromatic scenes, and then navigation and spatial memory
in a virtual environment.

Performance was compared for people with AMD and age matched normally sighted controls.
The results show that scene gist recognition can be accomplished with high accuracy with the
low spatial resolution of peripheral vision, which supports the “scene centered approach” in
scene recognition. Figure/ground discrimination is impaired in AMD. A white space
surrounding the object is sufficient to improve its recognition and to facilitate figure/ground
segregation. Performance is also improved when the object is displayed on its natural setting
than when it appears on a non structured, non significant background. Sensitivity for the
detection of a target object in achromatic scenes is impaired in AMD patients, who are more
affected by contrast reductions than normally sighted people. A study on spatial nagigation
showed a compression of space representation. People with AMD underestimate the virtual
distance in a spatial navigation task.

The results of our studies have implications for rehabilitation, for improving texts and
magazines destined to people with low vision and for the improvement of the spatial
environment of people suffering from AMD in order to facilitate mobility, object search and
reduce the risk of falls.
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