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RESUME

Contexte : De nombreuses pathologies oculaires entrainent une altération de la
sensibilité aux contrastes spatiaux en rapport avec une atteinte des voies visuelles,
mais peu d’études se sont intéressées a ce paramétre dans la périphérie du champ
visuel.

Méthode : le dispositif expérimental comprend 4 écrans présentant un stimulus
variant sur la fréquence spatiale et le contraste a 13 points différents du champ
visuel. Aprés approche du seuil de contraste par choix manuel statique puis test
séquentiel adaptatif, nous avons déterminé un seuil par la méthode des limites.

Résultats : 40 yeux de 20 participants de 2 groupes d’age différents : 20-30
ans et 50-70 ans ont été inclus pour la derniére phase de I'étude. Nous avons
observé une sensibilité aux contrastes plus basse dans le groupe 50-70 ans au
centre et en périphérie pour toutes les fréquences spatiales. La sensibilité aux
contrastes baisse quand I'excentricité augmente. Le pic de sensibilité se situe a 0,8
cpd pour tous les tests sauf au centre pour les 20-30 ans ou il est a 2 cpd.

Conclusion : Nous avons pu déterminer des seuils de sensibilité en fonction de
la fréquence spatiale pour toutes les excentricités et dans les 2 groupes d’age dans
le but de créer une norme pour ce dispositif expérimental. Ces normes serviront pour

étudier les pathologies oculaires et explorer les différentes voies visuelles.
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INTRODUCTION

I. Rappel concernant les voies visuelles

A. Anatomie de la voie rétino-géniculo-thalamique

L'ceil humain est sensible a un spectre électromagnétique allant des longueurs
d’'onde de 390 nanometres (violet) a 780 nanomeétres (rouge). Quand la lumiére
arrive sur la rétine, son énergie est convertie en signal électrochimique par les

photorécepteurs, puis ce signal est transmis par les neurones.

Les photorécepteurs sont des cellules qui permettent de transformer 'énergie
transportée par la lumiere en signal électro-physiologique : c’est ce que I'on appelle
la phototransduction (1).

La rétine est composée de deux types de photorécepteurs : les cones et les
batonnets. Les 5 a 6 millions de cbnes permettent la vision des couleurs et la vision
fine, ils sont de plus en plus nombreux de la périphérie vers le centre. Les 80 a 120
millions de batonnets permettent la vision scotopique et la vision périphérique, ils
sont répartis sur toute la rétine excepté la fovéa.

Les photons sont alors absorbés par le photopigment visuel au niveau des
segments externes des photorécepteurs. Le photopigment est constitué par le 11 cis
retinal (un chromophore) et I'opsine (une protéine). Au niveau des cbnes, il existe
trois types d’opsine que l'on appelle alors iodopsine, avec chacune un spectre
d’absorption différent : S pour le bleu, M pour le vert et L pour le rouge. Au niveau
des batonnets, cette protéine est appelée rhodopsine.
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Le signal lumineux est alors transcrit en potentiel d’action neuronale, qui va étre

transmis jusqu’au cortex cérébral.

Les photorécepteurs font ensuite synapse avec les cellules bipolaires.

Chaque cbne est en relation avec un couple de cellules bipolaires : une ON qui
se dépolarise a la lumiére et une OFF qui s’hyperpolarise a la lumiére. Les
photorécepteurs sont également mis en réseau par des cellules horizontales A
inhibitrices et B excitatrices.

Les cellules bipolaires des batonnets sont exclusivement ON et se dépolarisent
a la lumiere. Ces cellules ganglionnaires font un relai obligatoire avec les cellules
amacrines All qui vont inhiber, a la lumiére, les cellules ganglionnaires OFF. Mais les
cellules amacrines vont également stimuler les cellules ganglionnaires ON soit

directement soit par I'intermédiaire des cellules bipolaires ON.

On compte un million de cellules ganglionnaires pour 100 millions de
photorécepteurs. Les axones des cellules ganglionnaires cheminent vers la papille
dans la couche des fibres optiques (2) (figure 1). lls feront ensuite synapse au niveau
des corps géniculés. On distingue les cellules ganglionnaires a centre ON et les

cellules ganglionnaires a centre OFF. Le champ récepteur augmente avec
I'excentricité de la cellule par rapport a la fovéa (3).

Le systéme neurovisuel est donc constitué de quatre neurones dont deux sont
intrarétiniens : la cellule photoréceptrice et le neurone bipolaire. Ce dernier fait le
contact entre la cellule sensorielle (les photorécepteurs) et la cellule ganglionnaire.
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Figure 1 : schéma de I'organisation cellulaire de la rétine
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La papille est la région de convergence des fibres visuelles qui vont alors
bifurquer a angle droit pour se diriger en arriere. Les axones des cellules
ganglionnaires traversent la sclére par les 250 pores de la lame criblée pour se jeter
dans le canal optique et former le nerf optique. Du fait de la multiplication du nombre
d’astrocytes, d’oligodendrocytes et de la présence de myéline, le nerf optique
s’épaissit en arriére de la lame criblée (2) (figure 2). Le nerf optique est constitué de
cellules ganglionnaires nasales, correspondant a I'hémichamp temporal, et de
cellules ganglionnaires temporales, correspondant a 'hémichamp nasal. La position

des fibres respecte un raphé médian (figure 3).
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Figure 2 : coupe anatomique de rétine
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Figure 3 : trajet des fibres optiques
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Le chiasma optique constitué par la réunion des deux nerfs optiques,
correspond a la zone de décussation des cellules ganglionnaires nasales. Les
cellules ganglionnaires temporales (correspondant a [I'hémichamp nasal) ne
décussent pas. Les cellules ganglionnaires issues de [I'hémirétine nasale
(correspondant a I'hémichamp visuel temporal) décussent au niveau de la partie
centrale du chiasma.

Les cellules ganglionnaires fovéolaires, quant a elles, décussent a 50%
indépendamment de leur localisation (4). Il existe donc une épargne maculaire dans
les hémianopsies latérales homonymes.

En aval du chiasma optique, les bandelettes optiques s’élargissent pour rejoindre le
corps géniculé (figure 4).



ANSQUIN Maxime Introduction

Hémichamp == <= Hémichamp
temporal temporal
Rétines
nasales

« Rétine temporale

. © Cécité
monoculaire
OO @ Hémianopsie
bitemporale
O € Hémianopsie

latérale homonyme

Chiasma
Bandelette optique

Corps géniculé
latéral

Radiations il L @@ [4) :
. ) Quadranopsie ou
optiques hémianopsie
latérale homonyme
OO (5] Hémianopsie
Lobe occipital latérale homonyme

Figure 4 : schéma des voies optiques

Les corps géniculés sont le lieu de synapse de 90% des cellules
ganglionnaires. Au niveau des corps géniculés, I'organisation est rétinotopique : sur
une coupe coronale d’un noyau géniculé, la partie maculaire est située au centre, la
partie supérieure de 'hémichamp sur la partie latérale, et sa partie inférieure sur la
partie médiale (5). On parle alors d’organisation rétinotopique au niveau des corps

géniculés (6) (figure 5).
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~

N S Magnocellular
-~

Lateral IR

Figure 5 : coupe histologique d’un noyau géniculé. Les couches 1 et 2
correspondent aux couches de la voie magnocellulaire, et les couches 3 a 6 a la voie
parvocellulaire. Le centre de la coupe correspond au champ visuel central, la partie
médiale au champ visuel inférieur, et la partie latérale au champ visuel supérieur
(d’apres Prasad et Galetta, 2011 (5))

Les radiations optiques sont formées par les neurones relais (quatriéeme
neurone) issus des noyaux géniculés et qui vont se projeter vers le cortex visuel. Les
fibres vont se diviser en contingent antérieur qui contourne la corne temporale en
avant, et contingent postérieur qui enjambe le corps du ventricule latéral. Les
radiations optiques se regroupent et vont cheminer dans la substance blanche

occipitale jusqu'aux aires corticales visuelles.

Le cortex visuel primaire est situé de part et d’autre du sillon calcarin. Il est situe
a la face interne des lobes occipitaux et constitue les aires 17 de Brodmann (V1), de
forme triangulaire @ sommet antérieur et partagé en deux par la scissure calcarine
(figure 6).

L'organisation se fait de maniére rétinotopique selon deux directions. Dans la
direction verticale : la partie inférieure du Champ Visuel (CV) se projette dans la

partie supérieure du sillon calcarin. Dans la direction postéro-antérieure, la partie
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centrale du CV se projette dans la partie postérieure, et la partie la plus périphérique

du CV se projette dans la partie antérieure, prés du sillon occipito-pariétal (7-9).

C 270

Figure 6 : Organisation rétinotopique au niveau du cortex cérébral. A : Lobe occipital
gauche avec la fissure calcarine. Les pointillés délimitent I'aire V1 montrant les
meéridiens verticaux supérieurs et inférieurs de 'hémichamp controlatéral. B : Le
gyrus est écarté pour montrer le sillon calcarin avec son organisation rétinotopique,
représenté en degré par rapport a la fovéa. C : le champ visuel controlatéral avec

représentation en degré par rapport a la fovéa. (d’aprés Horton et Hoyt, 1991 (7))

B. Physiologie des différentes voies visuelles

La voie rétino-géniculo-corticale est la voie de la vision consciente. Dans les
etudes faites sur le primate, elle correspond a environ 90% des cellules
ganglionnaires de la rétine. D’aprés I'étude de I'architecture des corps géniculés, on
retrouve la description de six couches correspondant a trois types de canaux
visuels : les voies magnocellulaires (les deux couches ventrales), parvocellulaires
(les quatre couches dorsales) et koniocellulaires (couches interlaminaires entre les
deux précédentes). Les cellules en parasol se projettent dans les couches
magnocellulaires (les deux couches inférieures), les cellules naines dans les
couches parvocellulaires, et les cellules bi-stratifiées dans les inter-couches
koniocellulaires (figure 7). Les neurones faisant relais au niveau des corps géniculés

dans chacune de ces couches ont des projections corticales différentes (2,10).
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0000 .V

LGN

Figure 7 : Représentation des trois types de canaux visuels. Les cellules

ganglionnaires bistratifiées, naines et parasols sont bien individualisées et restent
anatomiquement séparées et distinctes a travers le noyau géniculé latéral (LGN) et
dans le cortex visuel (V1). En gris : les cellules parasols de la voie magnocellulaire
(M) se projettent dans les couches des noyaux géniculés et dans la couche 4Ca de
l'aire V1. En rouge : les cellules naines de la voie parvocellulaire (P), passant au sein
du noyau géniculé, se projettent dans la couche 4CQ de l'aire V1. En bleu : les
cellules bistratifieées de la voie koniocellulaire (K), passant par le noyau géniculé, se

projettent sur la couche 2/3 de 'aire V1 (D’apres Nassi et Callaway (10)).
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1. Voie Parvocellulaire

Il s’agit de la voie majoritaire provenant des cellules ganglionnaires naines et
représentant 50% de I'ensemble des cellules ganglionnaires.
Les cellules ganglionnaires naines ont une densité qui diminue du centre, ou elles
représentent 90% des cellules ganglionnaires, vers la périphérie ou elles
représentent 10% des cellules ganglionnaires. Elles ne regoivent des informations
que des cbnes rouges et verts, et leurs champs récepteurs comporte de plus en plus
de cbnes du centre vers la périphérie.
Cette voie présente des axones de petits diamétres ayant une conduction lente des

influx nerveux.

La voie parvocellulaire servirait pour I'acuité visuelle fine et la discrimination des
couleurs. Elle permettrait également la sensibilité aux contrastes des basses
fréquences temporelles et des hautes fréquences spatiales (11).

La voie parvocellulaire participe principalement a la voie corticale ventrale

impliquée dans la reconnaissance des formes et des couleurs.

L'exploration spécifique de la voie parvocellulaire se fait par la périmétrie
« high-pass resolution » (12) et la périmétrie rouge-vert (13).

2. Voie Magnocellulaire

Les cellules ganglionnaires parasols se projettent dans les couches
magnocellulaires. Cette voie présente des neurones ayant des axones de grands
diametres, ce qui explique la conduction rapide de cette voie.

Le nombre de cellules ganglionnaires parasols diminue du centre vers la
périphérie, et elles sont plus nombreuses dans la partie nasale de la rétine (14).

La voie magnocellulaire participe principalement a la voie corticale dorsale qui
est impliquée dans l'analyse du mouvement et des rapports dans l'espace.

Cette voie permettrait la sensibilité aux contrastes ayant des hautes fréquences

temporelles (images en déplacements rapides sur la rétine ou papillotements rapides

10
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de taches lumineuses) et des basses fréquences spatiales. Elle permet donc de
signaler efficacement les changements brusques et rapides de luminance. Elle ne
jouerait pas de role dans I'acuité visuelle et la discrimination des couleurs.

Le champ récepteur de la voie magnocellulaire est plus important que celui des
cellules de la voie parvocellulaire. Cela permet donc une meilleure discrimination des

faibles contrastes mais provoque une perte de la discrimination des détails fins.

L'exploration de la voie magnocellulaire se fait actuellement par la périmétrie a
doublage de fréquence ou FDT-Matrix (15) qui repose sur un phénomene optique
que nous verrons plus loin. L'illusion d’optique est engendrée par un sous-ensemble
de cellules ganglionnaires (My) de la voie magnocellulaire (cellules M). Celles-ci
possédent des fibres axonales de grands diamétres qui seraient atteintes

électivement et précocement lors de la maladie glaucomateuse.

3. Voie Koniocellulaire

Les cellules ganglionnaires bistratifiees se projettent dans les couches
koniocellulaires, elles représentent environ 5% des cellules ganglionnaires de la
rétine et font synapse, a deux reprises dans la couche plexiforme.

Les cellules ganglionnaires bistratifiees vont transmettre les informations des
cones S : les signaux bleus ON qui sont sensibles aux courtes longueurs d’onde
(16).

La voie koniocellulaire participe principalement a la voie corticale ventrale.

L'exploration de la voie koniocellulaire peut se faire par la périmétrie bleu-jaune
qui ne détecte que les déficits Iégers des 20° centraux (17).

11



ANSQUIN Maxime Introduction

C. Atteinte des voies visuelles dans le glaucome

Initialement, on pensait que le glaucome se caractérisait par une perte sélective
des cellules ganglionnaires larges, c'est-a-dire des voies magnocellulaires et
koniocellulaires (18,19).

Il semblerait cependant que I'atteinte soit plus complexe.

On estime ainsi qu’il n’y aurait pas de perte préférentielle de 'une de ces voies.
Il a été démontré que les trois voies étaient atteintes de mort cellulaire de maniére
similaire (20).

Cependant, les conséquences sur le plan fonctionnel d’'un glaucome présentant
une atteinte du CV serait tout a fait différente de I'atteinte retrouvée sur les champs
visuels blanc-blanc. Et la carte des niveaux de gris serait trés éloignée de ce que
percoit réellement le patient glaucomateux.

Il. Les champs visuels

A. La périmétrie cinétique manuelle

La périmétrie cinétique de Goldmann a permis une meilleure connaissance et

une meilleure compréhension du glaucome.

1. Principe

Des stimuli, de taille et de luminosité connues, sont présentés au patient de la
périphérie vers le centre. On note sur un schéma I'emplacement lorsque le stimulus
est percu par le patient.

Les isoptéres sont 'ensemble des points de méme sensibilité lumineuse reliés
entre eux. Différents isoptéres sont dessinés en fonction de la taille de la luminosité
du stimulus (figure 8).

12



ANSQUIN Maxime Introduction

2. Résultats obtenus

Des variations inter-individuelles existent, mais globalement le champ visuel
s’étend a 60° en nasal et supérieur, 75° en inférieur et 100° en temporal. La
sensibilité diminue avec certaines pathologies mais également en fonction de I'age. Il

est donc important d’analyser les résultats en fonction de la tranche d’age (21).

2HO

O X S.C

Figure 8 : Périmétrie cinétique manuelle de Goldmann normale d’un ceil

gauche (D’apres J.-P. Nordmann (21))

B. La périmétrie statique automatisée

1. Les principes

Dans le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO), le dépistage et le suivi se font
principalement par la périmétrie automatisée statique, de type Humphrey ou

Octopus.
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La périmétrie statique consiste a mesurer la sensibilité lumineuse différentielle
de points répartis dans plusieurs régions du champ visuel. |l s’agit de la capacité a
détecter un spot d’une luminosité donnée au sein d’'un fond qui est lui-méme illuminé.

Les luminosités des stimuli et du fond sont mesurées en apostilb (asb). Les
spots peuvent varier de 1 asb a plus de 10 000 asb. Mais les périmeétres expriment
leurs résultats en décibel (dB).

Le programme informatique qui est intégré dans le champ visuel utilise des
algorithmes afin de tester a plusieurs reprises un méme point, tout en diminuant le
temps de I'examen. Les algorithmes utilisés sont de type 4-2 ou 4-2-2 le plus souvent
(figure 9 et 10).

32) Seuil du point testé :
1 31dB

| Point non percu

4 dB 1 O Point percu

Sensibilité

Figure 9 : Algorithme 4-2. Le but est d’obtenir deux changements de perception
(spot vu puis non vu ou l'inverse) en débutant le test par des pas de 4dB, puis en les
réduisant de 2dB dés le 1°" changement de perception obtenu. Le seuil correspond

alors a la moyenne entre les deux derniers tests (D’apres J.-P. Nordmann (22)).
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/ (k’
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- . . \

4)
32 Seuil du point testé :

31dB

_ ) Point non pergu
O Point percu

Sensibil

@1@

Figure 10 : Algorithme 4-2-2. Initialement similaire a I'algorithme 4-2 mais le test est
poursuivi afin d’obtenir trois changements de perception (« vu » puis « non-vu » puis

de nouveau « vu » ou inversement) (D’apres J.-P. Nordmann (22))

Des stratégies spécifiques ont été adoptées pour le glaucome comme le SITA
(Swedish Interactive Threshold Algorithm) développé par Humphrey, qui permet de
comparer les résultats du sujet a une importante base de données de patients. Cette
méthode permet notamment de diminuer le temps de I'examen.

Les programmes les plus utilisés sur le champ visuel de type Humphrey sont :

e Les tests de seuils centraux 30-2 : étude des 30 degrés centraux, avec 76

points testés.

e Les tests de seuils 24-2: étude des 24 degrés centraux et 30 degrés

nasaux, avec 54 points testés.

o Les tests de seuils 10-2 : étude des 10 degrés centraux, 68 points testés.

2. Les indices globaux

Différents indices globaux sont obtenus a I'issu de la réalisation du test, sur les

champs visuels Humphrey ou Octopus :

15



ANSQUIN Maxime Introduction

e La déviation moyenne (Mean Deviation du Humphrey ou Mean Defect de
I'Octopus) : différence entre la sensibilité rétinienne normale pour I'age et la
sensibilité rétinienne du sujet testé. Une classification basée sur la Mean
Deviation existe pour caractériser la sévérité du glaucome (classification de
Hoddap-Parrish (23) :

- De 0 a-6dB : glaucome débutant
- De -6 a-12 dB : glaucome modéré
- Plus de -12 dB : glaucome sévere

e La déviation individuelle (Pattern Standard Deviation du Humphrey ou Loss
Deviation de ['Octopus): cet indice calcule la différence de sensibilité
rétinienne entre les différents points et les compare avec les valeurs normales.
Cet indice permet la quantification des scotomes.

e La fluctuation a court terme (Short term Fluctuation du Humphrey et de
I'Octopus) : indice de variabilité de la réponse au cours du test.

e La déviation individuelle corrigée (Corrected Pattern Standard Deviation de
'Humphrey et Corrected Loss Variance de I'Octopus) : déviation inviduelle en
tenant compte de la variation a court terme. Elle reflete la présence de
scotomes.

e Indice d’asymétrie d’hémichamps (Glaucoma Hemifield Test) : il compare les
hémichamps supérieurs et inférieurs.

e Indice de champ visuel (Visual Field Index) : évaluation de la capacité visuelle
grace a une pondération des points anormaux par rapport a leur proximité du
point de fixation. Donc, plus un point anormal est proche du point de fixation,

plus il va faire diminuer le VFI. Il s’exprime en pourcentage de 0 a 100.

C. Périmétrie automatisée Bleu — Jaune

1. Principes

La périmétrie bleu-jaune (PBJ) teste plus spécifiquement la voie koniocellulaire.
Le contraste coloré bleu-jaune provient de I'antagonisme entre les signaux bleu ON
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des cOnes S et des messages OFF issus de la combinaison des signaux des cones L
et M, traités au niveau cortical.

La PBJ teste la voie koniocellulaire en évaluant I'antagonisme bleu-jaune au
niveau de chaque point du champ visuel. Pour rappel, la voie koniocellulaire est
issue des cones S et elle est relayée par les CGR bistratifiées. Le principe de la PBJ
est donc de détecter précocement une perte de ces cellules.

Le stimulus utilisé est issu des travaux de Stiles (24,25). Les parameétres
permettent d’isoler le systéme S.

Le fond employé est une lumiére jaune de 530 nm avec une luminance de
100cd/m2, ce qui a pour conséquence de saturer les systemes M et L.

Le stimulus est bleu de 440nm de longueur d’onde. La durée de présentation
est de 200 ms (26). Sa luminance est progressivement augmentée jusqu’a ce qu’il
soit pergu.

Le protocole est le méme que celui utilisé pour la périmétrie automatique

statique.

2. Résultats

La présentation des résultats est identique a celle de la périmétrie automatique
statique.
La sensibilité diminue avec I'age et celle-ci est bien plus importante que celle

retrouvée en périmétrie automatique statique (27,28).

D. Périmétrie a doublage de fréquence (FDT-Matrix)

1. Principe

La périmétrie a doublage de fréquence évalue pour chaque point du champ
visuel la sensibilité aux contrastes temporels.
Le stimulus visuel créant lillusion de doublage de fréquence est un signal

achromatique carré, présenté sur un écran avec un fond éclairé a 100 cd/m2. |l est
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composeé d’'une alternance de barres verticales noires et blanches. Ce stimulus a un
profil sinusoidal de basse fréquence spatiale (FS), de 0,25 cycle/degré.

La fréquence temporelle est de 18 ou 25 Hz.

En augmentant le contraste progressivement, il se produit un phénomeéne
d'illusion d’optique appelé doublage de fréquence car les barres verticales
apparaissent deux fois plus nombreuses. Le stimulus est alors percu comme un
papillotement. Ce phénoméne optique est créé par la superposition de la projection
d'une grille de barres verticales blanches et noires sinusoidales de basse fréquence
spatiale et de haute fréequence temporelle, papillotantes (figure 11)

La durée de présentation est de 720ms.

Le seuil est exprimé en dB.

Les barres de la grille
paraissent
doubler en nombre
\
Inversion
rapide
> >
de
contraste
J

Perception
d’un doublement
de la fréquence

Figure 11 : Stimulus en périmétrie a doublage de fréquence. Lorsque le sujet
percgoit un papillotement, il pergoit un doublement apparent du nombre de bandes

noires et blanches (D’apres F. May (21)).
Ce stimulus va principalement activer les cellules magnocellulaires Y. La

réponse des cellules magnocellulaires Y est non linéaire, ce qui explique la sensation

d’un saut lors du doublage de fréquence (29).
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2. Résultats

a) Humphrey FDT Perimeter

Il s’agit de la premiére génération de périmétrie qui utilise la technologie du
double fréquengage.

Les résultats comportent des indices globaux, des indices de fiabilité et 3
cartes : carte de seuil, carte de déviation individuelle et carte de déviation
totale.

Ce type de test permet une détection précoce des déficits mais ne permet
pas le suivi des patients glaucomateux (29-32).

b) Humphrey FDT-Matrix

Il existe 5 types de programmes différents.

Le relevé des tests de seuil comprend les indices de fiabilite, la
représentation en dB et en échelle de gris, les indices globaux, la carte de
déviation totale et la carte de déviation individuelle.

C’est un examen rapide a réaliser: moins de 2 min pour le test de
dépistage et moins de 5 min pour le test de seuil.

L'intérét principal de cet examen est de dépister des déficits de fagon
précoce (33-36). Mais contrairement a la PBJ, la périmétrie a doublage de
frequence n’est pas influencée par le degré de transparence des milieux
oculaires.

Cependant cet examen est moins performant pour le suivi des déficits.
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IIl. La fonction de sensibilité aux contrastes

A. Généralités

Schade en 1956, puis Campbell en 1965 étudient la notion de fonction de
transfert de la lumiere a travers le systéme visuel, avec description d’'un systeme qui
se comporte comme un filtre passe-bande.

En 1956, Enroth-Cugell et Robson, en étudiant les cellules ganglionnaires
rétiniennes chez le chat, établissent qu'il existe des groupes cellulaires
neurorétiniens fonctionnellement indépendants. Ces groupes sont uniquement actifs
aux différences de la luminance, et sensibles spécifiquement a chaque composant
du spectre électromagnétique : fréquence spatiale, fréquence temporelle, longueur
d'onde (37).

Les notions de sensibilité aux contrastes et de fréquence spatiale dans le cadre
de la fonction visuelle ont été introduites par Schade. Mais ce sont Campbell et
Maffei qui ont décrit 'importance de la capacité a discerner les contrastes pour la
perception des détails (38).

La fonction de sensibilité aux contrastes (FSC) exprime les capacités du
systéme visuel a détecter des difféerences de luminance sur des éléments de
dimensions variées, qui sont soit statiques (sensibilité spatiale aux contrastes), soit
dynamiques (sensibilité temporelle aux contrastes).

Lorsqu'on évalue la FSC, il s'agit d'un test global de la fonction visuelle
neurosensorielle (39), qui donne beaucoup plus d’informations que la mesure de
lacuité visuelle. On explore alors des unités fonctionnelles et non des groupes
cellulaires spécifiques. Cette notion est importante car elle permet de comprendre
que des phénoménes pathologiques, méme infracliniques puissent étre détectés. La
fonction visuelle peut donc étre altérée par une atteinte de la vision des contrastes,
tout en conservant 'acuité visuelle (40), c’est ce que I'on observe notamment chez

les patients glaucomateux.
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B. Définitions

La luminance est le rapport de l'intensité lumineuse de la source divisée par la
surface apparente. Elle est exprimée en candéla par métre carré (cd/m2) ou en

apostilb (asb).

Le contraste est |la différence de luminance entre deux zones visibles. |l s’agit
de la différence entre le maximum de luminance de bandes claires et le minimum de
luminance de bandes foncées, rapportée a la somme de ces deux luminances (figure
12). En vision, il dépend de I'éclairage d’'une image et des couleurs.

Le contraste de Michelson se définit ainsi :

Contraste de Michelson = (Imax-Imin) / (Imax+Imin)

Imax étant la luminance maximale et Imin la luminance minimale

L. min
/
N

e

L max

Luminance du test Luminance du test

Figure 12 : barres verticales a fort contraste (90%) et faible contraste (10%)

La sensibilité aux contrastes est I'inverse du contraste :
S=1/C
S étant la sensibilité aux contrastes et C le contraste
Dans la plupart des études, la sensibilité aux contrastes est exprimée en décibel
(dB) :
S=101Iog (1/C)
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S étant la sensibilité aux contrastes (en dB) et C le contraste

La sensibilité spatiale aux contrastes est la capacité de discerner une
différence existant entre deux zones adjacentes de luminances différentes. Des
images de tests constitués de réseaux a profil de luminance sinusoidale ont ainsi été
définies. Ces réseaux sont des barres alternativement claires et sombres définies par
leur fréquence spatiale (en cycles par degré) et par leur contraste.

La fréquence spatiale est le nombre de paires claires/foncées par degré d’angle
visuel, on la mesure en cycle par degré (cpd).

La luminance moyenne est la moyenne de luminance entre le barre la plus
foncée et la plus claire.

Si la transition entre luminance maximale et luminance minimale est brusque, le
pattern est appelé « square-wave grating ».

Si la transition entre luminance maximale et luminance minimale est graduée, le
pattern est appelé « sine-wave grating ». Dans les études, ce sont ces derniers qui
sont le plus utilisés.

La sensibilité temporelle aux contrastes est la capacité de discerner une
différence entre deux zones de luminance différentes présentées de fagon
séquentielle.

La fréquence temporelle est le nombre d’alternances par seconde entre deux
niveaux de luminance.

La luminance moyenne est la moyenne de luminance entre I'image la plus
foncée et la plus claire.

Comme pour la sensibilité spatiale aux contrastes, si la transition entre
luminance maximale et luminance minimale est brusque, le pattern est appelé
« square-wave grating ».

Et si la transition entre luminance maximale et luminance minimale est graduée,

le pattern est appelé « sine-wave grating ».

Le seuil de contraste est la plus petite difféerence de luminance qui va
permettre la distinction d’un pattern.

Dans le cadre de I'étude d’'une sensibilité spatiale, c’est la perception de barres
alternantes plutét qu’'un fond homogéne gris.
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Dans le cadre de I'étude d'une sensibilité temporelle, c’est la perception d’'une
lumiére alternante séquentielle (clignotante) plutdét qu'une lumiére stable.

A partir de ce seuil de contraste, on peut déterminer le seuil de sensibilité aux
contrastes avec la formule de conversion vu précédemment (la sensibilité est

l'inverse du contraste).

C. Représentation de résultats de sensibilité spatiale aux

contrastes avec des réseaux sinusoidaux

1. Généralités

L'étude de la sensibilité aux contrastes consiste, en clinique, a tester la
perception de réseaux sinusoidaux.

L'examen de la sensibilité aux contrastes est basé sur une méthode
psychophysique, tout comme la mesure de l'acuité visuelle. Cela sous-entend qu’elle
nécessite la participation active du sujet. Le patient est placé a une distance définie
des réseaux sinusoidaux a tester, I'examen est réalisé en vision monoculaire. La
comparaison des résultats du sujet, par rapport a un groupe témoin, ne peut se faire
que dans des conditions ambiantes similaires : luminosité de la piéce, bruit ambiant
et distance entre I'ceil et le test (39,41). L'étude de la fonction de sensibilité doit étre
réalisée dans des conditions techniques rigoureuses et toujours identiques, sinon

elle aboutit a des résultats non reproductibles.

2. Méthodes de détermination des seuils

Plusieurs méthodes pour la détermination de la valeur seuil ont été décrites.
Les trois techniques les plus utilisées sont les suivantes :
e Meéthode du point central : le sujet regle lui-méme le stimulus de fagon a
le faire apparaitre puis disparaitre de fagon alternative, et s’arréte au
bout de quelques oscillations amorties. La médiane ou la moyenne des

observations est alors considérée comme la valeur la plus probable du
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seuil. Cette méthode est précise mais beaucoup trop longue pour une
application clinique.

¢ Meéthode des limites qui peut étre déterminée de deux maniéeres :

- Méthode des seuils descendants : on choisit de présenter un
réseau de taille donnée avec un fort contraste et de diminuer peu
a peu ce contraste jusqu'au seuil de perception.

- Méthode des seuils ascendants : on choisit de présenter un
réseau imperceptible et d'en augmenter le contraste.

e Meéthode des choix forcés : elle consiste a délimiter grossierement le
seuil de contraste, puis a présenter des stimuli autour du seuil sujet de
maniere aléatoire. Cette méthode peut s’effectuer de trois fagons :

- Succession aléatoire de plages uniformes ou de réseaux.

- Présentation de réseaux successifs dont le patient doit donner a
chaque fois I'orientation.

- Méthode du double choix forcé: elle consiste a présenter
successivement deux plages, I'une contenant le réseau, l'autre
étant uniforme et de méme luminance moyenne. Le sujet doit
préciser si le réseau est dans la premiéere ou la seconde période.

Il s’agit de la méthode la plus précise mais la plus longue (42).

3. Appareils de mesure

Il existe différentes fagons d’évaluer la FSC au moyen de différents appareils.

Des planches, sur lesquelles sont imprimés des réseaux, peuvent étre
présentées aux patients. Des réseaux de méme taille et donc de fréquence spatiale
similaire sont présentés sur une méme ligne avec des contrastes de plus en plus
faibles. Et sur une méme colonne sont présentés des réseaux de méme contraste
mais de taille de plus en plus fine, donc de fréquence spatiale de plus en plus haute
(figure 13). Ces planches sont peu colteuses, facilement réalisables mais trés

imprécises.
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Figure 13 : planche de sensibilité aux contrastes

Les appareils les plus fréquemment utilisés pour I'étude de la FSC se
présentent sous la forme d’'un écran vidéo et d’'un processeur graphique. lls sont plus
colteux mais permettent une analyse plus fine des seuils de contraste. Les tests
sont réalisés par la présentation de réseaux sinusoidaux dont les parameétres
(luminance, contraste, fréquence spatiale) sont contrélés par l'ordinateur. Chaque
réseau est d'abord présenté avec un bas contraste, qui est ensuite progressivement
augmenté. Le patient appuie sur un bouton lorsqu'il détecte les barres du réseau.
Les tests sont habituellement réalisés dans des conditions de vision photopique
(Figure 14 et 15).
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Figure 14 : exemples d’appareils sur lesquels peuvent étre étudier la FSC. A
gauche : appareil MonCV3 (Metrovision). A droite : appareil MonPackONE
(Metrovision)

Figure 15 : présentation du réseau sur appareil MonCV3 (Metrovision)

Enfin, il faut noter I'existence de planches présentant des lettres ayant différents
niveaux de gris (figure 16). On demande au patient de simplement lire les lettres.
L'évaluation de la FCS en vue de prés peut donc étre déterminée. Ces optotypes
sont facilement utilisables et les résultats peuvent se rapprocher de ceux obtenus

avec les réseaux classiques, avec une analyse moins fine.
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Figure 16 : échelle de vision des contrastes Pelly-Robson

4. Résultats de I’étude de la sensibilité spatiale aux contrastes chez

le sujet sain

L'étude de la sensibilité spatiale aux contrastes chez le sujet sain, permet
d’obtenir une courbe en U inversée et s'appelant Visuogramme (introduit par Bodis-
Wollner) (figure 17 et 18)
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Figure 17 : en abscisse : la fréquence spatiale en cpd ; en ordonnée a gauche : la

sensibilité aux contrastes en dB ; en ordonnée a droite : le contraste en pourcentage

Plusieurs zones sont visibles sur le visuogramme (figure 2) :

- Pic de sensibilité est autour de 5 cpd mais variable selon les études et les
dispositifs expérimentaux utilisés. C’est donc a cette fréquence que le
systéme visuel humain est le plus sensible a de faibles contrastes.

- Zone dans laquelle, la sensibilité pour les hautes fréquences spatiales
diminue. Elle correspond a la limite physiologique pour résoudre deux points
et elle est en rapport avec le nombre de cellules photoréceptrices.

- La derniére zone visible est la zone de diminution de la sensibilité pour les
basses fréquences. Cette zone correspond au fonctionnement des cellules
ganglionnaires qui possédent un centre excitateur ou inhibiteur et une
périphérie de fonction inverse. Dans le cadre des fréquences spatiales

basses, le stimulus atteint de fagcon de plus en plus égale les régions
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excitatrices et inhibitrices, et il en résulte une inhibition latérale qui explique la

baisse de sensibilité aux fréquences spatiales basses (43).

faible

Contraste

eleveé

basse moyenne haute
Fréquence spatiale

Figure 18 : représentation schématique de de la courbe obtenue du contraste
en fonction de la fréquence spatiale

5. Facteurs influengant la variation de la courbe

a) Environnement et conditions du test
En cas de diminution de la luminance, la courbe de sensibilité aux contrastes va
subir une translation vers la gauche (vers les basses fréquences spatiales). Le pic de

sensibilité va donc lui aussi se décaler vers les basses fréquences.

Les résultats sont également influencés par la luminosité de la piece.
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Les résultats varient également si le test est réalisé en vision binoculaire. La
vision monoculaire apporte les données les plus précises. La FSC en vision
binoculaire est différente : on retrouve un décalage de la courbe vers les contrastes

les plus faibles (44).

b) Excentricité

En fonction de I'excentricité du test, les performances du test vont diminuer si
on ne modifie pas la taille du pattern.

En effet, les courbes de sensibilité aux contrastes se décalent vers le bas et
vers la gauche. Cela indique une baisse des performances mais une meilleure
sensibilité aux basses fréquences en périphérie (figure 19 A).

Cependant, en se référant aux travaux sur 'amplification corticale (45), il a été
montré que la taille du pattern pouvait étre ajustée en fonction de I'excentricité afin
d’obtenir les mémes performances visuelles (46). |l a donc été proposé un facteur
d’agrandissement en fonction de la représentation corticale pour les différentes
excentricités afin d’obtenir des performances visuelles similaires a toutes les
excentricités.

En agrandissant la taille des stimuli en périphérie, on observe une translation
verticale vers le haut de la courbe (augmentation de la sensibilité aux contrastes)
mais sans modification sur I'axe des fréquences spatiales (figure 19 B).

Enfin en représentant les fréquences spatiales en fonction de leur représentation
corticale pour les différentes excentricités, les courbes se superposent (figure 19 C)
(46).
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Figure 19 : A. a droite : diminution des performances en fonction de I'excentricité ; B.
au centre : apres agrandissement des stimuli ; C. a gauche : représentation des
fréquences spatiales des stimuli en fonction de leur représentation corticale pour les

difféerentes excentricités (46).

Les hautes fréquences spatiales sont plutdt traitées dans la partie centrale du
CV alors que les basses fréquences spatiales sont traitées en périphérie (47). Toutes
les régions sont capables de traiter toutes les fréquences mais la sensibilité aux
hautes fréquences baisse plus rapidement que la sensibilité aux basses fréquences

en fonction de I'excentricité (48,49).

c) Age

L’age modifie également la courbe de sensibilité spatiale aux contrastes.

Des tentatives de mesure de la sensibilité aux contrastes ont été faites chez
des nourrissons de 10 a 38 semaines en enregistrant le déplacement réflexe des
yeux lors de la présentation de réseaux en mouvement. Les résultats montrent que
les trés jeunes enfants ont une mauvaise perception des basses fréquences
spatiales.

La sensibilité aux contrastes se développe progressivement entre 1 et 6 mois
(50,51), et, dés 3 ans,

utilisées.

les méthodes psychophysiques usuelles peuvent étre

Ce n’est que vers 3 mois, que la FSC atteindrait un profil adulte avec son

aspect en U inversé, avec un décalage vers les basses fréquences spatiales (en
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corrélation avec l'acuité visuelle basse a cet age), et un décalage vers le bas de la
sensibilité aux contrastes qui demeure plus faible jusqu'au début de I'adolescence
(50,52).

A 3 ans, la sensibilité aux contrastes est inférieure a celle de I'adulte pour
toutes les fréquences spatiales. Elle commence a devenir identique a celle de
I'adulte vers 8 ans.

Les études réalisées retrouvent donc une altération sur les basses fréquences
spatiales chez les sujets trés jeunes (53) (figure 20) ou trés agés de plus 70 ans,
ainsi qu’une altération sur les hautes fréquences chez le sujet agé uniquement (54—
56) (figure 21).

Chez les personnes agées, la sensibilité aux contrastes se modifie
progressivement. Il existe une baisse de sensibilité pour les hautes fréquences
spatiales, due a la fois a un phénoméne neuronal et a une diminution de l'illumination

de la rétine par myosis sénile.

Sensibilité
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20 =
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Figure 20 : FSC spatiale pour quatre groupes d'ages (modifiée d'aprés BEAZLEY
1980) (53)
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Figure 21 : Résultats de la FSC spatiale chez 91 sujets normaux en fonction de I'4ge

(modifiée d'aprés OWSLEY 1983) (56)

d) Taille des pupilles

La taille des pupilles joue également un rdle dans la sensibilité spatiale aux

contrastes (57).

e) Optique

La FCS est modifiée par le port de lentilles (58). Une mesure de la sensibilité
aux contrastes chez ces sujets porteurs de lentilles met en évidence un déficit qui
s’explique par la présence de dépbts sur les lentilles et de modifications de la

cornée.
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f) Chirurgies intra-oculaires

Les patients opérés par chirurgie réfractive peuvent présenter une modification
de la FSC, variable en fonction de la technique utilisée. Une étude post-opératoire de
la FSC permet une quantification de la correction obtenue et des phénomeénes

d'éblouissement.

Des diminutions de la sensibilité aux contrastes ont été constatées suite a la

mise en place de certains implants multifocaux apres chirurgie de la cataracte.

g) Pathologies oculaires

De plus, de nombreuses études ont décrit des modifications de la vision des

contrastes en rapport avec des pathologies rétiniennes et de surface. (55)

Dans le glaucome, un scotome apparait sur un CV de Goldmann, lorsque 40 %
des fibres optiques dans la région concernée sont atteintes. La sensibilité aux
contrastes a été explorée dans la région centrale (59), afin de rechercher une
perturbation de la sensibilité aux contrastes, avant I'apparition de ces signes trop
tardifs. Des études ont montré que la somme des scores calculés a partir des grilles
sinusoidales, était corrélée aux altérations du champ visuel, soit de fagon
préférentielle sur les hautes fréquences (60), soit sans fréquence préférentiellement
touchée (61). Cependant, une autre étude de Sokol et al. n’a pas confirmé ces
résultats (62).

On estime que 30 % des patients atteints d'une hypertonie isolée, sans trouble
du CV automatique, présentent une perturbation de la sensibilité aux contrastes
(figure 22).
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Figure 22 : Courbe de sensibilité aux contrastes chez un sujet présentant une
hypertonie isolée a 25 mmHgq (carrés blancs). Par rapport aux sujets normaux (carrés
noirs), il existe un déficit significatif de sensibilité prédominant dans les fréquences
spatiales moyennes. Ce déficit signe une atteinte de la vision centrale due au

glaucome (d’apres Nordmann (41))

Dans la dégénérescence maculaire liee a 'age (DMLA), I'ceil considéré comme
le meilleur par le patient n’est pas celui qui a la meilleure acuité visuelle mais celui
qui a la meilleure sensibilité aux contrastes (63). L'étude de la FSC permet une

détection précoce des signes de la DMLA.

Dans la rétinopathie diabétique, des perturbations de la sensibilité portant sur
toutes les fréquences spatiales surviennent chez des patients dont I'acuité visuelle
reste. Une étude retrouve un déficit de la sensibilité aux contrastes chez environ 15%
des patients ayant un diabéete sans anomalie rétinienne, et chez 60% des patients en

cas de rétinopathie (64).
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En présence de rétinopathie, les anomalies fovéolaires entrainent typiquement
un déficit dans les hautes fréquences spatiales. Une pathologie qui atteint toute la
macula provoque une diminution de I'ensemble de la courbe de sensibilité aux

contrastes (65).

Dans les neuropathies optiques, les patients présentent une altération de la
sensibilité aux contrastes aux basses et aux moyennes fréquences spatiales, sans
déficit de l'acuité visuelle. Il a méme été constaté certains cas de neuropathie optique
rétro-bulbaire asymptomatique, avec PEV normaux, mais avec perturbation de la
FSC (66). De plus, il a été retrouvé une altération de la FSC non seulement pour I'ceil

atteint mais aussi sur 'ceil sain (67).

Dans les amblyopies liées a une anisométropie, la sensibilité aux contrastes est
perturbée, elle peut osciller entre une atteinte des hautes fréquences spatiales et une

atteinte de toutes les fréquences, en fonction de la correction de I'amblyopie (68).

Dans les hypertensions intracraniennes, I'atteinte de sensibilité aux contrastes
est corrélée a l'importance de I'.edéme papillaire. De plus, la présence d’un cedéme

cérébral peut, elle aussi, entrainer un trouble de sensibilité aux contrastes(69).

Une diminution de sensibilité aux contrastes a également été démontrée dans

la maladie d'Alzheimer (70).
Dans la maladie de Parkinson, il existe un déficit spécifique de la sensibilité aux

contrastes. Des études menées ont permis de déterminer le role de la dopamine

dans cette atteinte (71).
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IV. Intérét de la détermination des seuils de
sensibilité spatiale aux contrastes en fonction

de I’excentricité chez le sujet sain

Le GPAO est une pathologie qui peut étre explorée par divers examens
complémentaires et on peut donc l'appréhender par le biais d’autres moyens
d’examen de la fonction visuelle, et notamment par des tests psychovisuels. Il est
ainsi prouvé que de tels tests permettent de détecter précocement des glaucomes
débutants (72).

Lors de la réalisation d’'un CV de type blanc—-blanc, on évalue la réponse du
patient a un stimulus lumineux d’intensité croissante, afin d’évaluer la sensibilité
différentielle a la lumiére. Ces paramétres sont régis par la méme formule
mathématique que pour la sensibilité aux contrastes : la formule de Michelson. De
plus, ce CV fait appel aux mémes voies visuelles. Une corrélation peut donc étre
établie entre les CV de type blanc-blanc et la FSC. La périmétrie blanc-blanc fait
donc varier la luminance d’un stimulus, mais il est également possible, avec un

stimulus de type sinusoidale, de faire varier le contraste et les fréquences spatiales.

Comme nous l'avons vu précédemment, de nombreuses pathologies oculaires
font I'objet d’'une altération de la FSC. En ce qui concerne le glaucome, de
nombreuses études ont mis en corrélation un déficit du CV blanc-blanc avec une
atteinte de la sensibilité aux contrastes (11,73,73—75). Cependant, tous ces travaux
étudiaient la sensibilité aux contrastes en fovéal, jamais en périphérie. L'ensemble de
ces études concluait que plus le déficit glaucomateux était important, plus les
contrastes devaient étre élevés pour pouvoir étre détectés par les patients.

La sensibilité temporelle aux contrastes, que I'on mesure grace a la technique
du doublage de fréquence, est diminuée avec ['augmentation du déficit
glaucomateux. Mais nous I'avons vu précédemment, lors des tests de la sensibilité

temporelle, on n'évalue pas les mémes voies visuelles que pour la sensibilité spatiale
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aux contrastes, et la topographie des atteintes est différente de celle des champs

visuels blanc-blanc.

C’est pourquoi, il nous semble intéressant d’étudier la sensibilité spatiale aux
contrastes, en fonction de I'excentricité. L'étude porte sur des sujets sains afin de

pouvoir établir des normes.
L'objectif principal de I'étude est donc d'évaluer le seuil de sensibilité aux
contrastes en fonction de la fréquence spatiale et a différentes excentricités chez des

sujets sains de 20 a 30 ans et de 50 a 70 ans.

L’objectif secondaire est de comparer les courbes de sensibilité aux contrastes
obtenues pour chaque excentricité dans les 2 groupes étudiés.

Le critére de jugement principal était le seuil de contraste nécessaire pour

percevoir un stimulus a une fréquence spatiale donnée et a différentes excentricités.

Il s’agit d’'une étude prospective, monocentrique, réalisée dans le service

d’ophtalmologie du Pr Rouland au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille.
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MATERIELS ET METHODES

I. Population

La population étudiée était divisée en deux tranches d’age : 20 a 30 ans ou 50
a 70 ans. L'étude se déroulait en trois phases. Les deux premiéres étaient des

phases préliminaires d’ajustement des seuils de sensibilite.

La population était recrutée dans le service d’Ophtalmologie du Pr Rouland, au
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille, parmi le personnel du service et

les accompagnants des patients.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Homme ou femme, parlant frangais, agé(e) de 20 a 30 ans ou de 50 a 70
ans.
- Compréhension du consentement éclaire.
- Personnes aptes et volontaires pour participer a I'étude.
- Acuité visuelle >10/10 avec correction portée sur chaque ceil.
- Examen ophtalmologique normal. En cas de phakosclérose a I'examen,

la valeur de confiance du ticket de 'autoréfractomeétre devait étre de 9.

Les critéres de non inclusion était les suivants :
- Antécédents personnels de pathologie ophtalmologique (autres que les
amétropies).

- Antécédents de pathologies psychiatriques ou neurologiques.
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- Difficultés a communiquer (surdité/mutité).
- Traitement médicamenteux pouvant altérer la concentration.
- Alcoolisme ou toxicomanie reconnu(e).

- Personnes sous tutelle, personnes privées de liberté.

Lors de l'inclusion dans I'étude, les sujets recevaient une information compléte,
orale et écrite, précisant le déroulement de l'essai. Une fiche d’information était
remise directement au sujet. Un consentement éclairé signé était recueilli avant

I'entrée du sujet dans I'étude.

II. Matériels

A. Caractéristiques du dispositif

Nous avons utilisé un logiciel informatique permettant la présentation sur 4
écrans LCD, de stimulus sinusoidaux de formes arrondies. La surface des 4 écrans
était plane, avec un fond de luminance constante. Le dispositif comportait également
un clavier, des haut-parleurs et un eyetracker SMI Red 120 HZ (figures 23 et 24).

La luminance de fond était de 31,5 asb.

Le contraste pouvait varier de 0 a 100%.

Nous avons utilisé 6 FS différentes: 0,4;0,8;2;4 ;6 et 8 cpd.

La présentation des stimuli se fait de maniere pseudo-aléatoire.

Le test se déroulait toujours dans le méme environnement scotopique, dans

une piece calme.
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Figure 23 : dispositif expérimental : 4 écrans, un clavier, un eyetracker (SMI
RedM, 120 Hz) avec surveillance de la bonne fixation sur un ordinateur portable

Figure 24 : dispositif utilisé avec présentation d’un stimulus circulaire a 8°
d’excentricité dans le quadrant inféro-nasal de I'ceil gauche ou inféro-temporal de
I'ceil droit.
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B. Caractéristiques du stimulus

Il s’agit d’'un réseau sinusoidal, dont le contraste et la FS varient au cours de
'examen.

Dans les 2°™ et 3°™ phases de I'étude, nous avons utilisé un temps de
stimulation de 200ms comme dans un CV de type Humphrey (22).

Nous avons utilisé un stimulus de forme ronde de 4° d’angle visuel.

Le point de fixation était situé a 60 centimetres de I'ceil étudié du sujet.

Une bréve stimulation auditive était effectuée 500 millisecondes (ms) avant
chaque stimulus (54,56,76).

Le stimulus était ensuite présenté pendant 200 ms.

Le participant disposait de 1000ms pour répondre.

Le délai entre deux stimuli était donc de 1700ms.

Afin d’étudier la sensibilité aux contrastes en fonction de I'excentricité, nous
avons etudié la réponse au stimulus sinusoidal sur trois excentricités difféerentes : 8°,
16° et 24°. Et nous avons étudié une valeur par quadrant sur chacune de ces trois
excentricités. Cela représentait donc 12 stimulations au total (figure 25). De plus,

nous avons étudié la réponse aux stimuli centraux ou fovéolaires.
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Figure 25 : topographie des stimuli en fonction de I'excentricité dans les
quadrants (en rouge : 8° d’excentricité ; en vert : 16° d’excentricité ; en bleu : 24°
d’excentricite)
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I1l. Protocole

A. Installation du sujet

Aprés recueil du consentement, nous expliquions au sujet le déroulement du
test : 'enchainement bruit puis le stimulus. Il était demandé au sujet d’appuyer sur la
barre espace du clavier lorsque le stimulus était pergu.

L’évaluation se faisait de maniére monoculaire, I'ceil non étudié était caché a
I'aide d’'une compresse oculaire.

La correction portée était celle permettant une acuité visuelle de 10/10° de loin
avec une addition, pour le groupe des 50-70 ans, permettant une acuité visuelle de
prés a parinaud 2 a 60 cm (équivalent a la distance ceil-écran). Comme pour un
champ visuel Humphrey ou Octopus, nous choisissions une addition majorée mais
permettant toujours de distinguer convenablement « parinaud 2 », afin de limiter
'accommodation (22). Nous avons utilisé I'équivalent sphérique afin de corriger un
éventuel astigmatisme.

La monture utilisée permettait d’avoir un champ visuel d’angle suffisamment

grand pour pouvoir détecter des stimuli au-dela de 24° d’excentricité (figure 26).

Figure 26 : monture et verres utilisés
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Les pupilles du participant devaient étre non dilatées, sans controle de la taille
de la pupille avant 'examen (54,76).

La distance ceil-écran était de 60 centimétres (76), le sujet étant assis sur un
tabouret, avec I'ceil au niveau du point de fixation.

On demandait au sujet de fixer un point central. La fixation du sujet était
controlée en permanence par un « eyetracker » fixe. Si le regard du sujet se

détournait de plus de 6° du point de fixation, le test se mettait en pause.

B. 1°" phase de I’'étude : choix manuel statique chez le sujet

sain

Tous les points étaient testés : 3 excentricités a 8°, 16° et 24° sur chaque
quadrant, et un point central fovéolaire soit 13 points au total.
Toutes les fréquences spatiales étaient étudiées de maniére aléatoire : 0,4 ;
0,8;2;4;6et8cpd.
Cette phase comportait 2 étapes :
o Recherche du seuil fovéolaire central pour chacune des 6 fréquences
spatiales.
e Recherche des seuils en fonction de I'excentricité, dans chaque

quadrant et pour chaque fréquence spatiale.

Le sujet devait fixer un point central. Un stimulus apparaissait de maniere
aléatoire dans I'un des quadrants avec une fréquence spatiale aléatoire.

Si le sujet percevait le stimulus, en gardant la fixation centrale, il devait appuyer
sur la touche « - » du clavier. Un stimulus apparaissait alors a la méme position du
champ visuel et avec la méme FS, mais avec un contraste diminué. A chaque fois
que le sujet appuyait sur la touche « - », le contraste diminuait d’'un pas. Le sujet
devait donc faire diminuer le contraste en appuyant sur « - » jusqu'a ce qu’il ne
percoive plus le stimulus. Puis, il devait appuyer sur « + » jusqu’a ce qu'il pergoive de
nouveau le stimulus, puis appuyer sur la touche « entrée » pour valider. Un autre

point était ensuite testé, a une autre position avec une fréquence spatiale aléatoire.
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Si le sujet ne percevait pas le stimulus, en gardant la fixation centrale, il devait
appuyer sur la touche « + » du clavier, jusqu’a ce qu'il le pergoive puis appuyer sur
la touche « entrée » pour valider. Puis un autre point était testé, a une autre position

avec une fréquence spatiale aléatoire.

Cette premiere phase permettait d’obtenir un seuil de sensibilité central et
périphérique en fonction de la fréquence spatiale chez des sujets sains. Ces seuils
devaient servir pour déterminer la stimulation de départ pour la phase 2 de I'étude.

C. 2°™ phase de I’étude : test séquentiel adaptatif

fonctionnel (FAST) chez le sujet sain (77)

Les méthodes de tests adaptatifs unidimensionnels rendent I'estimation des
valeurs de seuil unique plus rapide et plus efficace, mais on peut encore gagner en
efficacité en tenant compte de la relation entre les seuils a différentes valeurs d'une
variable indépendante. Nous avons donc utilisé ici, le test séquentiel adaptatif
fonctionnel (FAST pour Functional Adaptive Sequential Testing) pour estimer les
seuils en fonction d'une autre variable. Cette méthode permet d'estimer efficacement
les parameétres relatifs a une variable indépendante (la fréquence spatiale) au seuil
mesuré le long d'une dimension de force de stimulation (le contraste). Le FAST est
une meéthode dynamique basée sur un algorithme qui permet de faire varier le niveau
de contraste afin de converger rapidement vers un seuil de sensibilité. Cet
algorithme est disponible avec la Matlab toolbox sur le lien suivant:
http://code.google.com/p/fast-toolbox/ (77).

Lors de cette phase, seuls 3 points a 3 excentricités différentes étaient testés
en plus du point central : un point a 8°, un point a 16° et un point a 24°. En effet, ce
test étant relativement long pour chaque stimulus testé, nous avons préféré réaliser
le test dans un seul quadrant afin d’obtenir une durée de test acceptable et donc une
meilleure concentration du sujet testé.

Toutes les fréquences spatiales étaient étudiées : 0,4 ;0,8 ;2 ;4 ; 6 et 8 cpd.

Lors de cette phase, un eyetracker était utilisé.
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Cette 2°™ phase permettait d’obtenir un seuil de contraste pour chaque

excentricité et des pas a utiliser dans la 3°™ phase.

D. 3°™ phase : méthode des limites chez le sujet sain

La 3°™ phase de I'étude permettait de déterminer un seuil de contraste chez le
sujet sain en fonction de I'excentricité et de la fréquence spatiale, afin d’établir des
normes.

Dans un premier temps, le seuil fovéolaire était déterminé pour chacune des
fréquences spatiales.

Puis dans un second temps, toutes les excentricités (8°, 16° et 24°) des 4
quadrants, ainsi que toutes les FS étaient testées (0,4 ;0,8 ;2 ;4 ; 6 et 8 cpd).

On testait donc 6 FS pour chacun des 13 points, soit 78 types de stimulations.

La détermination des seuils s’effectuait par la méthode des limites.

La valeur liminaire de sensibilité aux contrastes de départ ainsi que le pas
étaient déterminés a la fin de la 2°™ phase et étaient différents en fonction de
'excentricité et de la FS. Et nous avions décidé d’utiliser une valeur infraliminaire
pour débuter le test. Cette valeur infraliminaire équivalait a la valeur seuil obtenue a
la phase 2 moins 2 fois le pas obtenu en phase 2 :

Valeur infraliminaire de départ = seuil — (2 x pas)

A partir de cette valeur infraliminaire de départ, nous augmentions le contraste
d’une valeur « a » (déterminée a la fin de la 2°™ étape), jusqu’a ce que le réseau soit
VU ; puis, nous le diminuions d’'une valeur « b » plus petite (également déterminée a
la fin de la 2éme étape) jusqu’'a ce qu’il ne soit plus vu. Puis nous répétions le
procédeé avec la valeur « b » jusqu’a ce qu’il y ait 3 changements de perception en
tout. La détermination de la valeur seuil se faisait en calculant la moyenne de tous
les points ayant fait I'objet d’'un changement de perception. Cette méthode est celle
retrouvée dans les champs visuels de type Humphrey avec l'algorithme d’acquisition

des seuils de type 4-2-2 (figure 27).
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Figure 27 : Algorithme d’acquisition des seuils de type 4-2-2 utilisé dans les CV de
type Humphrey (22)

IV. Données recueillies

Les données recueillies a analyser étaient les suivantes : seuils de contraste
percus en fonction de la fréquence spatiale et de I'excentricité, et 'age du sujet.
Puis la sensibilité aux contrastes exprimée en dB était calculée a partir de la
formule suivant :
S =10log (1/C)

S étant la sensibilité exprimée en dB et C le contraste obtenu
Les résultats étaient représentés sous la forme de courbes de sensibilité aux
contrastes (en dB) en fonction de la fréquence spatiale pour chaque point du champ

visuel testé.

Nous avons également recueilli la durée du test central et périphérique pour la

phase 3, et 'age des participants pour chacune des 3 phases.
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RESULTATS

I. Résultats de la phase 1 : choix manuel

statique

Lors de cette premiére phase, 6 yeux sains étaient inclus : 4 yeux de 4 sujets
pour la tranche d’age 20-30 ans et 2 yeux de 2 sujets pour la tranche d’age 50-70
ans. Un participant a été exclu dans le tranche d’age 50 — 70 ans au cours du test,

pour s’étre trompé de touche sur le clavier a de nombreuses reprises.

L'’age moyen était de 27,75 ans dans le groupe 20-30 ans et 60,5 ans dans le

groupe 50-70 ans.

Tous les sujets avaient une acuité visuelle de 10/10 avec parinaud 2 a 60 cm
avec la correction portée pendant le test.

A la fin du test, nous obtenions 78 seuils de contrastes pour chaque participant.
Pour chacune des tranches d'age, nous avons calculé la moyenne du seuil de
sensibilité en dB, pour chacune des 6 fréquences spatiales et pour chacun des 13

points testés (3 excentricités sur 4 quadrants et un stimulus central).
La figure suivante représente les résultats obtenus lors du choix manuel

statique pour le seuil de la sensibilité fovéolaire aux contrastes en fonction des FS

pour les 2 tranches d’age.
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Figure 28 : Courbe de sensibilité centrale aux contrastes en fonction de la FS pour
les 2 participants de la tranche d’age 20-30 ans et le participant de la tranche 50-70

ans.

Les figures 29 représentent les résultats obtenus lors du choix manuel statique
pour le seuil de la sensibilité aux contrastes en fonction des fréquences spatiales et
en fonction de I'excentricité dans chaque quadrant pour les 2 tranches d’age. Nous
avons représenté un graphique pour chaque quadrant.
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Figure 29 : seuil de sensibilité aux contrastes en fonction de la FS pour chaque
excentricité dans chacun des quadrants pour toutes les tranches d’age. A. dans le
quadrant inféro-nasal (IN). B. dans le quadrant inféro-temporal (IT). C. dans le

quadrant supéro-nasal (IN). D. dans le quadrant supéro-temporal (ST).

54



ANSQUIN Maxime Résultats

Ces résultats nous ont permis d’élaborer la phase 2, afin de commencer le test
avec des valeurs de contraste, plus proches du seuil et donc de diminuer

sensiblement la durée du test et de garantir une meilleure concentration des sujets.

II. Résultats de la phase 2 : test séquentiel
adaptatif fonctionnel (FAST)

Lors de cette 2°™ phase, 8 yeux de 8 sujets ont été inclus, 5 dans le groupe

« 20-30 ans » et 3 dans le groupe « 50-70 ans ».

L'’age moyen était de 26,2 ans dans le groupe 20-30 ans et 54,67 ans dans le

groupe 50-70 ans.

Tous les participants avaient une acuité visuelle de 10/10 avec parinaud 2 a 60

cm avec la correction portée pendant le test.

Le test étant réalisé dans un seul quadrant, nous avons obtenu 24 seuils de
contrastes pour chaque participants (6 fréquences spatiales pour 4 points testés :
central, 8°, 16° et 24°). Comme pour la phase 1 les résultats sont représentés sous
forme de graphique représentant le seuil de sensibilité aux contrastes en dB, en

fonction de la fréquence spatiale pour chaque point testé.

La figure 30 représente les résultats obtenus au niveau fovéolaire pour les 2

tranches d’age.
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Figure 30 : courbe de sensibilité aux contrastes centraux en fonction de la FS pour

les tranches d’age 20-30 ans et 50-70 ans.

La figure 31 représente les résultats obtenus pour chaque excentricité dans les

2 tranches d’age.
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Figure 31 : Courbe de sensibilité aux contrastes en fonction de la FS pour chaque

tranche d’age et chaque excentricité.

Les résultats obtenus nous ont permis de déterminer le seuil liminaire pour la
phase 3 ainsi que le pas. Ces résultats ont été obtenus a I'aide du logiciel
informatique disponible avec la Matlab toolbox sur le lien suivant :

http://code.google.com/p/fast-toolbox/ (77).
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IIl. Résultats de la phase 3 : méthode des limites

A. Données générales

40 yeux de 20 sujets sains ont été inclus dans cette 3°™ phase de I'étude : 20

yeux de 10 sujets dans chacun des 2 groupes.

L’age moyen des participants de la phase 3 est de 26,9 ans dans le groupe 20-

30 ans et 59,01 dans le groupe 50-70 ans.

La durée du test pour la FSC centrale était de 1 min 22 pour le groupe 20-30

ans et 1 min 28 pour le groupe 50-70 ans. Le test de la FSC périphérique était de 21

min 48 pour le groupe 20-30 ans et 22 min 05 pour le groupe 50-70 ans.

Phase 1 Phase 2 Phase 3
Groupes d'dge 20-30 ans 50-70 ans 20-30 ans 50-70 ans 20-30 ans 50-70 ans
Mombre de patient 4 2 5 3 10 10
Mombre d'yveus 4 2 5 3 20 20
Durée test central MC MC M M 1min 22 1 min 28
Durée test périphérique MC NC MC MC 21 min 48 22 min 05
Age moyen 27,75 60,5 26,2 54,67 26,9 559,01

Tableau 1 : caractéristiques des différentes phases (NC pour non comptabilisé)

A. Fonction de sensibilité au contraste central

Au niveau fovéolaire, les résultats de la moyenne de sensibilité en dB en

fonction de la FS et en fonction de la tranche d’age sont résumés dans le tableau 2.
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FS 20-30ans 50-70ans
04 Moyenne Sensbilité (dB) 23,73 20,69
’ Ecart-type 0,60 1,11
08 Moyenne Sensbilité (dB) 24,32 23,12

Ecart-type 0,58 0,75
5 Moyenne Sensbilité (dB) 24,55 21,94
Ecart-type 1,85 1,24
4 Moyenne Sensbilité (dB) 20,18 18,36
Ecart-type 1,30 0,66
6 Moyenne Sensbilité (dB) 16,62 14,66
Ecart-type 1,28 1,15
g Moyenne Sensbilité (dB) 14,03 12,43
Ecart-type 0,95 1,29

Tableau 2 : résultats de la FSC centrale en fonction de I'excentricité, pour les 2
tranches d’age 20-30 ans et 50-70 ans.

A partir de ces résultats, la courbe de la FSC en fonction de la FS a été établie,
et est présentée dans la figure 32. Les sujets de la tranche d’age 50-70 ans
présentent un pic de sensibilité aux contrastes pour une FS de 2 cpd. Pour les sujets
de la tranche d’age 50- 70 ans, le pic est a 0,8 cpd.
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Figure 32 : courbe de la FSC centrale en fonction de la FS pour les tranches d’age
20-30 ans et 50-70 ans.

B. Fonction de sensibilité en fonction de I’excentricité

Les moyennes de sensibilité aux contrastes en fonction des 3 excentricités de
chaque quadrant et en fonction de la FS pour les 2 tranches d’age étudiées sont
résumées dans les tableau 3 et 4. On obtient donc 72 moyennes de sensibilité aux
contrastes (3 excentricités x 6 FS x 4 quadrants).

60



ANSQUIN Maxime Résultats

20-30ans 50-70ans
Quadrant | Excentricité FS Moyenne ET Moyenne ET
IN 8° 0,4 20,73 1,46 18,78 1,44
IN 8° 0,8 21,24 1,27 18,18 1,17
IN 8° 2 16,72 0,86 16,13 0,61
IN 8° 4 9,35 0,81 8,22 1,06
IN 8° 6 7,18 0,30 5,75 1,06
IN 8° 8 6,27 0,48 5,38 0,53
IN 16° 0,4 19,09 1,06 16,86 1,58
IN 16° 0,8 17,98 0,92 16,13 1,18
IN 16° 2 11,04 0,73 9,95 0,99
IN 16° 4 6,99 0,45 5,56 1,09
IN 16° 6 6,15 0,41 5,21 0,67
IN 16° 8 5,84 0,51 5,06 0,52
IN 24° 0,4 17,55 1,06 15,24 2,38
IN 24° 0,8 15,55 1,40 12,65 1,63
IN 24° 2 7,68 1,20 6,57 0,92
IN 24° 4 5,93 0,39 4,48 1,18
IN 24° 6 4,99 0,53 3,99 0,88
IN 24° 8 4,41 0,34 3,64 0,71
IT 8° 0,4 20,66 1,46 18,69 1,73
IT 8° 0,8 21,27 1,10 18,79 1,26
IT 8° 2 16,84 0,84 16,01 0,78
IT 8° 4 9,19 0,63 7,30 1,61
IT 8° 6 7,10 0,63 5,67 0,82
IT 8° 8 6,23 0,32 5,60 0,60
IT 16° 0,4 19,49 0,86 17,25 0,93
IT 16° 0,8 18,73 1,19 16,40 1,62
IT 16° 2 11,25 0,60 9,91 1,40
IT 16° 4 7,39 0,30 6,02 0,68
IT 16° 6 6,20 0,43 5,36 0,43
IT 16° 8 5,76 0,34 5,40 0,24
IT 24° 0,4 18,71 1,35 16,61 1,14
IT 24° 0,8 16,28 0,91 13,60 2,09
IT 24° 2 8,87 1,31 7,32 1,07
IT 24° 4 6,33 0,36 5,10 0,74
IT 24° 6 5,25 0,24 4,32 0,49
IT 24° 8 4,51 0,29 3,65 0,66

Tableau 3 : FSC en fonction de I'excentricité et de la FS chez les 20-30 ans et les
50-70 ans, dans les quadrants inféro-nasal (IN) et inféro-temporal (IT).
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20-30ans 50 -70 ans
Quadrant | Excentricité FS Moyenne ET Moyenne ET
SN 8° 0,4 20,62 1,48 18,81 1,46
SN 8° 0,8 21,50 1,41 18,73 0,61
SN 8° 2 17,53 0,76 16,26 0,54
SN 8° 4 10,37 1,22 9,34 0,58
SN 8° 6 7,53 0,36 6,52 0,72
SN 8° 8 6,51 0,41 5,51 0,49
SN 16° 0,4 20,06 0,91 17,05 0,68
SN 16° 0,8 18,96 0,51 16,07 1,05
SN 16° 2 11,53 0,60 9,63 0,84
SN 16° 4 7,61 0,39 6,46 0,75
SN 16° 6 6,53 0,26 5,58 0,30
SN 16° 8 6,28 0,46 4,86 0,61
SN 24° 0,4 18,20 0,89 14,92 2,23
SN 24° 0,8 15,87 1,48 14,18 2,17
SN 24° 2 8,19 1,12 6,91 0,58
SN 24° 4 5,97 0,55 4,61 0,96
SN 24° 6 5,30 0,37 4,38 0,46
SN 24° 8 4,54 0,30 3,63 0,69
ST 8° 0,4 21,10 1,81 19,28 1,25
ST 8° 0,8 20,65 1,36 18,64 1,44
ST 8° 2 17,04 0,80 16,98 0,64
ST 8° 4 10,31 1,15 8,66 0,60
ST 8° 6 7,38 0,62 5,92 0,76
ST 8° 8 6,37 0,23 5,39 0,76
ST 16° 0,4 19,35 0,75 16,99 1,15
ST 16° 0,8 18,72 0,62 15,61 1,81
ST 16° 2 11,49 0,67 8,69 1,87
ST 16° 4 7,15 0,49 5,89 0,62
ST 16° 6 6,33 0,28 5,28 0,43
ST 16° 8 5,88 0,40 4,91 0,66
ST 24° 0,4 18,33 0,90 15,54 1,93
ST 24° 0,8 16,55 1,16 12,33 3,29
ST 24° 2 9,10 1,06 7,13 0,72
ST 24° 4 6,26 0,45 5,04 0,79
ST 24° 6 5,21 0,25 4,13 0,76
ST 24° 8 4,55 0,49 3,86 0,53

Tableau 4 : FSC en fonction de I'excentricité et de la FS chez les 20-30 ans et les
50-70 ans, dans les quadrants supéro-nasal (SN) et supéro-temporal (ST). FS pour

fréquence spatiale et ET pour écart-type.
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Les courbes de FSC pour les 2 tranches d’age en fonction de I'excentricité et
pour chaque quadrant sont représentées en figure 33. On obtient donc une courbe
pour chaque excentricité (8°, 16° et 24°), dans chacun des 4 quadrants et pour
chaque tranche d’age. Ce qui représente 24 courbes au total (3 excentricités x 4
quadrants x 2 groupes d’age différents). Dans un souci de lisibilité, nous avons
représenté les courbes sur 4 figures différentes, correspondant a chacun des 4
quadrants. Le seuil de sensibilité aux contrastes présente un pic pour une FS a 0,8
cpd dans chacun des quadrants et pour chaque excentricité. On retrouve des
courbes de sensibilité abaissées dans le groupes 50-70 ans par rapport au groupe
20-30 ans qui prédomine sur les basses fréquences. On retrouve des courbes
abaissées quand I'excentricité augmente, avec également une prédominance sur les

basses fréquences.
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Figure 33 : A : FSC dans le quadrant inféro-nasal (IN) ; B : FSC dans le quadrant
inféro-temporall (IT) ; C : FSC dans le quadrant supéro-nasal (SN) ; D : FSC dans le

quadrant supéro-temporal (ST)
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La figure 34 représente la courbe de FSC spatiales chez les 50-70 ans a
différentes excentricités. Elles ont été obtenues a partir de la moyenne du seuil de
sensibilité a chaque excentricité, sans distinction de quadrants. On remarque que le
seuil de contraste est abaissé quand 'excentricité augmente. Le seuil de sensibilité
est plus abaissé pour les hautes fréquences si on compare la FSC centrale aux
périphériques. Par contre, si on compare les différentes excentricités entre-elles, la

sensibilité est plus abaissée pour les basses fréquences.

50-70 ans
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Figure 34 : courbe de sensibilité aux contrastes en fonction de la FS a différentes
excentricités sans distinction du quadrant dans le groupe des 50-70 ans.

Les figures 35 A, B et C représentent la FSC spatiale pour chaque excentricite,
sans distinction de tranche d’age. Les courbes sont relativement superposables, on

ne retrouve donc pas de différences de sensibilité selon le quadrant.
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Figure 35 : A : FSC spatiale a 8° d’excentricité pour chaque quadrant ; B : FSC
spatiale a 16° d’excentricité pour chaque quadrant ; C : FSC spatiale a 24°

d’excentricité pour chaque quadrant.

66



ANSQUIN Maxime

67



ANSQUIN Maxime Discussion

DISCUSSION

Cette étude a permis I'élaboration d’'un dispositif expérimental permettant
'étude de la FSC, en s’inspirant des champs visuels utilisés dans le glaucome, et
avec la particularité d’étudier la périphérie.

Dans cette étude, nous avons voulu déterminer des seuils de sensibilité
spatiale aux contrastes en fonction de I'excentricité, chez des sujets sains de deux
tranches d’age, afin de définir des normes.

Les phases 1 et 2 étaient des phases préliminaires destinées a obtenir un seuil
de contraste liminaire et des pas. Le but de ces étapes était de réaliser un test en
phase 3 avec une durée la plus courte possible afin d’éviter au maximum les biais
liés a la déconcentration des sujets.

Les résultats obtenus en phase 1 et 2 n’étaient pas destinés a étre analysés
mais simplement a I'élaboration de la phase 3. C’est pourquoi nous ne discuterons ici
que des résultats de la 3°™ phase.

Notre étude montre une diminution de la FSC lorsque le degré d’excentricité
augmente. Cette diminution se fait prioritairement au détriment des hautes FS si on
compare les FSC centrales et périphériques, mais elle se fait au détriment des
basses FS quand on compare les FSC périphériques entre elles.

On retrouve également un abaissement de la sensibilité aux contrastes chez
des sujets du groupe 50-70 ans par rapport au groupe 20-30 ans, avec une baisse
plus importante sur les basses FS.

Notre étude retrouve des courbes de FSC superposables dans les différents
quadrants et cela pour toutes les excentricités.

Plusieurs études ont réalisé des tests en vision binoculaire. Nous avons pris le
parti de faire une analyse monoculaire car notre but sera d’étudier des yeux
pathologiques dans un second temps. De plus, Biondini et al. (44) ont démontré que
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'étude en vision monoculaire apporte des résultats plus précis, et qu’en vision

binoculaire, on retrouve un décalage de la courbe vers les contrastes les plus faibles.

Arundale et al. (55) ont étudié la FSC centrale chez des sujets sains et des
patients atteints de rétinopathie diabétique et de dégénérescence maculaire, ayant
un age compris entre 8 et 66 ans. Le temps de test pour les deux yeux était
approximativement de 20 minutes, mais les FSC périphériques n’étaient pas
explorées, ce qui explique qu’on obtienne des durées plus longues dans notre étude.
Dans cette étude, le groupe des patients de 18 a 39 ans avait un pic de sensibilité a
4 cpd, alors que le groupe des 45 a 66 ans avait un pic de 2 cpd. Dans notre étude le
pic de sensibilité se situait a 0,8 cpd pour les 50-70 ans et 2 cpd pour les 20-30 ans.
On retrouve donc une courbe qui se décale vers les basses FS quand I'age
augmente comme dans I'étude d’Arundale et al.. Mais dans notre étude les courbes
sont plus décalées vers les basses FS dans les 2 groupes d’age étudiés. Dans
'étude d’Arundale et al., le groupe des 45-66 ans obtient des seuils de sensibilité
plus bas, aux moyennes et hautes fréquences, par rapport au groupe 18-39 ans, et
des sensibilités égales pour des FS de inférieures ou égales a 0,5 cpd. On ne
retrouve pas cette similitude des courbes au niveau des basses FS, pour les 2
tranches d’age étudiée, dans notre étude. Cependant nos courbes étant décalées
vers les basses FS par rapport a I'étude d’Arundale et al., on peut supposer, qu’on
aurait pu retrouver cette notion si on avait étudié des FS plus basses.

Beazley et al (53). ont étudié la FSC chez 135 sujets &gés de 3 a 29 ans. Les
FS étudiées étaient: 0,25;0.5;1;2;4; 8; 16. Les résultats retrouvaient un pic de
sensibilité a 4 cpd dans les 4 groupes d’age. Dans le groupe 18 — 29 ans, le seuil de
sensibilité centrale pour 4 cpd est de 18,45 dB. Dans cette étude la FSC spatiale
s’améliore jusqu’a I'age adulte. Notre étude retrouve des seuils de sensibilité plus
élevés, et un décalage de la courbe vers les basses FS.

Pour Bradley et al., la FSC spatiale s’améliore jusqu’a I'age de 8 ans (78). Et
Arden et al. n'ont pas noté de différence de la sensibilité aux contrastes entre 13 et
70 ans. Avant 13 ans, la FSC était inférieure a celle de I'adulte (79). Notre étude
retrouve une différence entre les groupes d’age 20-30 ans et 50-70 ans, mais une
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autre seconde étude avec plus de tranches d’age et des effectifs plus importants
serait nécessaire pour savoir si cette différence est statistiquement significative.

Skalka et al. (80) ont mis en évidence une diminution de la FSC pour toutes les
FS, de facon proportionnelle avec I'adge. Au niveau central, il semble qu’on retrouve
cette notion de diminution proportionnelle avec I'age pour toutes les FS.

L'étude la FSC par Owsley et al. (56) portait sur 91 personnes, agées de 19
a 87 ans, avec un examen ophtalmologique strictement normal. Contrairement a
notre étude, le diametre pupillaire était systématique mesuré. L'étude montrait
gu’apres 40 ans, la sensibilité aux contrastes diminuait pour des FS supérieures a 2
cpd. Il N’y avait pas de différence statistiquement significative pour les FS a 0,5 a 1
cpd. Le pic de seuil de contraste se situait sur la FS de 4 cpd pour les participants de
moins de 60 ans, et la FS de 2 cpd pour les participants de plus de 60 ans.
Cependant cette différence en fonction de I'age n’était pas liée qu’a I'age mais aussi
a des différences d’acuité visuelle selon I'dge. Dans notre étude tous les sujets
avaient une acuité visuelle de 10/10 Parinaud 2 avec la correction optique adaptée.

Zanlonghi et al. (42) ont étudié la FSC sur 133 yeux, aprés examen
ophtalmologique complet, chez des sujets ayant une acuité visuelle entre 9/10 et
12/10 pour les moins de 55 ans et entre 8/10 et 10/10 aprés 55 ans. Pour tous les
groupes d’age de plus de 12 ans, il n'y avait pas d’influence de I'dge sur la FSC des
FS les plus basses (0,69 ; 1,38 et 2,76 cpd dans I'étude). Plus I'age augmentait, plus
la FSC diminuait pour les FS les plus hautes (5,52 ; 11,04 et 22,08 cpd dans I'étude).
Le pic de sensibilité se trouvait sur la FS 5,5 cpd, sauf pour les plus de 71 ans sur la
FS 2,7 cpd.

Toutes ces études précédemment citées, ne s’intéressent qu’a la FSC centrale.
Peu d’auteurs se sont penchés sur la sensibilité aux contrastes en périphérie.

Rovamo et al. (46) ont étudié la FSC en fonction de l'excentricité. Mais
contrairement a notre étude, l'analyse se faisait de maniére binoculaire. Les
excentricités étudiées étaient les suivantes: 0°; 1,5°; 4°; 7,5°; 14°; 30°. Leurs
travaux montrent un décalage vers le bas et vers la gauche des courbes de
sensibilité aux contrastes. Dans notre étude, I'aspect de la courbe pour I'étude

périphérique semble également avoir subi une translation vers le bas et vers la
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gauche par rapport au centre. Mais il aurait été intéressant dans notre étude
d’étudier des FS inférieures a 0,4 cpd pour avoir une analyse plus compléte de la
courbe. Rovamo et al. proposaient un facteur d’agrandissement du stimulus en
fonction de la représentation corticale pour les différentes excentricités, dans le but

d’obtenir des performances similaires dans toutes les excentricités.

D’aprés Blakemore et al. (47), les hautes FS seraient traitées dans la partie
centrale du CV, et les basses FS en périphérie. D’aprés Watson et al. (48) et Robson
et al. (49), le sujet serait capable d’analyser toutes FS dans son champ visuel, mais
la sensibilité aux hautes FS baisserait plus que la sensibilité aux basses FS. Nos
résultats sont en accord avec cette hypothése. En effet, nos résultats montrent une
sensibilité plus basse dans les hautes fréquences que dans les basses fréquences,
quand on compare la sensibilité centrale et la sensibilité périphérique.

Notre étude présente des limites qui ont pu influencer les résultats. Nous
n‘avons pas contrélé le diametre pupillaire des yeux étudiés, or, des études ont
démontré que celui-ci pouvait modifier la FCS, notamment en cas de myosis sénile
(57).

De plus, nous avons contrélé l'acuité visuelle pour obtenir 10/10 sans
rechercher des acuités visuelles supérieures entre 12/10 et 20/10. Owsley et al. (56)
ont démontré que des acuités visuelles différentes sont corrélées a des seuils de
sensibilité aux contrastes différents.

Nous n’avons pas inclus toutes les tranches d’age et il serait intéressant de le
faire afin d’obtenir une norme pour tous les sujets réalisant ce test.

La durée du test peut paraitre trop longue pour maintenir une concentration
optimale du participant. Cependant, cette étude ayant pour but d’établir des normes,
nous ne pouvions que difficilement raccourcir la durée du test. Il serait tout a fait
envisageable dans une autre étude, de diminuer sensiblement la durée du test, en
ne recherchant que deux changements de perception (similaire a un algorithme 4-2
des champs visuels Humphrey).

Il serait également intéressant d’intégrer des critéres de fiabilité : faux positif,

faux négatif, nombre de perte de fixations.
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D’autre part, les courbes obtenues en périphérie étaient décalées vers le bas et
vers la gauche par rapport au centre. Une étude des FS inférieures a 0,4 cpd serait
intéressante, afin d’étudier 'ensemble du visuogramme au niveau de la périphérie.

Dans notre étude, nous n'avons pas cherché a réaliser une comparaison des 2
groupes de population car le but était d’obtenir une moyenne pour chaque FS, de
chaque point étudié, afin d’établir des normes. Cette étude a permis la mise en place

d’un test inédit de la sensibilité aux contrastes en fonction de I'excentricité.
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CONCLUSION

La sensibilité aux contrastes fait intervenir des voies visuelles spécifiques. De
nombreuses études ont prouvé son atteinte en présence de nombreuses pathologies

ophtalmologiques. Mais peu d’études se sont intéressées a la FSC en périphérie.

Le critére de jugement principal de notre étude étant d’obtenir une moyenne de
la sensibilité aux contrastes dans 2 groupes d’age différents, nous n’avons pas
cherché a réaliser une comparaison des 2 groupes de population. Le but final étant
d’obtenir des normes et non de réaliser une comparaison des deux groupes de

population.

Cette étude a permis la mise en place d'un test inédit de la sensibilité aux
contrastes en fonction de I'excentricité. Ce test pourra étre utilisé dans tout type de
pathologie ophtalmologique, mais nous avons cherché a nous rapprocher le plus
possible des protocoles des champs visuels de type blanc-blanc, afin de [l'utiliser
chez des patients atteints de glaucome. |l serait donc intéressant d'étudier les
scotomes des patients glaucomateux en comparant les résultats des champs visuels
standards de I'étude la FSC en fonction de I'excentricité. Les résultats de notre étude
seront donc indispensables pour catégoriser une atteinte de la FSC en présence de
scotome. Et on pourrait également étudier les images réellement pergues par les
patients glaucomateux. On pourrait imaginer la possibilité de modifier une image
donnée avec les résultats de sensibilité aux contrastes et la présenter a un patient
atteint de glaucome pour savoir si elle se rapproche de l'image réellement pergue.
En effet, nous savons que la perception réelle du patient glaucomateux est tres

éloignée de I'échelle de gris obtenue en champ visuel de type blanc-blanc.

L'étude la FSC en périphérie chez des patients atteints de glaucome aurait
également un intérét réel pour une meilleure compréhension des voies visuelles

atteintes dans cette pathologie.
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Il serait donc intéressant de poursuivre les études a partir de ce dispositif
expérimental, afin d’établir des normes pour toutes tranches d’age. Puis dans un
second temps de [lutiliser pour des patients atteints de pathologies
ophtalmologiques, en particulier dans le glaucome.
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