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CD
CGR
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PMMA
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PTD
RD
VL

VP

Sigles

Acuité Visuelle

Cycles par degré

Cellules ganglionnaires rétiniennes
Champ visuel

Catégorisation Visuelle Rapide
Décibels

Dégeénérescence maculaire liée a I'age
Fonction de Sensibilité au Contraste
Hypertension oculaire

Lentilles Rigides Perméables aux Gaz
Lentilles en silicone hydrogel

National Eye Institute Visual Fonction Questionnaire
Tomographie a cohérence optique
Poly méthyl-méthacrylate

Pan photo coagulation rétinienne
Photo transduction

Rétinopathie Diabétique
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Introduction

1. Les amétropies

1.1 Le pouvoir dioptrique de I'ceil

Sur le plan optique, I'ceil peut étre schématisé sous forme d’un dioptre sphérique
d’'une puissance de 60 dioptries selon le modeéle de I'ceil réduit de Listing. Ce concept
décrit le systeme optique comme s’il ne comportait qu’'une seule surface réfractive,

qu’un seul point nodal et qu’un seul indice de réfraction uniforme (Figure 1) (1).
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Figure 1- Modeéle de I'ceil réduit de Listing (2)

En réalité, lorsque la lumiere traverse I'ceil pour se projeter au niveau de la
rétine, elle va rencontrer deux surfaces appelées surfaces de réfraction, qui vont
modifier la déviation de la lumiere. Ces deux surfaces sont la cornée qui a un pouvoir

de 42 dioptries et le cristallin qui a un pouvoir de 20 dioptries.

1.2 Les amétropies
L’ceil emmétrope est un ceil pour lequel la lumiere, aprés les 2 déviations

réfractives, va se focaliser au niveau de la rétine ; I'ceil est de taille normale.



Un ceil myope est un ceil trop puissant par rapport a sa longueur, les faisceaux

lumineux n’atteignent pas la rétine et se focalisent en avant.

Un ceil hypermétrope est un ceil trop court par rapport a son pouvoir de réfraction.

Ici les rayons lumineux se focalisent en arriére de la rétine (Figure 2).

Vision normale Myopie Hypermétropie

Figure 2- Amétropies. L’image de gauche est celle d'un ceil emmétrope. Au milieu d'un ceil myope et a
droite un aeil hypermétrope (3).

1.3 Correction des amétropies

Pour corriger I'ceil myope, on va utiliser un verre concave, plus épais en périphérie
qu’au centre, qui va permettre de focaliser I'image plus en arriere pour étre nette au

niveau de la rétine.

Pour corriger I'ceil hypermétrope, on va utiliser un verre convexe, plus épais au

centre qu’en périphérie pour permettre la focalisation sur la rétine en avant (Figure 3).

Vision normale
Cristallin

Vision myope

Non corrigée Corrigée par des
verres concaves



Vision hypermétrope

Non corrigée Corrigée par des
verres convexes

Figure 3- Correction des amétropie (4).
1.4 L’accommodation

L’accommodation est la capacité du systéme optique a effectuer la mise au point,
en modifiant son pouvoir dioptrique, entre un objet situé en vision de loin (VL) et un

objet situé en vison de pres (VP). C’est le cristallin qui permet ce phénomene.

L’accommodation est permise par la contraction du muscle ciliaire, qui par
lintermédiaire des fibres zonulaires, va permettre une sphérisation de la partie

antérieure du cristallin, ce qui augmente son pouvoir dioptrique (Figure 4).
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— Ligaments ciliaires
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Vision de loin

Figure 4- Variation de la courbure du cristallin a I'origine de I'accommodation (5).



2. La presbytie

2.1 Définitions

Avec I'age, les fibres zonulaires se raréfient, la capsule antérieure du cristallin perd
de son élasticité et le cortex cristallinien augmente en taille. Tous ces phénoménes
aboutissent a une perte progressive du mécanisme d’accommodation pour la mise au
point en vision de prés (VP). L'image formée est projetée en arriére de la rétine et n’est

donc pas nette (Figure 5).
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Cristalin faisant la mise au point
pour la vision de pres

CEil normal CEil presbyte

Figure 5-Schéma presbytie (6).

Il s’agit ici de I'approche physiologigue pour définir la presbytie : un déclin

progressif de la capacité du cristallin & accommoder, lié & I'dge, qui entraine
I'incapacité de faire la mise au point sur les objets proches (7)(8)(9)(10). Alors que des
études a la fois objectives (11)(12) et subjectives (13)(14) indiquent que le pouvoir
accommodatif commence a diminuer au début de I'adolescence, cette baisse n’est
symptomatique qu’a partir de la cinquieme décennie, réduisant la qualité de l'image

de prés et entrainant I'apparition des symptémes de la presbytie(15).

D’autres définitions de la presbytie sont plus fonctionnelles, décrivant la presbytie

comme « une condition de I'dge plutdét que du vieillissement et correspondant a la



situation ou la réduction de I'amplitude de 'accommodation atteint un point ou la clarté
de la VP ne peut étre maintenue assez longtemps pour satisfaire aux besoins d’'une
personne » (16) ou Millodot qui définit la presbytie comme « un état réfractif dans
lequel la capacité accommodative de I'ceil est insuffisante pour la VP, en raison du

vieillissement » (17).

2.2 Epidémiologie

L’age meédian d’apparition de la presbytie est de 40,0 ans (18). Avec le
vieillissement progressif de la population générale, le nombre de presbytes estimés
augmentera de 1,2 milliard en 2010 a 1,8 milliard en 2050 (19). L’absence de
correction ou la mauvaise correction de la presbytie causent des handicaps quotidiens.
En 2020, environ 5,5% de la population européenne de plus de 45 ans n’a pas de

correction optique adéquate pour corriger la presbytie (19).

2.3 Lacorrection de la presbytie
Il existe de nombreux moyens de correction de la presbytie. Aucun systeme n’est

cependant optiquement parfait.

2.3.1 Les verres correcteurs

Afin de corriger les symptdémes de la presbytie, il est possible d’interposer devant
I'ceil un verre sphérique, convexe, permettant de refocaliser I'image d'un objet vu en
vision de pres sur la rétine. Cette correction s'ajoute a la correction en vision de loin,
on parle d'addition, elle est mesurée en dioptrie. L'addition augmente progressivement
tant que la capacité d'accommodation diminue. La Figure 6 présente les moyennes
d’addition dans la population générale. Cependant, les valeurs varient beaucoup d’un

individu a un autre.
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40 ans 075D
44 ans 1,00D
47 ans 1,250
49 ans 1,50 D
51 ans 1,75D
54 ans 200D
58 ans 225D
63 ans 250D
67 ans 275D
70 ans 3,000
75 ans 325D
80 ans 350D

Figure 6- Correspondance age-addition (20)

Plusieurs types de verres peuvent étre utilisés :
e Les verres unifocaux qui corrigent la VP seulement

e Les verres bifocaux qui corrigent la VL et de prés, mais pas la vision

intermédiaire

e Les verres multifocaux ou progressifs qui corrigent les 3 distances ; pres,

intermédiaire et loin.

2.3.2 Les lentilles
Il existe plusieurs types de lentilles et plusieurs méthodes de correction de la

presbytie.

2.3.3 Types de lentilles

On classe les lentilles en deux grandes catégories : les lentilles souples et les

lentilles rigides (Table 1).

Les lentilles souples sont des lentilles obtenues par polymérisation de

copolyméres. Une partie du polymere est en silicone, hydrophobe et 'autre partie est
en hydrogel, hydrophile. Ce sont des lentilles souples pour lesquelles la phase

hydrophile permet de nombreux échanges.
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Ce sont des lentilles faciles a adapter et a tolérer, utilisées pour les amétropies
sphérigues non excessives, cylindriques non élevées et pour la presbytie. On les utilise
également comme lentilles cosmétiques et thérapeutiques pour leur réle de
pansement et anti-oedéme. Elles sont évitées chez les enfants en raison du risque

infectieux majoré du fait de la difficulté d’hygiéne.

Elles présentent de nombreux avantages comme une bonne perméabilité a 'oxygéne,
évaluée par le rapport DK/e, une bonne qualité de confort évaluée par le module
d’élasticité et la mouillabilité. Le filtre UV potentiel est toujours appréciable bien qu’il

ne protége pas les annexes.

La fréquence de renouvellement est un élément important des lentilles qui tend a

diminuer pour éviter les complications notamment infectieuses.

Les lentilles rigides sont des lentilles fabriquées a partir de matériaux hybrides,

par exemple un mélange de silicone et de monomeres acrylates dénommés silico-
acrylates, de styréne ou de fluoroxyfocon A qui sont des matériaux peu déformables

et tres pauvres en eau.

Elles présentent une forme définie notamment par leur rayon de courbure et leur
diametre qui permet de s’adapter a la forme de la cornée. Il persiste un ménisque de
larmes entre la lentille rigide et la cornée qui va permettre une correction totale de

I'astigmatisme, régulier ou non.
Leur renouvellement est effectué tous les 12-18 mois (21).

Ce sont des lentilles que I'on peut utiliser pour les corrections d’amétropies simples
mais aussi de fortes amétropies sphériques et cylindriques ainsi que sur des cornées

irrégulieres comme les cornées greffées ou porteuses de kératocone. Ce sont les

12



lentilles que I'on doit également utiliser chez les enfants et que I'on doit préférer chez

I’adolescent.

Types de

renouvellement

Table 1- Comparatif lentilles souples et rigides, (22)

Lentille souple

Journalier, 15 jours, mensuel,

trimestriel ou annuel

Lentille rigide

Tous les ans ou

tous les 18 mois

Indications

Amétropies sphériques non fortes,
astigmatisme régulier non fort, sport,

cosmétique, adolescent

Secheresse oculaire, toutes formes
d’astigmatisme, kératocéne, aprés greffe
et abcés de cornée, enfant, freination de

la myopie

Contre-indications

absolues

Sécheresse oculaire, rétinoides oraux,
hygiéne douteuse, certaines plaies

cornéennes ou conjonctivales

Milieu empoussiéré

Contre-indications

relatives

Diabéte, astigmatismes irréguliers,

fortes amétropies

Faible motivation, port occasionnel,

certains sports

Complications

Hypoxigues, inflammatoires,
allergiques, mécaniques, en lien avec

une sécheresse et infectieuses

Complications mécaniques dont le
syndrome 3h-9h, conjonctivite giganto

papillaire, corneal warpage,

Avantages

Adaptation, confort, pas de perte lors
de pratique sportive, peu de

déformation cornéenne

Sécurité, port prolongé, qualité de vision,
gestion de l'astigmatisme cornéen,

freination de la myopie, port prolongé

Inconvénients

Risque infectieux, astigmatisme
cornéen >2,5 D, amétropies fortes,
tolérance a long terme, variation de

I'acuité visuelle avec 'hydratation

Inconfort, luxation, perte, poussiéres

captives, encrassement, codt

13




2.3.4 Types de correction en lentilles
On distingue initialement deux principes de correction en lentilles : les lentilles

unifocales et les lentilles multifocales.

De méme que pour les verres correcteurs, les lentilles unifocales comportent une

seule zone optique pour la correction d’'une seule distance.

Les lentilles multifocales peuvent étre composées de différentes maniéres mais le
principe commun est la correction de plusieurs distances de vision sur la méme lentille.

Chaque ceil aura donc une profondeur de champ et une pseudo accommodation.

Il existe cependant plusieurs méthodes de correction de la presbytie en utilisant les

différentes focalités de lentilles que nous détaillerons plus tard.

2.3.5 Lachirurgie
On peut également corriger la presbytie avec les mémes méthodes de vision que

les lentilles mais en réalisant ces changements réfractifs au niveau de la cornée. Ceux-
ci sont alors définitifs. Il s’agit essentiellement des méthodes de laser réfractif pour
réaliser une multifocalité ou une monovision. On note également, de maniere plus

rare, la mise en place de lenticules intra cornéens.

Lors de chirurgie de cataracte, on peut de maniere similaire, poser des implants

monofocaux pour parvenir a une monovision ou poser des implants multifocaux.

De maniere non habituelle, il est possible de réaliser une expansion sclérale afin

de donner de nouveau un niveau de contraction aux muscles ciliaires.

14



3. Les lentilles pour la correction de la preshytie

3.1 Méthodes de correction de la presbytie en lentilles

On peut corriger la presbytie en lentilles de plusieurs manieres, avec des lentilles

souples ou rigides et avec des lentilles uni ou multifocales.

3.1.1 Par lentilles unifocales
Il existe plusieurs types de correction de la presbytie en lentilles unifocales.

Tout d’abord la méthode de I'’hypermétropie saturée. Il s’agit de saturer

complétement I'hypermétropie supérieure a 2 dioptries chez le sujet hypermétrope
encore jeune presbyte et parfois d’y ajouter 0,25 ou 0,50 dioptries (selon les marques

de lentilles). On utilisera donc des lentilles unifocales souples ou rigides.

On peut utiliser également la méthode de la monovision. Un ceil sera corrigé en VL
et 'autre en VP. Cependant les qualités visuelles sont nettement moins bonnes,
notamment au niveau de la vision des contrastes et de la vision binoculaire (23) . En
effet, il peut exister une perte de la binocularité au-dela de 1,50 Dioptries de différence

(24)(25). Cette méthode est donc peu utilisée pour corriger la presbytie en lentilles.

Cette adaptation est possible en lentilles souples ou rigides également. Cette

méthode a été déclinée en monovision aménagée ; un ceil est corrigé en VL par une

lentille unifocale et l'autre ceil en VP par une lentille multifocale. La monovision
modifiée est également utilisée avec deux lentilles multifocales mais avec une

persistance d’un certain degré de bascule.

3.1.2 Par lentilles multifocales
Les lentilles multifocales permettent a chaque ceil d’étre corrigé pour la VL et la VP.

Il existe deux grands types de lentilles multifocales.

15



Tout d’abord les lentilles a vision alternée, qui sont réservées aux LRPG. Ce
sont des lentilles segmentées en deux zones optiques, de méme maniére que les
lunettes bifocales. La zone du haut est la correction nécessaire a la VL et la zone du
bas, sans transition est pour la VP. C’est I'orientation du regard qui permet de choisir

la zone optique souhaitée (Figure 7).

VP
zone de progression

VL
o] o
VL haut. segment variable

VP
hauteur troncature
max. 0,50 mm

t
@r 9,60 mm ec 0,33 mm -

Figure 7- A, lentille concentrique a vision simultanée. B, lentille segmentée a vision alternée, (26).

L’autre catégorie de lentilles multifocales est représentée par les lentilles a
vision simultanée, de formes concentriques (Figure 7). Elles sont utilisées a la fois pour

les LRPG et les lentilles souples en silicone hydrogel (LSH).

Devant la pupille, plusieurs corrections différentes sous forme d’anneaux
concentriques contribuent simultanément & la formation de plusieurs images d’un
méme objet sur chaque rétine. L'une d’entre elles est nette car formée par la focale
adaptée. Le cerveau réalise le tri cortical de toutes ces images en permanence
(Figure 8). La totalité de la zone optique est devant la pupille. Pour que I'utilisation de
ces lentilles soit efficace, la lentille doit étre bien centrée et peu mobile. Le tri des

images rétiniennes réalisé par le cerveau nécessite une période d’apprentissage.

16



Figure 8- Tri cortical schématisé

La correction peut se faire par le biais de deux lentilles symétriques pour
lesquelles la vision centrale est de prés. On peut aussi réaliser une correction avec
une lentille a VP centrale sur un ceil et une VL centrale sur 'autre ceil. L’ceil préférentiel

au niveau de la sensorialité en VL sera celui corrigé par la VL centrale (Figure 9).

La plupart des marques de lentilles multifocales souples permettent une

correction de 'amétropie sphérique de -10,00 dioptries a +6,00 dioptries.

Lentille N
Vision de prés centrale

Lentille D
Vision de loin centrale

_ | N

Figure 9- Configuration des lentilles a vision simultanées. A gauche, vision de prés centrale. A droite,
vision de loin centrale

17



3.2 Principes d’adaptation

Chez le sujet jeune presbyte hypermétrope on utilisera la méthode de

I’hypermétropie saturée. Quand I'addition requise sera trop importante on passera aux

lentilles multifocales a VP centrale.

Le patient emmétrope presbyte bénéficiera plus facilement de monovision

aménagée, au moins au début pour respecter sa VL.

Le sujet myope presbyte aura une adaptation en premiere intention en lentilles

multifocales a vision simultanées a VL centrale.

Enfin 'astigmatisme ajouté aux ameétropies sphériques sera négligé jusqu’a 1

dioptrie, et pourra étre adapté en lentilles souples jusque 2-3 dioptries, que ce soit
pour la monovision, I’hypermétropie saturée ou la multifocalité. Au-dela de 2,5 dioptries

d’astigmatisme, on préférera les lentilles rigides.

4. La sensibilité aux contrastes

4.1 Genéralités

L’étude de la fonction visuelle peut se faire sur différents paramétres. En pratique
courante ophtalmologique, seule l'acuité visuelle (AV) est mesurée. Celle-ci
correspond a la capacité de discriminer les détails fins dans le champ visuel (CV).
Cependant, elle n’apprécie que I'acuité visuelle a haut contraste. Elle est réalisée avec

des optotypes noirs sur fond blanc.

La fonction de transfert de la lumiére a travers le systeme visuel a été étudiée par
Schade en 1956, puis Campbell en 1965 avec la description d’'un systéme qui se

comporte comme un filtre passe-bande(27,28).

18



En 1956, Enroth-Cugell et Robson étudient les cellules ganglionnaires rétiniennes
(CGR) chez le chat, et annoncent qu'il existe des groupes cellulaires neurorétiniens
fonctionnellement indépendants. Ces groupes sont uniquement actifs aux différences
de luminance. Celle-ci est le rapport de I'intensité lumineuse de la source divisée par
la surface apparente. Elle s’exprime en candela/ metre carré. Le contraste de
luminance est la différence de luminance entre deux zones adjacentes. Ces groupes
ganglionnaires rétiniens sont également sensibles spécifiguement a chaque
composant du spectre électromagnétique : fréquence spatiale, fréquence temporelle,

longueur d'onde (29).

La sensibilité au contraste est une fonction visuelle capitale, définie comme

I'inverse du contraste de luminance (S = 1/C avec S, la sensibilité aux contrastes en
% et C, le contraste de luminance) (30). Pour les études, on exprime la sensibilité aux

contrastes en décibels (dB).

La fonction de sensibilité au contraste (FSC) désigne la capacité a détecter les

différences de luminance des objets clairs ou sombres d’'une scéne visuelle,
stationnaires (sensibilité spatiale aux contrastes) ou en mouvement (sensibilité
temporelle aux contrastes)(31). L’analyse de cette FSC est une analyse plus globale
gue celle de 'AV. L’étude porte sur des groupes fonctionnels et non une anatomie
cellulaire. L’intérét de cette analyse réside donc dans le fait que la FSC puisse

étre altérée alors que I’AV est conservée (32).
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La FSC spatiale est la capacité a détecter des différences de luminance sur des
eléments de dimensions variées (33)(Figure 10). Pour la tester, des images formées
sur des réseaux a profils de luminance sinusoidale (Figure 11) sont créées. Ces
réseaux sont des alternances de bandes plus ou moins claires et plus ou moins
foncées. S’il y a une grosse différence entre la luminance des deux bandes, on note
un fort contraste. Les réseaux sont définis par leur fréquence spatiale (en cycle par
degré) et par leur contraste (Figure 12). La fréquence spatiale estla largeur des
bandes mesurée en nombre de cycles (bande clair-bande foncée) par degré d’angle

visuel (cpd).

B
1%
25%
- ™
g
—
S 105,
&
5% 9
100 6 8

L1 e LR L1 125

Figure 10- Diminution du contraste progressif en ordonnée (32)
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Figure 11- Profil de réseau sinusoidal

Luminance du test Luminance du test

Figure 12- Représentation de contraste de bandes différents

La FSC temporelle est la faculté a détecter une différence entre deux zones de
luminance, qui ont un mouvement seéquentiel. Pour la tester, des réseaux avec des
alternances de bandes plus ou moins claires se déplacent a une vitesse de fréquence
temporelle donnée. La frequence temporelle est le nombre d’alternances par seconde
entre deux niveaux de luminance. Il s’agit de l'alternance du contraste des bandes

pour obtenir un mouvement appelé papillonnement (34). Elle s’exprime en hertz (Hz).
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La lumiére, signal complexe, est transmise au cerveau en une multitude de réseaux
sinusoidaux. Ceux-ci sont composés d’informations spatiales et temporelles, que
représentent les contrastes, et d’informations énergétiques que sont les couleurs. Ces
informations sont traitées par le systeme visuel et transmises au cerveau par des

canaux spécifiques en fonction de l'information.

4.2 Les voies visuelles

4.2.1 Anatomie des voies visuelles

Le spectre électromagnétique de la lumiére capté par I'ceil varie de 390 nanometres
(violet) a 780 nanometres (rouge). Le signal magnétique est transmis jusqu’a la rétine
puis transformé en un signal chimique ; c’est la photo transduction (PTD) (35). Le
signal est ensuite transmis via quatre neurones : photorécepteurs, cellules bipolaires,

cellules ganglionnaires et radiations optiques (Figure 13, Figure 14).

Fibres optiques

Cellules ganglionnaires

Cellules bipolaires

Photorécépteurs
Articles internes

Photorécépteurs
Articles externes

Epithélium pigmentaire

Figure 13- Anatomie rétinienne neuronale a gauche (35,36),
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Figure 14- Anatomie des couches rétiniennes (37)

Les photons sont captés initialement par le photopigment des segments

externes des photorécepteurs, les cones et les batonnets. Le signal lumineux est

transcrit en un potentiel d’action neuronal qui va cheminer jusqu’au cortex cérébral.
Les cbnes et les batonnets réalisent une synapse avec les cellules bipolaires,

deuxieme neurone, et sont mises en réseau grace aux cellules horizontales.

Les cellules bipolaires transmettent ensuite le signal au troisieme neurone ; les
cellules ganglionnaires mais le plus souvent au travers de cellules amacrines qui sont

des interneurones (38).

Les cellules ganglionnaires cheminent vers la papille dans la couche des fibres

du nerf optique et forment le nerf optique. Les deux nerfs optiques se rejoignent au
niveau du chiasma optique. Cette zone permet la décussation des cellules
ganglionnaires nasales (39). Les cellules ganglionnaires temporales respectent la

latéralité initiale.

Les bandelettes optiques sortent au niveau du chiasma et rejoignent les corps

géniculés latéraux. Quatre-vingt-dix pour cent des cellules ganglionnaires vont réaliser
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la synapse avec le dernier neurone, les radiations optiques. Celles- ci se dirigent

ensuite vers le cortex visuel (Figure 15).

Retine: nasales

Rétine temporale - - Rétine temporale
;
” ”

Cortex visuel primaire

n

Figure 15- Schéma des voies optiques, (40)

4.2.2 Physiologie des voies visuelles

Le corps géniculé latéral est divisé en six couches qui sont a l'origine de trois
canaux visuels. Ce sont les voies magnocellulaire, parvocellulaire et koniocellulaire.

Les projections sur le cortex visuel de ces différents canaux sont différentes (41).

La voie parvocellulaire est la voie qui traite les détails fins et I'apposition colorée

rouge/vert. C’est la voie qui permet I'AV fine, la reconnaissance des textures d’objet et
la vision des couleurs ainsi que la sensibilité aux contrastes a de basses fréquences
temporelles et a hautes fréquences spatiales. Elle permet la reconnaissance des

formes et des couleurs (42).

La voie magnocellulaire code les informations de luminance sans tenir compte de

la couleur. Elle n’est donc pas impliquée dans I'AV et la vision des couleurs mais dans
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la sensibilité aux contrastes a basses fréquences spatiales et hautes fréquences
temporelles. Elle permet alors la reconnaissance des mouvements et des rapports

dans I'espace.

Enfin la_voie koniocellulaire participe a la vision colorée en traitant I'apposition

colorée bleue/jaune (43).

4.3 Meéthodes de mesure de la sensibilité au contraste spatial

Le seuil de contraste est la plus petite différence de luminance qui va permettre la
distinction d’un pattern. Lorsqu’on étudie la sensibilité spatiale, il s’agit du moment ou
I'on percoit les alternances de barres statiques, plutét qu’un fond gris. Lorsqu’on étudie
la sensibilité temporelle, il s’agit du moment ou I'on percoit I'alternance des bandes

plutét qu’un fond gris.

Il est nécessaire que le test soit réalisé dans des conditions bien précises pour qu’il
soit reproductible et analysable : 'ambiance lumineuse, la vision mono ou binoculaire,

la présentation centrale ou excentrée, la distance par rapport au test (44).

Il existe deux types de tests qui évaluent la sensibilité au contraste spatial :

- les tests a contrastes variables et a fréquence spatiale donnée (carte de Pelli-

Robson, test Mars ®) (Figure 16).
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Figure 16- Test de Pelli-Robson, (45)

- les tests a fréquences spatiales variables et & contrastes fixes. (Echelles de

Sloan de 1,25, 2.5, 5, 10 et 25 % de contraste de Précision Vision®).

On peut aussi tester des combinaisons de fréquences et de contrastes variables
notamment avec des moniteurs dédiés composés d’écran vidéo et de processeur

graphique. Les différents paramétres étudiés sont contrdlés par I'ordinateur.

4.4 Représentation de la Fonction de Sensibilité au Contraste
chez le sujet sain

L’étude de la sensibilité spatiale aux contrastes chez le sujet sain, en condition
photopique, permet d’obtenir une courbe en U inversée nommée visuogramme.

(Figure 17).
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Figure 17- Courbe théorique de la sensibilité aux contrastes chez le sujet sain. (46).

En abscisse est représentée la fréquence spatiale en cpd et en ordonnée le
contraste en %. Ces courbes ont une forme de cloche avec un pic de sensibilité au
contraste pour des fréquences spatiales entre 2 et 5 cpd, avec une décroissance

progressive vers les hautes et basses fréquences spatiales.

L’AV, correspondant a I'intersection de la courbe, analyse seulement la plus haute

fréquence spatiale percue par I'ceil humain, & contraste maximal.

4.5 Facteurs modifiant la fonction de sensibilité aux contrastes

De nombreux facteurs peuvent modifier la courbe de FSC. Parmi ceux-ci, certains

vont diminuer la FSC ; il s’agit de :

e La luminosité de la piéce ainsi que la luminance du test. En effet, la courbe va

se déplacer vers les basses fréquences spatiales si la luminance diminue.
e La réalisation du test en vision binoculaire (47).

e L’excentricité. Celle-ci va diminuer la FSC en périphérie mais avec une

sensibilité accrue pour les basses fréquences (48).
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Sensibilité au contraste

20

10

L’age jeune. (Figure 18). La sensibilité aux contrastes se développe a partir de
la naissance et progresse nettement a partir de 1 mois, initialement dans les
hautes fréquences spatiales (49). Elle se développe progressivement mais
reste inférieure sur toutes les fréquences spatiales, jusqu’a I'adge de 8 ans ou

elle devient identique a celle de I'adulte (50).

L’age a partir de 40 ans. On observe une diminution de la sensibilité aux
contrastes en condition photopique lorsque la fréquence spatiale augmente.
Les caractéristiqgues optiques de I'ceil agé réduisent également la sensibilité au
contraste spatial (myosis, augmentation de la densité du cristallin,
augmentation des aberrations optiques) (51). La perte de sensibilité au
contraste spatial chez les personnes agées a des niveaux de luminance faibles
(scotopiques et mésopiques) est plus importante qu’en condition photopique
(52). Il n’est pour l'instant pas déterminé si la perte en cellules ganglionnaires
rétiniennes liée au vieillissement serait impliquée dans la perte de sensibilité

aux contrastes (Figure 18).
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Figure 18- Variation de la sensibilité au contraste en fonction de I'age. (53)
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e La taille de la pupille a également son importance dans la FSC. La valeur

optimale de la pupille est de 2 millimétres (54).
e La chirurgie réfractive (55).

e De nombreuses pathologies oculaires, en conséquence de la baisse d’AV

provoquée et du mangue d’informations dans les voies visuelles (56).

e La rétinopathie diabétique (RD), la vision des contrastes est altérée, méme au
stade sans rétinopathie diabétique, et de maniére plus importante quand les
anomalies rétiniennes sont marquées (57). Les Fréguences spatiales hautes

seront les premieres touchées lorsque la RD apparait.

e La myopie forte. Elle réduit la FSC dans les hautes fréquences lorsque
'amétropie est corrigée en lunettes mais cette diminution n’est plus mise en
evidence lorsque la correction est réalisée en lentilles, voire méme améliorée

avec les lentilles (58,59).

e Les drusens sans dégénérescence maculaire liée a 'age (DMLA) avérée dans

les hautes fréquences spatiales (60).

e Le glaucome et méme I'’hypertension oculaire (HTO) sans anomalie du (CV)

(61,62).

e Toutes les pathologies neurologiques, notamment les Iésions cérébrales, la

sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, et la schizophrénie (62-65).

e Correction de la presbytie

Dans le cas étudié ici de la presbytie, les implants multifocaux apres chirurgie de

cataracte par phakoémulsification ont montré une nette diminution de la FSC (66).
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La FSC est également moins bonne lors de la correction de la presbytie par la

monovision (67,68) .

De la méme maniére concernant les lentilles multifocales, on retrouve globalement

une baisse de la FSC par rapport a une correction en lunettes (67,69-75). Ainsi, de
nombreuses études ont étudié les performances visuelles des lentilles multifocales
depuis leur mise sur le marché. Nous ne parlons ici que des lentilles multifocales a
vision simultanée. Ainsi, Collins et al, ont mis en évidence en 1988 une diminution de
la sensibilité aux contrastes lors du port de lentilles multifocales, qu’elles soient
souples ou rigides, par rapport & une correction en lunettes (67). Il n’y avait pas de

différence entre les types de lentilles portées.

Certaines études se sont alors penchées sur les performances des lentilles souples

multifocales en termes de FSC. Zandvoort et al ont montré une baisse de la sensibilité
aux contrastes, pour les fréquences spatiales moyennes et hautes, lors de I'utilisation
d’une lentille multifocale en hydrogene en 1993 (69). Rajagopalan et al ont montré
une diminution de la FSC chez les porteurs de lentilles souples multifocales pour
toutes les fréquences spatiales (71,72) . Plus recemment, Wahl et al ont étudié la
sensibilitt au contraste avec et sans éblouissement avec les lentilles Biofinity
Multifocales® de Cooper Vision. La FSC était significativement plus basse lors de
l'utilisation des lentilles & VP centrale, avec et sans éblouissement, et VL centrale avec
éblouissement (70). Les performances des lentilles multifocales ont été évaluées entre

elles. Notamment avec Madrid-Costa et al qui ne retrouvent pas de différence de
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sensibilité au contraste entre les lentilles Pure Vision Multifocal Low add et les lentilles
Acuvue Oasys for presbyopia ; deux lentilles a VP centrale (74). Garcia-Lazara et al
ont ensuite étudié quatre lentilles multifocales souples a design différents et ont montré
une sensibilité au contraste diminuée par rapport aux lunettes mais une meilleure
performance des lentilles Air Optix Aqua Multifocal et Pure Vision Multifocal sur les
lentilles Biofinity Multifocal et Acuvue Oasys for presbyopia (75). Vasudevan et al ne
retrouvent cependant pas de différence au niveau de la FSC a une basse addition

entre les lentilles Acuvue Oasys Multifocal, Air optix aqua et Biofinity Multifocal (76).

Par contre, selon Rajagopalan et al, les lentilles rigides multifocales avaient une FSC

identique a celle des lunettes hormis pour les hautes fréequences spatiales ou la FSC

était plus basse (71,72).

La FSC se dégrade également avec la quantité d’addition (77).

5. La catégorisation visuelle rapide

5.1 Deéfinition
La catégorisation visuelle rapide (CVR) est la capacité du systeme visuel a
reconnaitre les objets, en extraire les informations et a regrouper les informations

communes dans des classes pour établir des liens d’équivalence.

Il s’agit par exemple de présenter des scénes naturelles et de proposer la
catégorisation d’animaux ou de visages présents sur ces scenes. Le sujet doit
répondre par oui ou par non de maniére tres rapide. Méme si cette tache est
particuliéerement exigeante puisque chaque image est nouvelle et donc imprédictible,
le systéeme semble fonctionner de fagon optimale des le début car les sujets sont

incapables de traiter plus vite des images avec lesquelles ils se sont familiarisés (78).
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C’est une tache de catégorisation qui met en jeu des populations de neurones situés

a un haut degré “hiérarchique” de la voie visuelle.

5.2 Exemples pratiques
On propose a un sujet deux images de scéne naturelle apposées 'une a cété de
I'autre et présentées pendant une courte durée. Le sujet doit choisir rapidement le coté

ol un animal était présent dans la scene naturelle (Figure 19).

L’homme est capable de fournir environ 94% de réponses correctes pour un temps

de réaction médian compris entre 380 et 440 ms (79).

Figure 19- Exemple de CVR.

5.3 Caractéristiques de la catégorisation visuelle rapide

La catégorisation visuelle rapide n’est pas affectée par la couleur. Le taux de bonne
réponse et la latence de réponse ne sont pas améliorés lorsque les scenes présentées

sont achromatiques (80).
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La CVR est encore trés performante en vision périphérique. A 70° d’excentricité, le

taux de bonne réponse est encore supérieur au taux chance (50%) (81).

Cette tdche n’est pas spécifique des animaux, mais s’applique aussi a des

catégories artificielles comme les moyens de transport.

La précision de réponse reste élevée lorsque le contraste est divisé par 8,10 ou 12.
Le taux de bonne réponse est de 56% avec un niveau de contraste divisé par 16,
guasiment au niveau du taux chance. La diminution du niveau de contraste donne

donc des réponses robustes (82).

6. Intérét de I’étude de la vision des contrastes chez les

porteurs de lentilles multifocales

Ainsi, il est connu que les implants multifocaux provoquent une diminution de la
sensibilité aux contrastes. On peut supposer que cela est le fait de la multifocalité et

du tri cortical.

Plusieurs études ont évalué la sensibilité au contraste des lentilles multifocales
versus monofocales, ou des lentilles multifocales entre elles pour déterminer leur
performance visuelle (67,69-75). La FSC est globalement moins bonne lors d’'une
correction en lentilles multifocales que lors d’'une correction en lunettes pour la vision
de prés, bien que le design de la lentille puisse influencer le résultat. Cependant,
I'étude de la sensibilité au contraste a toujours été réalisée avec des moniteurs dédiés

a fréquence spatiale et temporale variable avec des barres noires verticales.
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L’objectif de notre étude est donc d’explorer la sensibilité au contraste chez les

patients porteurs de lentilles multifocales a travers un test représentatif des taches

visuelles courantes : la catégorisation visuelle rapide. Nous avons donc présenté a

nos sujets des images de paysages et des images d’animaux tres brievement, a
différents niveaux de contraste. Nous leur avons demandé de catégoriser 'image avec

I'animal.

Notre hypothese est que la catégorisation visuelle rapide sera plus affectée par la
réduction de contraste chez les patients porteurs de lentilles multifocales que les
patients porteurs de lentilles unifocales. Une déficience dans cette tache pluri
guotidienne pourra alors étre anticipée et expliquée aux patients lors de la prescription

initiale de lentilles multifocales.
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Matériel et méthodes

1. Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude exposés-non exposés, transversale, mono centrique, réalisée

au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille dans le service d’ophtalmologie

de 2020 a 2021.

La population est divisée en deux groupes, I'un porteur de lentilles multifocales

depuis au moins deux semaines, l'autre, porteur de deux systemes optiques

monofocaux (lentilles monofocales de loin et lunettes de prés).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont les suivants :

Criteres d’inclusion : participants agés de 45 a 90 ans, ayant une amétropie

comprise entre [-6,00 ; +4,00], une correction optique en lentilles multifocales
pour le bras multifocal ou une correction optique en lentilles unifocales pour la
vision de loin et une correction en lunettes surajoutée pour la vision
intermédiaire et de pres dans le bras unifocal. Les participants devaient avoir
une acuité corrigée de loin (2m) =10/10 en binoculaire et > ou = 8/10 en

monoculaire, une acuité corrigée de pres = Parinaud 2, et une ancienneté de

port d’au moins deux semaines.

Criteres d’exclusion : cataracte, antécédent de pathologie neurologique ou

psychiatrique, pathologie ophtalmologique donnant une baisse de la sensibilité
aux contrastes (Pan photo coagulation rétinienne, glaucome a tous les stades,
maladies rétiniennes périphériques, occlusion veineuse ou artérielle rétinienne,

neuropathie optique, toute altération du CV, amblyopie, chirurgie intra-
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vitréenne, inflammation ou traumatisme oculaire, traitement ophtalmologique

par injection ou laser).

Les patients retirant leur consentement pouvaient sortir de I'’étude a tout moment.

2. Protocole

Les patients, agés de plus de 45 ans, porteurs de lentilles étaient tous recrutés lors
des consultations de contactologie au CHRU de Lille, Hbpital Huriez. lls étaient
contactés par un interne avant le jour de la consultation (en moyenne 7 jours), a partir
des listes de consultation et des dossiers disponibles et testés le jour de leur
consultation pendant les périodes d’attente entre les examens cliniques. L’explication
du protocole et I'obtention de consentement écrit ainsi que la remise de la lettre

d’information pour chaque témoin et cas étaient réalisées par I'investigateur.

Un délai de 15 minutes était mis en place entre I'explication du protocole ainsi que

la remise de la lettre d’'information et la signature du consentement écrit. Le niveau

d’AV était celui de la consultation du jour.

Le test se déroulait en 4 étapes.

2.1 Recueil de données épidémiologiques et cliniques

La premiére étape consistait en un recueil de données épidémiologiques et
clinigues a l'aide d’un questionnaire. Celui-ci comportait les informations suivantes :
sexe, age, profession, temps d’exposition aux écrans par jour, antécédents généraux,
traitements généraux, antécédents ophtalmologiques, traitements ophtalmologiques,

AV en monoculaire de loin et de prés pour chaque ceil, AV en binoculaire de loin et de
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prés, réfraction par auto réfractometre, examen en lampe a fente, fond d'ceil non
dilaté, age de I'adaptation en lentilles, type et marque des lentilles, satisfaction du port

de lentilles du point de vue du confort et de la vision.

2.2 Sensibilité au contraste

La sensibilité au contraste spatial était évaluée de maniéere objective a I'aide du

test Pelli Robson, initialement. L’évaluation était réalisée selon les recommandations

des concepteurs du test (83).

2.3 Catégorisation Visuelle rapide

La troisieme étape, en rapport également avec |'évaluation objective de la

sensibilité aux contrastes, consistait en un test standardisé de catégorisation visuelle

rapide a différents niveaux de contrastes (82). Deux phases se succédaient, une
phase d’essai puis une phase de test. La phase d’essai avait pour objectif de

familiariser le participant avec la durée de présentation. Elle comportait 20 essais. La

phase de test comportait 250 essais (50 essais par niveau de contraste).

Un essai comprenait la présentation d’'une croix de fixation centrale pendant 500
millisecondes puis I'apparition simultanée de deux images excentrées (une a droite et
une a gauche de la croix de fixation a 8° centre a centre) dont 'une comprenait un
animal. Durant la phase d’essai, les images étaient présentées pendant une durée de

100 millisecondes. Durant la phase de test, les images étaient présentées pendant

une durée de 50 millisecondes. Le coté d’apparition de lI'animal et le niveau de

contraste étaient tirés au hasard par le logiciel. Lors de I'apparition des images, le sujet
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devait choisir 'image contenant un animal en utilisant les fleches gauche et droite du

clavier d’ordinateur.

Le test était réalisé en vision intermédiaire, a une distance de 66 cm. Une monture

avec une addition de vision intermédiaire était installée chez les participants adaptés
en lentilles mono focales. Il n'y avait pas d’addition nécessaire chez les participants

adaptés en lentilles multifocales ; une monture sans addition était également installée

pour éviter un biais lié a une possible réduction du CV.

La banque de données des stimuli comportait 2400 images achromatiques issues

de la base de données commercialisée Corel : 1200 contenaient des images
d’animaux, 1200 ne contenaient ni humains ni animaux. Le contraste des images a été

modifié par le laboratoire CerCo de Toulouse. Le contraste était noté N pour le
contraste maximal, N/2 (50% du contraste maximal), N/4 (25% du contraste maximal),

N/8 (12,5% du contraste maximal) et N/16 (6,2% du contraste maximal) (Figure 20).

38



Figure 20- CVR aux différents niveaux de contraste. De gauche a droite et de haut en bas : contraste
maximum, contraste maximum/2, contraste maximum/4, contraste maximum/8, contraste maximum/16.

2.4 Questionnaire NEI VFQ 25 modifié

La quatrieme étape, en rapport avec I'évaluation subjective de la sensibilité aux

contrastes, consistait en un questionnaire écrit portant sur la qualité de vie en lentilles
de contact, modifié. Il s’agit du NEI VFQ 25 modifié, dans lequel quatre questions sont
analysées (84). Le NEI VFQ 25 (National Eye Institute Visual Fonction Questionnaire)
est concu de 25 questions rangées en différentes catégories que sont la santé, la
vision en général, les douleurs oculaires, la vision de prés, la vision de loin, la conduite

et la vision des couleurs. Il s’agit d’'un questionnaire qui permet de mesurer I'état de
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santé visuel ; c’est le plus utilisé en contactologie. Deux questions en rapport avec la
sensibilité au contraste, critere principal, ont été rajoutées, et deux autres en rapport
avec les aberrations optiques et la géne a I'éblouissement étaient déja présentes dans

le questionnaire initial.

Les questions liées au contraste étaient :

e Avez-vous du mal a lire les caracteres d’'imprimerie de petite taille dans les
journaux ?

e Avez-vous du mal a lire un texte papier sans ajouter une source lumineuse

dirigée sur le texte ?

Les questions en rapport avec les halos et éblouissement étaient :
e Avez-vous du mal a conduire de nuit ?

e Avez-vous du mal & conduire dans des conditions difficiles comme par mauvais

temps, dans les embouteillages, sur 'autoroute ou en ville ?

3. Gestion et analyse de données

Les données de chaque expérience étaient anonymisées. Pour cela, un code a été
défini pour chaque groupe : les cas se voyaient attribuer un code de stockage
commencant par C1 (C1 a C15), les témoins recevaient la lettre T (T1 a T15). Les

données expérimentales étaient collectées sous le format de tableaux Excel
comprenant le code du sujet, la date et I'heure de passation, les paramétres cliniques.
Les fichiers de données anonymisées étaient conservés sur I'ordinateur personnel et

disque dur externe du coordonnateur (M Boucart) avec un répertoire pour

I'expérimentateur (interne en ophtalmologie). Les formulaires de consentement et les
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guestionnaires écrits étaient conservés dans une armoire fermée dans le bureau du

coordonnateur.

Un indice de sensibilité d’ a été calculé pour chaque sujet et chaque niveau de

contraste, a partir du test de CVR.

Les variables calculées étaient 'indice de sensibilité d’, le temps de réponse, le

résultat au test Pelli Robson et le résultat au questionnaire NEI VFQ-25 pour les
guestions concernées par le contraste. Nous souhaitons comparer ces variables chez

les cas et les témoins.

4. Analyse statistique

Le logiciel Systat 8.0 a été réalisé pour les analyses statistiques.

Une analyse de variances ANOVA a été réalisée sur l'indice de sensibilité d’ et le
temps de réponse. Un t de student a été utilisé pour les résultats au test de Pelli

Robson et aux questions du NEI VFQ25 modifié.

Un appariement a été réalisé sur I'age a 5 ans pres et le sexe.

5. Significativité

Les tests statistiques sont bilatéraux. Les p valeurs sont considérées comme

significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance sont calculés a 95%.

6. Cadre réglementaire

L'étude a été conduite conformément :

- aux principes éthiques de la déclaration d'Helsinki de 1964 révisée a Edimbourg en

2000,



- ala loi n° 2004-801 du 6 aolt 2004 relative a la protection des personnes physiques
a I'égard des traitements de données a caractere personnel et modifiant la loi n° 78-

17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés,

- a la loi de Santé Publique (Lois n° 2004-806 du 9 ao(t 2004 et 2006-450 du 18 avril

2006).

Tous les sujets ont recu une fiche d’'information sur I'étude et ont signé un formulaire
de consentement écrit approuve par le comité d’éthique de l'université de Lille (2019-

370-S76). Aucune rémunération n’a été attribuée pour I'étude.
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1. Description des

Résultats

patients a l'inclusion (Figure 21

Trente patients ont consulté au CHRU de Lille lors d'une consultation de

contactologie et ont été inclus entre 2020 et 2021. Les participants porteurs de lentilles

multifocales, souples ou rigides (5 porteurs de lentilles rigides et 25 de lentilles

souples) et donc soumis au tri cortical étaient appelés cas (n=15), les participants

porteurs d'un systeme optique unifocal étaient notés témoins (n=15).

Table 2- Caractéristiques des Cas

HEURES ANNEES ADDITION POUR

D'EXPOSITION | D'ADAPTATION LA VISION
PATIENTS | SEXE AGE AUX ECRANS EN LENTILLES PELLI ROBSON |INTERMEDIAIRE
Cco1 F 49 3 5 2,25 1
C02 F a7 7 1 1,65 0,75
C03 F 45 12 30 1,65 0,75
co4 H 60 12 40 1,8 1
C05 F 57 10 1 1,65 0,75
C06 H 50 5 25 1,8 0,75
C0o7 F 61 2 15 1,95 1
C08 F 59 6 30 1,65 0,75
C09 F 66 15 8 1,8 1
C10 H 60 8 18 1,8 0,75
C11 H 56 3 10 1,65 1
C12 H 45 10 40 1,65 1,25
C13 F 54 9 31 1,8 0,75
C14 F a7 12 14 1,95 1
C15 H 60 4 5 1,65 1
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Table 3- Caractéristiques des témoins

HEURES ANNEES

D'EXPOSITION | D'ADAPTATION | PELLI
PATIENTS |SEXE |AGE |AUXECRANS |ENLENTILLES |ROBSON
T01 F 61 3 28 1,5
T02 F 47 1,5 23 1,65
T03 F 45 8 25 2,25
T04 F 60 3 15 1,65
TO5 H 54 4 13 1,65
TO6 F 45 12 1 1,95
T07 F 61 2 15 2,1
T08 H 51 3 40 1,65
T09 H 55 1 48 2,1
T10 F 48 10 10 1,5
T11 H 60 8 10 1,95
T12 F 65 2 1 1,65
T13 F 47 10 3 1,65
T14 H 53 5 30 2,25
T15 F 62 5 47 1,65

L’age moyen des participants était de 54,3 ans. Il n’y avait pas de différence
significative entre les patients et les témoins (p=0,958). En effet, la moyenne d’age des
témoins était de 54,3 ans avec un écart type de 6,8 et la moyenne d’age des cas était

de 54,4 ans avec un écart type de 6,7.

Parmi les participants, on retrouvait 0,6 % de femmes chez les participants et

0,7 % chez les témoins.

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les patients et les
témoins, a l'aide de l'analyse par un T de Student, en termes d’heures d’exposition
journaliere aux écrans. En effet les participants étaient en moyenne exposés aux

écrans 7,87 heures par jour et 5,17 heures chez les témoins (p>0,05).

On ne note pas non plus de différence significative au niveau du nombre

d’années d’adaptation en lentilles. Les patients étaient équipés en lentilles depuis 18,2
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ans en moyenne alors que la moyenne était de 20,6 années pour les témoins

(p=0,657).

Tous les sujets avaient une acuité visuelle binoculaire de 10/10, Parinaud 2 a

60 cm avec la correction portée pendant le test.

15 patients
porteurs de

Inclusion de 30
patients de 45
a 90 ans,
porteurs de
lentilles

15 patients
porteurs de
lentilles

lentilles
multifocales

tests de la
FSC objectifs
( pelli Robson
+ CVR)

A

Test de la
FSC subjectif
(NEI VFQ25

modifié)

unifocales
pour la VL

tests de la
FSC objectifs
( pelli Robson
+ CVR) avec
une
correction en
vision
interméidiare

\

Test de la
FSC subjectif
(NEI VFQ25
modifié)

Figure 21- Flow chart
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2. La sensibilité au contraste lors de la catégorisation

visuelle rapide, étude objective

2.1 Taux de bonne réponse lors de la CVR

Pour chaque participant, 50 scénes étaient présentées par niveau de contraste.
Cing niveaux de contraste étaient testés : N, N/2 (50% du contraste maximal), N/4
(25% du contraste maximal), N/8 (12,5% du contraste maximal) et N/16 (6,2% du
contraste maximal). Au total on obtenait 250 scénes avec pour chacune une réponse

et un temps de réponse (Figure 22, Figure 23).

Figure 22- Exemple de CVR & niveau de contraste maximum

Figure 23- Exemple de CVR au contraste maximum/4
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Pour chaque niveau de contraste, nous avons calculé la moyenne du taux de bonne

réponse appelée indice de sensibilité d’.

mCas ®mTémoin

120
100
87.2 g54 893 85.4
80 i
71.7 69.5
60.1 60.3
60
40
20
0
N N/2 N/4 N/8 N/16
NIVEAU DE CONTRASTE
Figure 24- Taux de bonne réponse en fonction du contraste
Table 4- Taux de bonne réponse en fonction du contraste
Contraste N N/2 N/4 N/8 N/16
Moyenne |Cas 87,2 89,3 85,4 71,7 60,1
(%) Témoin 85,4 85 80,8 69,5 60,3
ET Cas 6,9 6,6 5 11,2 8,5
Témoin 10,7 11,2 7,9 11,1 10,9
ES Cas 1,7 1,7 1,3 2,9 2,1
Témoin 2,7 2,9 2 2,8 2,8
p 0,603 0,215 0,064 0,628 0,97
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En moyenne, les cas avaient tendance a avoir un meilleur taux de bonnes

réponses a tous niveaux de contraste que les témoins.

En effet, les bonnes réponses étaient en moyenne de 76,2 % a tous niveaux de
contraste pour les témoins contre 77,54 % pour les cas. La différence n’était pas

statistiguement significative (p=0.33).

Par ailleurs, il n’y avait pas non plus de différence significative pour chaque

niveau de contraste : N, N/2, N/4, N/8 et N/16.

Le taux de bonne réponse était de 87,2 % chez les cas au contraste maximal
et de 85,4 % chez les témoins (p= 0,603) (Figure 24, Table 4). Au contraste maximal
divisé par 2, on retrouvait 89,3 % de taux de bonne réponse chez les cas et 85 % chez
les témoins sans différence significative (p= 0,215). Il n'y avait pas non plus de
différence significative a N/4 (85,4 pour les cas et 80,8 chez les témoins avec p=0,064),
N/8(71,7 pour les cas et 69,5 chez les témoins avec p=0,628) et N/16(60,1 pour les

cas et 60,3 chez les témoins avec p=0,97).

L’effet du contraste était bien significatif sur le taux de bonne
réponse (p<0.001), celui-ci diminuait dans les deux groupes en parallele avec la

diminution du contraste.

Il n’y avait pas d’interaction entre le groupe et le contraste (p = 0.62); I'effet du

niveau de contraste sur le taux de bonne réponse ne variait pas en fonction du groupe.
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Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes en comparant les cas porteurs
de lentilles rigides multifocales (n=2) aux cas porteurs de lentilles souples multifocales
(n=13. La différence est significative avec p<0,01. Nous avons également comparé le
sous-groupe des cas porteurs de lentilles rigides multifocales(n=2) aux témoins

(n=15). La différence est également significative avec p<0,01.

2.2 Temps de réponse lors de la CVR
Ici, les facteurs étaient aussi le groupe et le niveau de contraste mais le temps de

réponse moyen était analyse.

Pour chaque niveau de contraste nous avons calculé le délai moyen de réponse.

ECas ETémoin

1600

1400

1200
0
=3 991
o 1000 945
2 872 867
2
W 800 764
L
o
2 600
=
L
|_

400

200

0
N N/2 N/4 N/8 N/16

NIVEAU DE CONTRASTE

Figure 25- Temps de réponse en fonction du contraste
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Table 5- Temps de réponse en fonction du contraste

Contraste N N/2 N/4 N/8 N/16
Moyenne |Cas 709 702 736 872 991
(%) Témoin 721 730 764 867 945
ET Cas 175 181 219 352 377
Témoin 130 172 210 272 272
ES Cas 45 46 56 91 97
Témoin 33 44 54 70 70
p 0,858 0,66 0,719 0,96 0,706

La différence des temps de réponse n’était pas statistiquement significative p =

0.96, a tous niveaux de contraste entre les deux groupes.

De la méme maniere, il N’y avait pas de différence significative lors de I'étude

de chaque niveau de contraste évalué séparément.

Les temps de réponse étaient similaires a N (709 ms pour les cas et 721 pour

les témoins avec p=0.858), N/2 (702 ms pour les cas et 730 ms pour les témoins, p=

0.66) et N/4(736 ms pour les cas et 764 ms pour les témoins, p= 0.719).

Les temps de réponses étaient moindres pour les témoins a N/8 (872 pour les cas et

867 pour les témoins et N/16 (991 ms pour les cas et 945 ms pour les témoins), sans

gue la difféerence ne soit significative (p= 0.96 a N/8 et p= 0.706 a N/16) (Table 5,

Figure 25).

L’effet du niveau contraste était bien significatif sur le taux de bonne réponse : p<.001.

Le temps de réponse augmentait avec la diminution du contraste.

Il N’y avait pas d’interaction entre le groupe et le contraste, p = 0.76 ; I'effet du niveau

de contraste sur le temps de réponse ne variait pas en fonction du groupe.
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2.3 Pelli Robson

Ensuite, il avait été réalisé une analyse du résultat du test Pelli Robson pour
chaque groupe (Table 6). Le Pelli Robson est composé de triplet de lettres avec un
contraste décroissant pour chaque triplet (Figure 16). On attribue un score en fonction
du dernier triplet vu (2 ou 3 lettres vues). Le score varie de 0,00, si aucun triplet n’est

vu, a 2,25 si le dernier triplet est vu.

Table 6- Résultats au test de Pelli Robson

Sujets Pelli Robson
Co1 2,25
C02 1,65
Co3 1,65
Cco4d 1,8
CO05 1,65
Co6 1,8
co7 1,95
co8 1,65
C09 1,8
C10 1,8
C11 1,65
C12 1,65
C13 1,8
C14 1,95
C15 1,65
T01 1,5
T02 1,65
TO3 2,25
TO4 1,65
TO5 1,65
TO6 1,95
T07 2,1
TO8 1,65
T09 2,1
T10 1,5
T11 1,95
T12 1,65
T13 1,65
T14 2,25
T15 1,65
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Il N’y avait pas de différence significative entre les deux groupes, aprés analyse a
'aide d'un T de Student (p = 0.902). En effet, le score moyen du test était de 1,78

chez les cas et 1,81 chez les témoins.

3. La sensibilité au contraste subjective : le NEI VFQ 25

Chaque participant devait également répondre au Questionnaire NEI VFQ 25
modifié (annexe 3). Celui-ci était composé de 27 questions dont 2 en rapport avec la

sensibilité au contraste et 2 en rapport avec les halos et éblouissements.

Les questions liées au contraste étaient :

e Avez-vous du mal a lire les caracteres d’'imprimerie de petite taille dans les

journaux ?

e Avez-vous du mal a lire un texte papier sans ajouter une source lumineuse

dirigée sur le texte ?
Les questions en rapport avec les halos et éblouissement étaient :
e Avez-vous du mal & conduire de nuit ?

e Avez-vous du mal a conduire dans des conditions difficiles comme par mauvais

temps, dans les embouteillages, sur 'autoroute ou en ville ?

Chaque question était notée sur 5 soit 10 points pour les 2 questions en relation avec
le contraste et 10 points pour les 2 questions en rapport avec les halos et

éblouissements.
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Aprés une analyse par un T de Student, il n’y avait pas de différence entre les
deux groupes pour les deux types de questions. Pour les questions en relation avec le
contraste, p est égal a 0.688. Pour les questions en rapport avec I'éblouissement, p

est égal a 0.057.
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Discussion

1. Principaux résultats

Cette étude a permis I'élaboration d’'un dispositif expérimental permettant
I'étude de la FSC, en s’inspirant des études de science cognitive avec la particularité

d’étudier une tache représentative de la vie quotidienne.

Nous voulions étudier la sensibilité au contraste chez les porteurs de lentilles
multifocales, de maniere objective, avec une approche plus précise de la vie réelle que
celle réalisée par des tests standardisés. Nous avons donc analysé le taux de bonne
réponse lors de la CVR, qui est représentatif de scéne de vie quotidienne, a différents
niveaux de contraste, chez les patients porteurs de lentilles multifocales et chez les
patients porteurs de lentilles monofocales avec une correction de prés en lunettes.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes sur le
niveau de bonne réponse (p=0,33 a tous niveaux de contraste) mais une tendance a
une augmentation plus marquée du temps de réponse lors d’'une diminution du
contraste chez les patients porteurs de lentilles multifocales. Le taux de bonne réponse
était d’environ 60 % pour le contraste N/16, ce qui est bien significativement différent
du taux de réponse au hasard (50%). Il n’y avait pas non plus de différence entre le
test de sensibilité au contraste Pelli Robson dans les deux groupes (p=0,902). La
significativité de I'analyse en sous-groupes des lentilles rigides multifocales sur le taux
de bonne réponse est difficilement interprétable puisque le nombre de sujets est de

deux dans ce sous-groupe.
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Au niveau du test subjectif, les questions portant sur les questions relatives au
contraste ne difféeraient pas entre les deux groupes (p=0,688). Nous observons
cependant une apparition d’éblouissement et de halos rapportés lors du port de

lentilles multifocales a la limite de la significativité (p=0,057).

2. Validité externe

2.1 FSC

L’adaptation en lentilles multifocales est une demande de plus en plus présente en
ophtalmologie. Cependant, elle est source de beaucoup d’échecs d’adaptation. Les
patients semblent étre génés par une vision floue ou insuffisante. Cependant, dans de
nombreux cas, les tests d’AV sont satisfaisants mais les patients signalent toujours
des symptdmes invalidants tels que I'éblouissement, les halos et la sensibilité au
contraste réduite (85,86) . C’est pourquoi les tests d’AV ne sont pas forcément adaptés
dans l'étude des symptdbmes et qu’il est intéressant d’éviter les méthodes
conventionnelles lors de I'adaptation de lentilles multifocales. La FSC semble étre un

meilleur indicateur d’évaluation des performances visuelles (87,88).

En effet, lors de I'étude des performances visuelles d’un systéme optique, I'indice
de performance visuelle qui évalue de maniere la plus fiable la vision humaine est la
FSC (44). Ainsi, bien que 'AV mesure la capacité a distinguer les stimuli a haute
fréquence spatiale a des niveaux de contraste éleve, la FSC teste la sensibilité de
détection de différentes tailles de détails et a différents niveaux de contraste. En
revanche, il a été démontré que la FSC était capable de détecter des déficits de
performance visuelle, alors que I'AV est normale, et de permettre ainsi un test plus

sensible de la performance visuelle (45) méme en présence de pathologies
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ophtalmologiques telles que I'amblyopie, le glaucome, la cataracte, les maladies

neuro-ophtalmologique ou rétinienne.

De plus, dans la vie courante, un certain nombre d’aptitudes visuelles (perception
du mouvement, vision nocturne, reconnaissance des visages) impliguent également

les faibles contrastes et les basses fréquences spatiales.

2.2 CVR

A ce jour, aucune étude concernant la sensibilité au contraste, chez les patients
porteurs de lentilles multifocales, dans son retentissement dans la vie réelle n’avait été
réalisée ; or I'objectif de I'évaluation de la FSC est d’étre plus représentatif des

performances visuelles du patient.

Dans la vie courante, certaines taches, comme la lecture rapide et I'orientation a
I'intérieur d’'une piéce bien éclairée, ne sont pas impactées par la diminution de la FSC
(89). D’autres taches, cependant, comme la reconnaissance faciale, la conduite de
nuit, la marche la nuit, la conduite sous la pluie ou la lecture rapide de petits caracteres

de journaux sont affectées par la diminution de la FSC.

2.3 Lentilles multifocales

En France, en 2020, la proportion de patients de plus de 45 ans porteurs de lentilles
multifocales est de 80%, par rapport aux lentilles mono focales utilisées pour la VL
seulement (90). Le nombre de presbytes risque d’augmenter avec le vieillissement de

la population et donc en conséquence la demande de lentilles multifocales.
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La monovision, au moins simple, est nettement moins utilisée, notamment du fait
de la difficulté a tolérer I'anisométropie et la perte de la binocularité a partir de 1,50
Dioptries (24,25). La FSC a été montrée moins bonne lors de la monovision que lors

d’'une correction en lunettes (67,68).

Concernant la FSC chez les porteurs de lentilles multifocales a vision

simultanée, des études retrouvent une baisse de la FSC lors de conditions
expérimentales comme Collins et al (67).Notre étude étudie la FSC lors de conditions
de vie réelle et ne retrouve pas cette diminution. Il semble donc qu’il n’y a pas d’'impact

réel de la modification de la FSC.

Nos résultats ne sont pas non plus en accord pour les mémes raisons avec Wahl et al
gui ont montré une diminution de la FSC lors de l'utilisation des lentilles Biofinity
Multifocales® que ce soit en VP centrale ou en VL centrale (70), ou encore avec
Rajagopalan et al qui ont montré que la FSC était diminuée chez les porteurs de

lentilles souples multifocales pour toutes les fréquences spatiales (71,72).

Notre tendance differe également de I'étude de Garcia-Lazara et al qui ont étudié
guatre lentilles multifocales souples a design différents et ont montré une sensibilité
au contraste diminuée par rapport aux lunettes mais une meilleure performance des
lentilles Air Optix Aqua Multifocal et Pure Vision Multifocal sur les lentilles Biofinity

Multifocal et Acuvue Oasys for presbyopia (75).
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Cette différence pourrait s’expliquer par des choix de test différents. Toutes ces
études avaient évalué la sensibilité au contraste avec des moniteurs dédiés a
fréquence spatiale et temporale variable avec des barres noires verticales de maniére
tres expérimentale. Nous avons choisi d’utiliser des tests plus représentatifs de vie

réelle.

Par ailleurs, ces études retrouvant des diminutions de FSC en lentilles
multifocales datent des années 1990. On peut donc se poser la question d’'une
amélioration de la zone optique dédiée a la multifocalité et donc d’'une FSC moins
perturbée, depuis la mise sur le marché des premiéres lentilles multifocales et des

premieres études réalisées sur le sujet.

Enfin, il faut noter que nous n’avons inclus que des patients ayant réussi
l'adaptation en lentilles multifocales et ne présentant pas ou peu de plainte
fonctionnelle. Les patients qui ont présenté un échec d’adaptation en lentilles
multifocales n’ont pas été inclus et cet échec pourrait étre expliqué par une mauvaise
tolérance d’une diminution de la FSC. En effet, de nombreux patients, insatisfaits par
le compromis entre la VP et la VP et le tri cortical, abandonnent les lentilles

multifocales.

Nous avons également retrouvé une apparition de halos et d’éblouissement

rapportés par les patients, expliquée par le fait que les différentes zones optiques sont
positionnées devant la pupille, comme I'ont montré Back et al ou encore Sha et al, lors

de mesure subjective par notre questionnaire (73,86). Nous n’avons pas étudié les
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aberrations optiques de maniere objective dans cette étude mais il pourrait étre
intéressant de s’y attarder puisqu’a priori les patients équipés en lentilles multifocales
présentent une plainte fonctionnelle que nous ne retrouvons pas lors du test de la FSC

en conditions réelles.

3. Validité interne

Ainsi, nos résultats different de la littérature car nous ne retrouvons pas de
diminution de FSC, mais elle a permis d’apprécier de maniere plus réaliste les
symptomes liés a la multifocalité. Il s’agissait d’'une étude prospective, puissante car
le nombre de sujets nécessaires calculés pour avoir une différence significative était
de 5 cas et 5 témoins. Pour plus de validité interne, nous avons choisi d’inclure 15 cas

et 15 témoins.

Notre population était représentative de la population générale adaptée en lentilles
multifocales. Les deux groupes étaient comparables. Les sujets ont été appariés sur
I'age pour éviter un biais de sélection lié a I'dge qui influe la sensibilité au contraste
(30,42,91). En effet, plusieurs études montrent que la sensibilité au contraste diminue
a partir de 30-40 ans sauf pour les fréquences spatiales les plus basses. Par ailleurs,
nous avons également écarté un certain nombre de biais potentiels grace aux criteres
de sélection, notamment les pathologies neurologiques et ophtalmologiques qui
peuvent diminuer la FSC ( toutes les pathologies neurologiques, notamment les
lésions cérébrales, la sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, et la
schizophrénie, mais aussi la myopie forte, le glaucome, les drusens sans DMLA et la

chirurgie réfractive) (62-65,92,45,51,52,48,47,50).
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Cependant, notre étude présente des limites qui ont pu influencer les résultats.
Elle présente tout d’abord des biais de sélection potentiels puisque les sujets ayant
présenté un échec d’adaptation n’ont pas été inclus et étaient peut-étre plus sujets a
une diminution de la FSC. Notre étude présente également des biais de mesure. Aussi,
nous avons évalué I’AV pour obtenir 10/10 sans rechercher des AV supérieures entre
12/10 et 20/10. Owsley et al ont montré que des différences d’acuités visuelles sont
associéees a des seuils de sensibilité aux contrastes différents (91). La durée du test,
d’environ 8 minutes, peut sembler trop longue pour maintenir une concentration
efficace du patient. Cependant, afin d’éviter I'effet du hasard lié a un choix simple de
50 %, nous ne pouvions que difficilement raccourcir le nombre d'images présentées
et donc la durée du test. Il serait également intéressant d’intégrer des critéres de
fiabilité : faux positif, faux négatif, comme lors de la réalisation d’'un champ visuel ; si
le sujet appuie alors qu’il n'y a pas d'image présentée ou s’il n'appuie pas apres une

présentation.

Enfin, certains facteurs de confusion potentiels n'ont pas été recherchés. Le
diametre pupillaire n’a pas été étudié. Or plusieurs études ont mis en évidence une
variation de la FSC en fonction du diametre pupillaire, notamment une diminution de
la FSC en cas de myosis serré (54). Comme le diametre pupillaire n’a pas été mesuré
dans notre étude, il a pu influencer les résultats. Notre étude n’a porté que sur la vision
intermédiaire car nous jugions que la fonction de sensibilité au contraste était identique
en vision de loin et en vision de prés. Le test a été réalisé en binoculaire et a luminosité
identique pour tous. En effet, bien que Biondini et al. ont montré que I'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 (47), Johansson et al ont
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montré une amélioration de la vitesse de lecture en binoculaire marquée a bas
contraste (93). Pour étre le plus représentatif possible du test de vie réelle, nous avons

choisi de mener le test en binoculaire.

4. Perspectives / significativité clinique

Nous avons mis en évidence une absence de différence de sensibilité au
contraste lors d’un test représentatif de la vie quotidienne, la CVR, chez les patients
porteurs de lentilles multifocales malgré de nombreuses études allant dans le sens
d’'une baisse de la FSC chez les porteurs de lentilles multifocales et chez les patients
porteurs d’'un implant multifocal aprés chirurgie de la cataracte, lors de test objectif
avec des moniteurs a bandes verticales dédiés. Nous observons cependant une
tendance a une diminution de la sensibilité au contraste a bas contraste chez les

patients porteurs de lentilles multifocales.

Nos résultats sont donc différents de la plupart des études sur la FSC et les lentilles
multifocales. Ces études peuvent étre expliqués par le fait que le test soit plus
représentatif de la vie réelle mais aussi par la non-inclusion des patients ayant eu un

échec d’adaptation en lentilles multifocales.

Il s’agit donc d’une information utile, lors de I'explication aux patients de I'adaptation
en lentilles multifocales, apres avoir expliqué que la FSC est altérée de maniéere

théorique.

Il pourrait cependant étre intéressant de réaliser le méme test en incluant des patients
n’ayant pas réussi I'adaptation en lentilles multifocales afin de tester la cause de cet

échec.
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Annexe 1

ANNEXE 1: LETTRE D’ INFORMATION

Protocole : Etude de la sensibilité aux contrastes chez les porteurs de lentilles
Investigateurs : Dr M BOUCART et Dr C TON VAN.

Madame, Monsieur,

Vous étes porteurs de lentilles de contact qui peuvent avoir un retentissement sur la vision et
sur les activités de la vie quotidienne.

L’objectif de cette étude, vise a comprendre quels sont ces retentissements.

Apres quelques tests cliniques, que vous aurez probablement déja réaliseés pour le port de
lentilles, nous vous proposerons de participer a un test qui se déroulera en deux temps.

Tout d'abord nous vous présenterons des photos de paysage, dont certaines présentent un
animal. 1l faudra alors déterminer pour chaque image si un animal est présent. \Votre réponse
sera donnée de maniere orale ou par un appui sur une touche du clavier d’ordinateur.

Ensuite nous vous proposerons de répondre a un questionnaire.

La participation a cette étude ne présente aucun risque. \VVotre participation a cette étude ne
changera en rien le reste de la prise en charge.

Cette étude dure environ 20 minutes. Elle se déroule dans les locaux du service
d’ophtalmologie de I’hépital Huriez. Elle n’entraine aucun risque particulier, mis a part une
fatigue possible.

Nous vous donnerons les résultats aux différents tests a la fin de ceux-ci

Votre participation est volontaire. VVous étes libre de participer et vous étes libre de vous
retirer de I’étude a tout moment sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice.
Enfin, sachez que les données recueillies seront utilisées uniquement a des fins de recherche
et resteront anonymes et confidentielles.

Pour toute question relative a I’étude, voici les coordonnées du chercheur responsable :
Muriel Boucart Tél : 06 18 48 42 76 muriel.boucart@chru-lille.fr

Un exemplaire pour I’investigateur, un exemplaire pour le participant
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Annexe 2

ANNEXE 2: CONSENTEMENT DE PARTICIPATION

Mr/Mme Nom & ..., Prénom : ...coooeeeeeeee
Date et [ieU de NAISSANCE ...vvvveeeeeeeeeen e eeeas

Il m'a été propose de participer a une étude sur la sensibilité aux contrastes.

L’ INVestigateur.........ccuverveereneesece e , interne en ophtalmologie, m’a précise que je suis
libre d’accepter ou de refuser de participer.

Afin d’éclairer ma décision, j’ai regu et compris les informations suivantes :

1) Je pourrai a tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir a me
justifier.

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de 1’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera
acheveée.

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles.

Compte-tenu des informations qui m’ont eté transmises : cocher les cases appropriées en
fonction de votre volonté (OUI / NON)

1) J’accepte librement et volontairement de participer a la recherche
OUIANON QO

2) J’accepte que les données recueillies puissent étre utilisées de maniére anonyme pour des
publication scientifiques

OUIUNONQ

Date: |-1-]|-L-]|-L-1-1-| Date: |-L- | -1-] | -L-1-1- Signature du participant : Signature
de I’investigateur :

Un exemplaire pour I’investigateur, un exemplaire pour le participant
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Annexe 3

Echelle NEI-VFQ 25 d’évaluation de la qualité de vie
modifié

A lire par la personne qui procéde a l'interrogatoire :

Je vais vous lire une série de questions concernant votre vue ou ce que vVous ressentez au sujet
de votre vue. Pour chaque question, je vous lirai une liste de réponses possibles. Je vous
demande de choisir la réponse qui correspond le mieux a votre situation (un seul choix possible
par question).

Je vous demande de répondre a chaque question qui correspond a une situation avec équipement
en lentilles.

Prenez tout le temps qu’il vous faut pour répondre a chaque question. Toutes vos réponses
resteront confidentielles.

Afin que ce questionnaire nous aide & mieux comprendre les problémes de vue et leurs
conséquences sur la qualité de votre vie, vos réponses doivent étre aussi précises que possible.

Les réponses sont notées par la personne qui procéde a I'interrogatoire sur la fiche réponse

18 partie : Etat de santé général et vision

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

. Excellente 1
. Tres bonne 2
. Bonne 3
. Médiocre 4
. Mauvaise S
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. Actuellement, lorsque vous regardez avec les deux yeux en méme temps,
vous diriez que votre vue est :

. Excellente 1
. Bonne 2
. Moyenne 3
. Mauvaise 4
. Tres mauvaise S
. Vous étes completement aveugle 6
. Etes-vous inquiet au sujet de votre vue ?

. Jamais 1
. Rarement 2
. Quelquefois 3
. Treés souvent 4
. Tout le temps )
. Avez-vous eu des douleurs ou une géne dans les yeux ou autour des yeux

(par exemple des brilures ou des démangeaisons) ?

. Aucune douleur ou géne 1
. Douleur ou géne légére 2
. Douleur ou géne modérée 3
. Douleur ou géne forte 4
. Douleur ou géne tres forte 5

2¢me partie : Difficultés dans vos activités

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).

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

. Pas du tout
. Un peu
. Moyennement 3
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. Enormément

. Vous ne le faites plus a cause de votre vue
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. Avez-vous du mal a faire certaines taches ou certains passe-temps qui

exigent de bien voir de preés, comme faire la cuisine, de la couture, bricoler dans la
maison ou utiliser des petits outils ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. A cause de votre vue, avez-vous du mal a retrouver quelque chose sur une

étagére encombrée ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. Avez-vous du mal a lire les panneaux de circulation ou les enseignes de

magasins dans la rue ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. A cause de votre vue, avez-vous du mal a descendre une marche, un

escalier ou voir le rebord d’un trottoir la nuit ou dans la pénombre ?

. Pas du tout 1
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. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6

. A cause de votre vue, avez-vous du mal a remarquer ce qui se trouve sur

le c6té quand vous marchez ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. A cause de votre vue, avez-vous du mal a voir comment les gens réagissent

a ce que vous dites ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. Avez-vous du mal a lire les caracteres d’'imprimerie de petite taille dans les
journaux ?
. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
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. Avez-vous du mal a lire un texte papier sans ajouter une source lumineuse
dirigée sur le texte?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. A cause de votre vue, avez-vous du mal a choisir vos vétements et a les
assortir ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. A cause de votre vue, avez-vous du mal a rendre visite a des gens, a aller

dans des soirées ou au restaurant ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6
. A cause de votre vue, avez-vous du mal a aller au cinéma, au théatre ou a

assister a des rencontres sportives ?

. Pas du tout 1
. Un peu 2
. Moyennement 3
. Enormément 4
. Vous ne le faites plus a cause de votre vue 5
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. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét

. Conduisez-vous actuellement, au moins une fois de temps en temps ?
. Oui - Passez a la question 15.c 1
. Non 2

15a. Si non, est-ce parce que vous n'avez jamais conduit ou bien vous avez arrété de

conduire ?
. Jamais conduit - Passez a la question 17 1
. Arrété de conduire 2

15b. Si arrét de la conduite, était-ce 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 ?

. Surtout a cause de votre vue — Passez a la question 17 1
. Surtout pour d’autres raisons — Passez a la question 17 2
. Pour les deux a la fois — Passez a la question 17 3

15c. Si vous conduisez actuellement, avez-vous du mal a conduire de jour dans des
endroits familiers ?

. Pas du tout

. Un peu

. Moyennement
. Enormément

15d* Avez-vous du mal a conduire de nuit?

. Pas du tout

. Un peu

. Moyennement

. Enormément

. Vous ne le faites plus a cause de votre vue

. Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét

16a. avez-vous du mal a conduire dans des conditions difficiles comme par mauvais
temps, dans les embouteillages, sur I'autoroute ou en ville ?
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Pas du tout
Un peu
Moyennement
Enormément

g B~ W N -

Vous ne le faites plus a cause de votre vue
Vous ne le faites plus pour d’autres raisons ou par manque d’intérét 6

38 partie : Vos réactions a vos problémes de vue

Les questions suivantes portent sur ce qui peut étre affecté par votre vision. Pour chaque
question, je souhaite que vous m’indiquiez si cela est vrai en permanence, tres souvent,

quelquefois, rarement ou jamais.

Faites-vous moins de choses que vous ne le voudriez a cause de votre vue ?

En permanence 1
Tres souvent 2
Quelquefois 3
Rarement 4
Jamais 5

Etes-vous limité dans le temps que vous consacrez a votre travail ou a

d’autres activités a cause de votre vue ?

En permanence 1
Tres souvent 2
Quelquefois 3
Rarement

Jamais

Les douleurs ou la géne ressentie(s) dans ou autour des yeux (par exemple

bralure, démangeaison) vous empéchent-elles de faire ce que vous aimeriez ?

En permanence 1
Tres souvent 2
Quelquefois 3

Rarement 4

Jamais 5

Pour chacune des phrases suivantes, merci de me dire si dans votre situation, cela est
entierement vrai, plutét vrai, plutot faux, entierement faux ou si vous n’en étes pas certain.
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Je reste chez moi la plupart du temps a cause de ma vue :

Entierement vrai

Plutét vrai

Pas certain 3
Plut6t faux

Entierement faux

Je me sens souvent contrarié et insatisfait a cause de ma vue :

Entierement vrai
Plutbt vrali

Pas certain
Plutét faux
Entierement faux

Je maitrise beaucoup moins bien ce que je fais a cause de ma vue :

Entierement vrai

Plutot vrai

Pas certain 3
Plutot faux

Entierement faux

A cause de ma vue, je compte trop sur ce que me disent les autres :

Entierement vrai
Plutét vrai

Pas certain
Plut6t faux
Entierement faux

J’ai beaucoup besoin de I'aide des autres a cause de ma vue :

Entierement vrai
Plutot vrai

Pas certain
Plutét faux
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. Entierement faux 5

. Je m’inquiéte a I'idée de devoir faire des choses embarrassantes pour moi-

méme ou pour les autres a cause de ma vue :

. Entierement vrai

. Plutot vrai 2
. Pas certain 3

. Plutét faux

. Entierement faux
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