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ABREVIATIONS

AV : acuité visuelle

ATCD : Antécédents

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

cd/m? : candelas/m?

CR : Champ rétinien

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

ERG : électrorétinogramme

RF : Fréquence radiale

M : Magnocellulaire

MLA : Maculopathie li¢e a 1’age

P : Parvocelullaire

PRL : Preferred Retinal Loci

OCT : Tomographie a Cohérence Optique

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

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

nombreuses activités quotidiennes, et entraine la perte de 1’autonomie des sujets agés.

1. Définitions

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

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

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

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

néovasculaire).

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

La maculopathie liée a 1’age (MLA) survient autour de la cinquantaine, avec 1’apparition des

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



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

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

1.2. Les dégénérescences maculaires liées a I’'age

Le regroupement des formes cliniques sous le terme générique de DMLA est justifié par
I’évolution commune spontanée, dramatique vers la cécité légale. Dans tous les cas, leur
identification requiert I’examen de base de 1’angiographic a la fluorescéine, méme si les

nouvelles méthodes d’imagerie ont révélé des aspects nouveaux.

1.2.1. La DMLA atrophique

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

ou par involution des néovaisseaux choroidiens des formes exsudatives.

1.2.2. Les DMLA exsudatives

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

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



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

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

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

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

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

I’anastomose choriorétinienne.

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

thérapeutique.

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

et de la DMLA.

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

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

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

1’Age))(Delcourt et al., 2005)

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

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

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

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

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

Dam 03% |1,3% |54%

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

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

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

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

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

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

constituent des principaux facteurs de risque.

3. Le diagnhostic sémiologique de la DMLA

3.1. Acuité visuelle

La mesure de I’acuité visuelle consiste a évaluer le pouvoir de discrimination spatiale
angulaire. Diverses échelles d’acuité sont utilisées en pratique clinique. On peut citer,
concernant les échelles d’acuité visuelle de loin, I’échelle de Monoyer, la plus utilisée en
France, mais également I’échelle de Snellen, les anneaux de Landolt et 1’échelle ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study). Les échelles en vision de pres, les plus

utilisées restent celles de Parinaud et de Weiss-Rossano.

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

métre.

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

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

3.2. Syndrome fonctionnel

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

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

Dans la forme atrophique, la perte d’acuité visuelle est lentement progressive. Au stade
précoce, ’altération fonctionnelle est peu ou pas ressentie. Les déficits localisés autour du
point de fixation fovéale deviennent génants lors de la lecture. Avec le temps, les plages
d’atrophie progressent, en particulier en vision de pres avec I’apparition de petits scotomes
péricentraux. Le retentissement visuel est fonction de la taille et de la localisation des plages
d’atrophie, puisque I’épargne fovéolaire peut persister jusqu’a un stade avancé. Lorsque
’atrophie est étendue et qu’elle atteint la fovéola, 1’acuité visuelle baisse considérablement, le

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

progressivement absolu.

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

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

www.pointdevuedmla.ca)

3.3 L’examen biomicroscopique

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

toutes les formations anormales.

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

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

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

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

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

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

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

vasculaires choroidiens.

3.3.3 DMLA néovasculaire

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

cedéme intrarétinien (Figure 5).

A

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

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

(B).

16



3.4 Les méthodes d’imagerie

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

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

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

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

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

est de 1.74mm? par an.

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

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

vaisseaux choroidiens.

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

ICG (Sanning Laser Ophtalmoscope- Indocyanine Green Angiography).

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

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

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

montre une accumulation de liquide intra et sous rétinienne.

3.4.4 Optique adaptative

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

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

4. Traitement

4.1 Traitements médicaux et chirurgicaux de la DMLA

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

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

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

4.1.2 Traitement de la DMLA humide

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

traitements actuellement indiqués et réalisés en pratique clinique quotidienne.

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

relativement faible des indications.

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

certains praticiens aux patients répondant mal aux anti-VEGF.

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

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

photothérapie dynamique.

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

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

4.1.3 Traitement de la DMLA atrophique

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

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

4.2 Réhabilitation de la basse vision

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

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

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

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

quotidiennes a leur handicap.

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

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

psychologique

1. Considérations préliminaires sur la vision en ophtalmologie

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

et la plainte fonctionnelle.

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

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

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

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

(Brown et al., 2000).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

la distance de conduite automobile..

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

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

varie pas avec la bilatéralité de la maladie.

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

(Mangione et al., 2001).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(Mitchell et al., 2008).

3. DMLA et chutes

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

épidémiologiques.
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Partie 3 : La vision des patients DMLA

1. Corrélation anatomique et fonctionnelle de la macula

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

densité des cones dans la fovéa.

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

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

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

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

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

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

Guepratte, 2002) (Guenther & Zrenner, 1993).
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Figure 8 : Séparation fonctionnelle des cones L, M, S.

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

comprennent :

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

la vision (Ferris et al., 1984)

30



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

(Bressler et al., 1982).

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

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

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

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

2. Scotome central dans la DMLA

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

jusqu’aux limites absolues qui sont définies par

60 degrés en champ nasal

95 degrés en champ temporal

60 degrés en champ supérieur

70 degrés en champ inférieur

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

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

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

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

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

automatisée et quantitative. Certains constructeurs proposent une périmétrie cinétique

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

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

relatif.

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

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

Au stade de la DMLA, la périmétrie est rarement utilisée du fait des difficultés de fixation
chez ces patients mettant en cause la fiabilité de I’examen. De plus, les 1ésions sont visibles au
fond d’ceil (atrophie, Iésion néovasculaire) permettant ainsi de prévoir le déficit attendu. La
périmétrie statique met en évidence une diminution de la sensibilité rétinienne dans les 20
degrés centraux, alors que la sensibilité rétinienne de la rétine périphérique atteint le seuil

normal (Sunness et al., 1985).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tableau 4 : Définition des angles de vision

Localisation anatomgiue Angle de vision

Rétrofovéolaire : 0 um Vision fovéoale : entre 0 a 1 degré
Juxtafovéolaire : entre 1 a 199um Vision parafovéale : entre 1,6 a 2 degrés
Extrafovéolaire : au-dela de 200um Vision périfovélaire : de 2 a 10 degrés
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2.3. Adaptation au scotome central, le PRL

2.3.1. Définition

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

(Cummings et al., 1985).

2.3.2. Stabilité de la fixation normale

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

surface circulaire de 0.2 a 0.5° en diametre).

2.3.3. Lafixation chez les patients DMLA

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

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

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

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

néovaisseaux.

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

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

2.3.4. Localisation du PRL dans la DMLA

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

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

performance de lecture.

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

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

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

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

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

PRL multiples en fonction de la longueur des mots.

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

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

élucidée.

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

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

3. Traitement visuel de bas niveau dans la DMLA

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

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

3.1. Vision photopique et scotopique

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

mésopique lorsque les 2 sont actives.
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L’adaptation a 1’obscurité est définie par la capacité du systeme visuel (cones et batonnets)

a retrouver la sensibilité apres exposition a la lumiére.

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

visuelle est normale.

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

avec une prédominance de ’atteinte de la vision scotopique.

3.2. Perception des couleurs

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

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

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

etal., 1995).

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

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

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

3.3. Perception du contraste

L’acuité visuelle se définit comme la capacité a discriminer les détails fins d’un objet dans
le champ visuel. Elle est mesurée par 1’intermédiaire d’optotypes noirs sur fond blanc. La
fonction de sensibilité au contraste permet d’étudier de fagcon plus exhaustive la perception

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

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

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

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

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

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

de contraste entre 100% et 1%.

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

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

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

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

fréquences pour détecter les fluctuations sinusoidales.

Les auteurs ont également démontré que, méme si I’acuité visuelle est corrélée aux seuils de
détection des cibles, cette acuité visuelle n’est pas un facteur prédictif de la performance de
détection et d’identification des images auxquelles le patient doit faire face dans la vie de tous

les jours.

3.2.2. La sensibilité au contraste

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

normale.

La sensibilité au contraste, plus discriminante avant la perte de 1’acuité visuelle, est
diminuée des le stade de MLA (Sunness et al., 1985). Comparée aux sujets sains, la perte de
la sensibilité au contraste est constante dans les yeux présentant des drusens et une acuité
visuelle normale. La diminution de la sensibilité au contraste est plus importante dans les

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

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

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

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

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

discrimination fine (Tejeria et al., 2002).

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

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

perception du contraste par la DMLA.

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

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

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

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

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

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

(a) (b)

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

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

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

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

une atrophie géographique.

3.5. Perception des mouvements

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

interindividuelles sont importantes.

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

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

perdue.

3.6. Perception de la profondeur

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

de la perception des distances et de la profondeur :

e Indices photométriques tels que le brouillage di a la diffusion atmosphérique au loin,
I’appréciation des changements de luminosité, et 1’étendue des ombres portées.

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

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

patients souffrant de DMLA.

4. Traitement visuel de haut niveau dans la DMLA

4.1. L’acuité visuelle

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

et de ce fait, ne deviennent pas totalement dépendants dans la vie courante.

48



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

visuelle de loin.

4.2. Lecture et perception des mots

4.2.1. Mesure de la capacité de lecture

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

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

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

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

standardisée permet d’obtenir trois données importantes :

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

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

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

soit le plus petit caractére que la personne peut lire.

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

s’améliore plus.

4.2.2. Performance de lecture dans la DMLA

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

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

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

sans arriver a I’éblouissement.

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

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

littérature est résumée dans le tableau 5.

4.2.2.1. Vitesse de lecture et scotome central

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

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

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

1991; McMahon et al., 1993).

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

Crossland et al (Crossland et al., 2005b) ont étudié la vitesse de lecture chez les
patients atteints de la DMLA a I’examen initial, & 3 mois et a un an. Les auteurs ont trouvé
que la sensibilité au contraste a I’examen initial est le meilleur facteur prédictif de la vitesse
de lecture a 1 an quelque soit le type de DMLA. Récemment, Calabrese el al (in press) ont
trouvé que les patients atteints de la DMLA exsudative ont une vitesse de lecture plus élevee
que ceux atteints de DMLA atrophique (43mots/mn vs 34 mots/mn), alors que 1’acuité
visuelle est la méme dans les 2 groupes (1/10). Cette différence de performance n’est pas
simplement expliquée par une fixation plus stable, ni un nombre plus élevé de séances de

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

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

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

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

4.2.2.4. Vitesse de lecture et Iésion anatomique

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

rétinienne (Keane et al.).

4.2.2.5 Facteurs extrinseques influencant la lecture

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

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

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

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

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

Age

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

Genre

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

Type de DMLA

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

Statut du cristallin

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

Critéres anatomiques

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

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

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

PRL-scotome

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

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

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

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

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

Facteurs extrinseques

Espace de linterligne

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

Systéme d’aide visuelle

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

Entrainement

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

Luminance

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

Les études sur la qualité de vie liée a la perte de la vision centrale ont bien montré que les

patients se plaignent des difficultés a reconnaitre les visages (Mangione et al., 2001).

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

spatiale

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

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

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

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

levres qui est une information locale de haute fréquence spatiale. Les résultats indiquent que
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les patients DMLA sont capables d’identifier I’émotion d’un visage en utilisant la partie
inférieure du visage, basée sur la fréquence spatiale basse pour catégoriser I’expression

faciale.

4.3.2. Lerdle du contraste dans la reconnaissance faciale

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

1987)

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

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

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

4.4. Perception des objets

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

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

pas comme un facteur prédictif de la performance de la tache.

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

patients présentant une basse vision

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

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

plus vite et a mieux les mémoriser.

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

segmentation des scénes.
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4.4.3 Reconnaissance des objets dans leur contexte

Dans cette méme étude, Boucart et al (Boucart et al., 2008a) ont testé la capacité des
patients DMLA (malvoyance avec perte de la vision centrale) a percevoir des stimuli plus
complexes comme des photographies de scenes naturelles, conditions plus proches de la
vie réelle, puisque les visages et les objets sont rarement isolés dans I’environnement
naturel. La cible est soit un visage ou soit un animal, et les distracteurs sont des scenes de
paysages naturels (ville, campagne, mer, montagne, ect..). Les cibles sont présentées
pendant 300ms, dans deux conditions : isolés ou dans leur contexte naturel. Les résultats
montrent que la performance est améliorée lorsque 1’objet est isolé que lorsqu’il apparait
dans une scéne, chez les patients DMLA alors que cette différence ne s’observe pas chez
les contrdles. Les auteurs ont suggéré que les patients atteints de DMLA seraient plus
sensibles a I’effet d’encombrement (crowding) ou au masquage latéral de la scéne sur

I’objet.

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

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

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

pigmentaires (Fortenbaugh et al., 2008)

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

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

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

signal visuel ?

5.1. Etudes chez les animaux

Les études chez les animaux ont montré qu’il se produit une réorganisation du cortex visuel
apres la perte du champ visuel. La région du cortex visuel privé de 1’information visuelle
venant de la zone de rétine Iésée, ou zone de projection de la lésion (« lesion projection
zone », LPZ) redevient réactive apres stimulation de la rétine intacte adjacente a la Iésion.
Kaas et al (Kaas et al., 1990) ont créé expérimentalement des lésions dans la rétine centrale et
ont €¢liminé toute information visuelle venant de ’autre ceil par énucléation chez le chat.
Deux a six mois aprés I’énucléation de 1’ceil sain, les auteurs ont trouvé que la zone
déafférentée redevient réactive a la stimulation de la rétine autour de Iésion induite.
Cependant, cette réactivation semble incompléte et dépend de la taille de la Iésion : chez 4
chats ou la lésion mesure environ 5 a 10 degré de diamétre, la zone déafférentée redevient
réactive, alors que chez deux chats dont la Iésion dépasse 10-15 degrés, la zone corticale

correspondant a la rétine centrale détruite demeure inactive.

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

parafovéolaire des deux yeux chez 6 singes et 4 chats. Ce modele reproduit la situation d’un
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patient presentant un scotome central bilatéral. La taille de la lésion est plus petite dans cette
expérience, mesurant 3 a 5 degrés de diametre. Quelques mois plus tard, les neurones
correspondant aux champs récepteurs a I’intérieur de la 1ésion commencent a répondre a la

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

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

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

5.2. Etude chez 'lhomme

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

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

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

Liuetal., in press).

Sunness et al (Sunness et al., 2004) ont étudié la cartographie rétinotopique du cortex visuel
par I’IRMf chez un patient 4g¢ de 60 ans, atteint de la DMLA atrophique bilatérale. L’acuité
visuelle était a 20/50 aux deux yeux. La périmétrie montrait un scotome dense en fer a cheval.
La fovéa était préservée et la fixation fovéolaire était excellente. Dans cette pathologie
acquise, I’IRMf montre une perte de stimulation au niveau de la surface corticale
correspondant a la région atrophique. Il s’agissait d’une vision passive, sans tacha a réaliser

(Figure 14).

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

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

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

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

leur PRL.

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

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

photorécepteurs en phase aigué.

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

Stargardt, le « pattern » d’activation corticale est similaire, mais la taille de la zone silencieuse

68



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

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

1. Problématique

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

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

la vie quotidienne.

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

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

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

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

I’orientation et a la couleur.

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

et scene d’intérieur versus d’extérieur.

Dans I’étude 2, nous étudions la capacité de discriminer un objet du fond. Dans
I’environnement naturel, les objets sont rarement isolés. 1ls co-existent avec d’autres objets et se
situent dans un environnement particulier, fournissant ainsi une riche association d’informations
qui peuvent étre exploitées par le systéme visuel.

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

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

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

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

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

points de vue.

2. Méthodologie générale

2.1. Participants

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

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

une détérioration cognitive avec un score au MMS < 24.

2 .2. Mesures cliniques

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

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

La taille de la lésion était mesurée avec le logiciel (Heidelberg Eye Explorer) de
I’angiographe (Heidelberg Retina Angiographe, HRAZ2, Heidelberg Engineering,
Dossenheim, Allemagne). Deux paramétres de la taille de la lésion ont été évalués, soit a
partir de I’angiographie a la fluorescéine pour la néovascularisation choroidienne, soit a partir
du cliché autofluorescent pour la DMLA atrophique (Holz et al., 2007) : le plus grand

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

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

éte utilisee comme parametre.
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2.3. Procédure

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

participants étaient assis @ 1 m de 1’écran.

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

différentes vues de la méme scéne.

2.4. Statistique

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

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

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

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

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

de la vision périphérigue pour la reconnaissance de scénes naturelles ?

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

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

plage bleutée, un désert est plutét jaune orange).

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

visuel, la taille de la lésion)

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

méthodologie générale.
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Tous les participants (patients et contrdles) ont bénéficié d’un examen ophtalmologique
complet. La mesure du diametre et de la surface de la Iésion a été réalisée avec 1’angiographe
HRA ( Heidelberg Retina Angiograph) et le logiciel Heidelberg Eye Explorer, au cliché
autofluorescent pour les patients atteints de DMLA atrophique et a I’angiographie a la

fluorescéine pour les patients atteints de DMLA exsudative.

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

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

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

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

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

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

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

pour exécuter la tache.

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

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

sceéne et pas sur les objets qu’elle contient.
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Visual Psychophysics and Physiological Optics

Scene Perception in Age-Related Macular Degeneration

Thi Ha Chau Tran,'” Camille Rambaud,” Pascal Despretz,' and Muriel Boucar

PURPC=E. To assess the scehe gist recoghitich in eyes with
age-telated maculat degehetation (AMD) and to study the tela
tiohship betweeh soehe recoghitoh and macular fubctich.

MErHODS. Twentyseveh patiehis with age-telated maculat de-
geheratioh with a visual acuity lower thah 30030 ahd 17 age-
matched cohttols wete ihchuded. All patiehts ubdersrent a
visual fAeld test, fahdus autcfluctescehoe, ahd fuctescoein air
giography to amess the visual Aeld defect and the lesioh sime
The stitmuli wete coloted photographs of hatutal scehes dis-
played on a 3kinch screeh, Two scene categobtization tasks
wete petobmed: hatutal vetsis utban ahd indoor vetsas out-
doot scenes. Participahts wete given a target (e.g.. indoot
scehes) ahd asked to press a key when they saw a picure
motresponding to that target Acocuracy ahd respohse times
wite becorded.

REspTs. Patichts with AMD were able to accomplish both
categobimtioh tasks with a high cobtect detectioh rate {above
Ta% cottect), though peHobmah o was lower thah ib cobthals
fot both hatutalfutbah scehes ahd thdoob/outdoot scehes Pa
tichts with AMD wete mobe acoubate ahd faster fob hatatal/
utbah soshes thah for indootfoutdoot scehes, but performahce
did hot differ betweeh the two categobes in cohtrols Mo
gghificant cottelatioh was found between petformance for
scche categobizatioh ahd dinical vahables such as visual acuity,
type of AMD, sxe of the scotoma, ahd sixe of the legoh.

CONCLUSIONS. Scehe gist Fecoghition can be accoomplished with
the lowr spatial resclutioh of petipheral wvision. These results
sappott the “scehecenteted approach” that ihitial soehe bec-
oghitioh is based oh the global scene properties and hot ohb the
ohjects it cohtaibs (fMeesT Opdvbalmod Vs Scl 2010051
GRAE - E8T4) DOL:10.1 167 ovs. 10:551T

Ay:-t:l.n‘h:d maculatr degeheratioh (AMIY is the leading
cause of legal blindhess amohg the eldetty ib ihdustt alized
couhtties.” Visoh loss, ihits lake gage, is a cohsequehce of ohe
of two piocesses that cause phototeceptor dysfuhctioh: geo-
graphic atrophia (diy AMD) of chotoidal heovasculabization
{heovascular o wet AMD).

AMD affects the begioh with the highest dehsity of phobo-
receptors: the macula, approximately & mm in diameter, oo
erihg the cehtral 15-207 of the wvisual field. At late slges, ohoe
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the spatial resolutich of the fovea cahhot be used ahd fixaton
is cohtiolled, a prefetted tetinal locatioh is developed.® It is
khown that central wvisioh is responsible for resclving Ahe
details ahd that periphetal visioh plays a bole ih spatial obieb
tatich ahd locomotioh.? Previous publicatichs oh visioh-
related quality of life in patients with AMD report difficalties
in perfobmihg visiotrbelated daily tasks, such as teadihg,
writihg, cookihg, ahd drving, leading to a progressive loss
of ihdepehdence ahd decreased telated Fuhctiohs™® Pa-
tichts with AMD alsoc ehcouhtel mote difficulties thah do
age-natched, hotmally sighted individuals wheh shopping
(Ahdihg objects oh shebres), mahagihg mohey, preparing
meals., peforming light housewotk, and recoghizing facial
expressiohs ahd pictures, especially wheh the illomihatioh
level is low ahd during the trahsitioh from bright to dim
illumihatich.® These questichhaites suggest itmpaired object
ahd scehe recoghitioh jh.E:r.i.:h.t: with AMD.

Ih cohttast to teading’® ahd face tecoghition '™ ' few
itvestigatichs hive beeh devoted to the deletebous impact of
cehttal visioh loss oh object ahd scene perception.' ¥ Since
cehttal ahd petiphetal visioh setve diffebent putposes—ifiot
ihsmhce, heutocimagihg studies have showh that objects reguit
ihg lakgescale featute ibteglatioh (such as buildihgs) activate
regiohs of the visual cotex cottespohding to petipheral visioh
wheteas objects reguiring fAher analyss (faces, words) are
assodated with cehter-biased r:pr:::ht:r.i.ul:.:“'""—it is inter
esting to uhderstand how patiehts with central visoh los
recoghize hatural scehes.

Studies oh hotnally sghted youbg partdpants have showh
that cbservers recoghize a real-wotd scehe at a single glahce
Ih less than 100 ms the visumal system forns a spatial represchr
ttich of the world that is fich ebhough to grasp the meahing of
the scehe, recoghirihg same objects ahd other mlicht ibfodma
tiot, "' This representatioh tefets to the gist of @ scene. ™ Tt
ihchades all levels of processing, fiom low-level features (color,
oHenmtiohs, spatial frequencies, etc.) to intermediate image
propetties (sufaces, volumes) and highrlevel information (ob-
jects, cohtextual ahd semantic khowledge, familiabity, etc.).

The guestioh of the contfibutioh of cehtral versus pediphe
eral visioh in scehe gist hecoghition was fecently addressed in
notmally sighted young pecple by Latson and Loschky ™ Par
tidpanis webe presented with photographs of realworld
scenes (277 % 277 of visual ahgle) for 106G ms. Each scehe wmas
followred by a hame (e.g, Hvet). Patticipabts wrete asked to
decide if the soehe matched the hame. Petformahoe was oot
pared inh two cohditiohs: a wihdow conditioh showing the
cehthal portioh of the scehe ahd blockihg, petipheral infotinae
tich, ahd a scotoma cohdition blodiing out the central portion
ahd showihg ohly the petiphety. The radii of the window abd
soototma weete 17, 5°, 10057, ahd 13.6% Pebfotmance was bakely
abowe chahce ib the 17 wihdow cohditioh, suggesting that
fowveal visich is hot usefl for recoghizing soche gist. Accuracy
increased as the tdius of the wihdow increased. Cohversely,
wheh patticipahts had infotmatioh from everything but hot
foweal visioh (in the 17 sootoma cohditioh), performabos was
equal to seeibg the entite image. Based oh these data, the
authots sugeested that petipheral (ahd patafoveal wision) is
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more useful than high+esolutioh foveal visioh fol scehe gist
recoghitioh.

In the preseht study, we assesed whethetr scehe gis fec-
oghitich cah be accomplished by low-tesclutich petiphetal
visioh ih people with cebthal visoh loss. We compared petfor
mance for two spatial propefties cobtesponding, to different
levels of scehe ahalysis: o categobizatoh based oh hatutalhess
(hatural versus utbah scehes) ahd a ctegotimtion ih tebrs of
indoot versus outdoot scenes, Though these two properties
ate cohsideted as holistic or global (i.e.. the mtegobiztioh cah
be based oh the covetall loyout),"™® studies oh youhg hotmally
sghted obsetrers hawe showh lohger categotmton times
{around 470 ms) for indoot wersus outdoaor scehes thah for
natutalness (around 390 msi?" ™ likely because o mare local
{ohject) analysis is requited to discimihate betwreen ihdoot
ahd outdoot scehes wheteas o coarse petceptioh based oh
oHehtmtioh and colar is sufficient to decide if a scehe is hatural
ot uthah. As central visoh is invohred in fihe perceptich ahd
infotmatioh is more coatsely encoded in the pedphety, we
expected patients with AMD to be mate impaired in the it
doatfoutdoot categotimtion task thah for hatutalhess. Second,
we itvestigated the cotrelatioh betwreen visual acuity, sootama
sze, lesioh sire, ahd performance for scehe categotizatioh.

MEeTHODS

Partici pamts

Patienis With AMD. Tweniy-ssven patents with o confirmed
diagnosis of AMD wers recrulied. Inclusion and exclusion criteria are
summarized in Table 1. Only one eye of each patient was studied. In
cases of bilateml AMD, we considersd the eye with the best corrected
wisual acuity. If both eyes had eqmal acuity, cne eye was modomly
sebecied.

Conerals. The age-maiched healiby controls consisted of 17 wol
unteers. The control participants had no history of ophthalmologic or
nenmlogic diseises ind no cognitive impaiment. Control partcipants
were either relatives of participants with AMD or patients whao have
had smiccessful camract sirgery with noncorrected visual acuity rng
ing from 20,25 to 30y20. Controls were tested monocularly on their
prefermed aye

Both participamts with AMD and controls were recruited from
Mirch 2009 to January 3010 in the Ophthalmology Department of
Ealnt ¥inceni de Faul Hospital, Lille, Fmoce. The study was approved
by the ethics committes of Lille, in acoordance with the tenets of the
Declamtion of Belsinskl. Written informed consent was obained from
all participanis.

Clinical Examination

Ophihalmologic EXamination. Best corrscted visul acuiry
wis detemmined using early treatment diabetic retinopathy study charts

Scene Percepiion in Age-Relased Macular Degeneration  GB6S

ai a distance of 4 m, which was converted to logMAR visual acuity for
statistcal purposes. Slit hmp examinition, intraccular pressure, and
funduscopy were performed in all patients and controls.

Imaging Stuwdies and Lesion Size Measuremeit. Fundus
mucflucrescence was performed in atrophic AMD and fuorescein
anglography in neovasculir AMD, msing 1 confocal scanning laser
aophthalmoscope (Heldelberg Retina Angiograph, HRAZ, Heidelberg
Engineering., Dossenheim, Germanyi. The optical and the techaical
principles of this have besn descrbed previoushy 2! The wrea of
geogriphic arrophia (mm™ was measired by outhoing dark awrophic
areas using lmige analysis softwore (Heidelberg Eye Bxplorer, Heldel
berg Enginesring)

The diagnosis of necvasculir AMD was confirmed by fuoresceine
anglography. The entire complex component (choroidal necvascular
lzmtion., elevared blocked fucrescence, thick blood) is considersd to
consttute the necvascular lesion. Lesion components alse inchided
contiguous fay-blocked fucrescence, fibrous tissue, and thin flat scars.
The wrea of the lesion (mm™ was measured from digial angkograms by

outlining the lesicn, using image amalysis software (Heideberg Eve

loesy,

visual Field Test Central and peripberal visual Gelds woers
assessed using an evihuaton program (Mic30 with Vision Monitor;
Metrovision, Lille, Prance). This program combines the evalwton of
the peripheral visual Gzld with the kinetic perimetry to the evalmation
af the central Geld with the FAST perimetry (94 poines) (more techak
cal demils can be found ar heip//metrovision fiy.

The test lumimance of cemtml and intermediate isopt=rs was wd
justed automatically to obivin responses at 30" und 15° eccentriciry.
Eight additional measurements were used to deprmine the blind spot
contour. The stimulus was displaced at a constnt velocity of 10" per
second for the periphenl isopter, 5 per second for the intermediane,
and 2° per second for the central isopeer and the blind spot contour.
Fixation was monitored throughout the examination with an infrared
camern.

Oy visual field tests with <2 losses of fomtion were used for siatis
tical anabysis. The volume of ssosiivity loss (@dB/deg™), compuisd by the
software described above, wras used o measure visual Geld deficit. Clinical
assessment and experiments were scheduled wihin 1 wesk

Experiments

Stimmuli. The simull were photographs of natural scenes. Two
scene properties were selecied: natumlness (namaral versus urban
scenesh and Indoorfoutdoor scenes. Examples are showm in Figure 1.
The angnlar size of the photogriphs was 15" X 15" at 1 viewing
distance of 1 m. The participant's bead was not fimed.

APPAratus. Ficrures were centrally displayed on a 30dnch screen
(Dell, Dallas, TX) connected to o computer (T 3400; Delly. Furticipants
responded on o box conmining two keys connected o the computer.
The softwaps was witten by one of the anthoms (FD¥) in @ geneml
purpess programming language (C+ +). Feople wepe tested in o dimly

Tame 1. Inclusion and Exclusion Criteria for AMD Farticipants

Inclusion criberia
willing to give informed comsent

Clinical diagnosis of atrophic AMD or peovascular AMD well defined with subfoveal involvement

confirmed by flucrescsin angiogriphy

Best comacted visml woulty betwesn 20440 and 20400 io the eye to be sudisd

Refraction berwesn +3 D and —3 D
Exchsion critera

History of any neurclogical or psychiaric dissass

History of aphthilmalogic dissase other than AMD that might compromise its wisual acuity or
peripheml vision during the study (emblyopic, uncontrolled gliucoma, opiic newrcpathy, diabetic

retimoparhy, wweris
Unable to communicate (deafness)

Treated with medication that might compromise concentration (henzod mzepine, narcoleptics

Menil deteriomtion with MMSE < 24

MMEE, MinlMental Smte Examination.
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Urban

Ficues 1. Examples of photographs used in the nataml/urben categorizaton task and In the indoce/outdoor categorization task.

fMluminated room. The luminance of the gray background was 56
cd/m, measured by a photometer (CS 100; Minolta, Paris, France)

Procedure. A black fixation cross (5°) was centrally displayed for
500 ms and followed by a1 single photograph of a scene centlly
displayed for 300 ms. 'This duration was bong enough for the patieats
to perceive it but short encugh to allow 1 single fixation.

Fardcipants were given a target for each categorization task. For
naturalness, urban scenes were chosen as target for half of the pamic-
Ipants and natural scenes for the other half of the participants. The
same procedure was used for indoor/outdoor scenes. A scene ap-
peared every 3 seconds. Partcipants were asked to press 2 key as soca
as they saw a picture corresponding to the predefined target. There
were 100 trials/categocy: 50 targets (e.g., natuml scenes) and 50 dis-
tractors (e.g. urban scenes) Participants were given a few tehals to
familarize with the exposure dunation and the task, wsually <20.

Measurements. Responses were recorded on the basis of the
signal detection theory*” with correct detections of the target (natural
or urban; lndoor or outdoor) quoted is hits, detection of a target when
there was none quoted as a false alarm, fallure to detect the target
when it was present quoted as an omission, and no response when the
target was absent quoted as correct rejections. Based on these data the
d' index of sensitivity was computed for each participant for each
categorizatica. Performance was evaluated in terms of hits, false
alarms, and response times (RTY).

Statistical Analysis

The differences between groups were assessed by analyses of vark
ance. The betweensubject factor was group (controls, patients
with AMD). The within-subject factor was the type of categorization
¢natural/urban scenes and indoor/outdoor scenes).

Correlations between parameters of performance (hits, false
alarms) for each level of categorization and logMAR vismal acuiry, lesica

size measurement, and size of scotoma were performed by using
Pearson's correlaion or ponpammetek Spearman rank correlation
coefficient (#) when necessary and the matching sigaificance of the
correhtion (F). Statistical significance & reported as P < 0.05. All
data were analyzed using statistical software (Statistica, v8; Statsoft,
Maisons-Alfort, France).

REsuLTs

Demographic and Clinical Data

The demogtaphic details and dinical data of both AMD and
conttol gtoups are summatized in Table 2. Twentyseweh pa-
tients with AMD were induded in the study: 10 had dty AMD,
and 17 had heovasculat AMD. The meah age was 79 yeats,
ranging from 59 to 91. The meah logMAR visual acuity was

Tamx 2. Demogriphic and Clinkal Dam of the Stady Population

AMD participants, » 27
Age in years, mean = 5D (range) 79 =75 (59-91)
Sex, M/F 1017
MMSE score, mean = SD 2815
LogMAR VA, mean = SD 09x03

Lesion size In mm®, mean = SD (mange)

134 £ 14 (1 46-52)
Loss of sensitivity in dB/deg®, mean = SD

(range) 806 + 483 (91-1492)
Controls, n 17
Age la years, mean = SD T4 =85
Sex, M/F 413
LogMAR VA, mean = SD 003 =004
MMSE score, mean = 8D 295x1.1

MMSE, Mini-Mentl State Examination.
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0.9 = 0.3 (approximate Shelleh visual acuity 2001000 The sixe
of the lesich was vatable, ing from 146 to 15 mm® with
a meah siwe of 13.4 = 14 mm® Ih diy AMD the meah sutface
of attophia was 19 mm®, ahd b heovasculat AMD the meah
mitface of the lesioh was 10.5 mm®. The meah greatest diatr
etetof the lesoh in heovasculak AMD was 3.7 nim, cottespohid
ihg to a cehtial scotoma of apphooximately 127 of wisual n.h.g]e.z

Central and petipheral visual felds wrere available in 24727
patichts. Examples are showh in Figure 2. b three patichis,
visual field measuremeht was hot possble because of fatigne
ahd poor visioh (2004000 and multiple los of fAxatich duting
the test. No patieht exhibited cohsttictioh of the petiphetal
isopter. They tespohded to the test lumihahce (310 n:l.u"h::':l at
least 607 temporally, 457 hasally, 307 supericthy, and 457 infe
Hotly. FAST perimetty revealed a oehital soototna ih all pa
tichts, which ihduded absclute (deficit above 20 dB) ahd
relative scotoma (los of sensitivity) in 2024 eyes. Relative
soototna was fouhd in 4724 eyes. The scotoma weete tecorded

Frouek 2. Exmamples of patients.
(A, B) Case= 1: An B3-year-old
woman with inactive necvascular
AMD: visual acuity was 20050,
greatest dinmeter was 2.1 mm, Rar-
face of the lesion was 3.5 mm?, the
approximate of the absclute sco
toma arsa was 5° X 5%, and the val
ume of sensitiviy loss was 91 dBy
deg®. Corrsct detectiors (hiry ne
was 8% In caegor-
ton and 70 in mnanlness
thon. (i, TF Case % A 75year-old man
with necerascular AMD had high per
formance in both level catsgorization
¢hit rate of 58 in Indooryouidoor
and 100% in naturmljurban catsgon
mtion although a low vision (visual
aculty = 30400, lesion dizmeter
wis 25 mm, sathice of the l=skon
was 36 mm®, the approcdmate sze
aof the absohite scotoma was 10"
5°, and the volume of s=nsitiviry loss
was 288 dpdeg®. (B, F)y Cas= 3: An
Soyear okl man with better comect
detection e in nemmlness Q%)
than in indoorfoutdsor (74%) catsgo-
rization. His visual acuity was B0/
200, greatest diameter was 3.5 mm,
sucface of the lesion was 7.9 mm?,
the approximate of the absolute sco-
toma area was 150 K 5%, and the
wvolome of ssnsitivity loss was 531
desdeg’.

Scene Percepdon in Age-Relaged Macular Degeneration  &ET1

eccehttically in fout patients, because of hew preferred retinal
locatiohs. Perimettic tesults can be considered as valid if inter-
prettich accounts fot eccehttic fxation.®® The absclute sco-
toma sxe varied fom 57 to 307 of eoccehthcity. Shoe the
patterhs of the scotoma was variable, ahd maoular scotometty
based oh cotvehtiohal perimetty has limited accutacy because
of uhstable Axatich, ™ the volume of sehsitivity koss, computed
by softwmare (VisiochMohitor Softeate LLC, Lille, France) was
wsed for statistical putposes.

Results of the Experiments

Petfatmahice, ik tetms of cattect detectichs (hits) ahd ' ihdex
of sensitivity, is disployed in Figure 3.

Scene Caregory for Boch AMD and Contmols. Avetaged
owver all patticipahts, there was bo sighificant differehce i
terms of cottect detections Chits) ahd respohse times between
indoot (606 ms ahd B5.8% hits) ahd outdoot (613 ms and 54.8%
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Frame 3. Top the o index of semsitivity. Botfom: The perceniage of
oormect detections (hitsy as a function of the group (patients with AMD
versus controls) and the cargorizton msk (netanlabin versus in
deorfoutdoor.

hits)} scehes. Fob haturalhess, urbah soehes webe categobized
fastet ahd mote accutately thah hataral scehes (523 ms ahd
QLB% vs. 580 ms ahd S6.6%), but the diffetences were hot
statistically sghificabit (F 4z, = 1.3 hs fot hits abd Fy o, = 2.2
hs fot RTs). This vaHable did not interact with group. There
was ho sighificaht diffebehce ih petfotmabos betweeh the
different types of AMD (F; &, = 1.5, hs) ahd ho ibteraction
betwreen type of AMD and scene categoty.

Categorization Performance in AMD versas Comteols.
The tesulis ate summatized in Tables 3 and 4.

Wheh both categoties thatutalfurbah ahd ihdoot/foutdoot)
wete ahabyzed togethet, the hit ke was highet foF cobthols
thah fot patichts with AMD (95.7% vs. B1.8%, Fy 40, = 12.6,
P < 0.001). The hnumber of false alatns was highet for patiebis
with AMD thah for conttols (9% vs. 3.5h, Fy yn = 114, P =
002 RTs did hot differ sghificanthy betwneen the two groups
{patiehtz 596 ms vs cohthals 563 ms, F < 1), These differ
ehoes wete fouhd for each categoty wheh measuremehts woere
analyzed separately (Takle 3).

Group interacted with categoty for hits (Fyy g, = 44, P =
0,02 bt ot For BTs (Fy o, = 284, P < 0.09). Patichts with
AMD wete moke accutate ahd faster fof hatatal forbah scehes
thah for indoot/outdoot scehes (B4.4% ve. T9.2%, fge = 334,
P = 003, abd 565 ve. 628 ms g, = 5.49, P = 0.01) while
performance did hot differ sighificanty betweeh the teo cat-
egoties ih cohttols (96% ahd 95.4%, 1< 1, ahd 548 vs. 579 s,
lgeg = L9, P = ODE). False alatms webe highet in the
indookfoutdoor categoty than for haturalfurban category in

TOVE, Decembet 2000, Vol 51, Mo, 12

Tamx 3. Difference in Performance betwesn Groups for Each
Eene Catsgory

AMD Patienis Controls P
Both Cutegories Combiued
Hit, % a1.2 s <023
Responss times, ms sk Sl HB
Falss ahrms, % Q 3.5 =000z
Nitnral Urban
Hit, # ad.4 o < 000G
Responss times, ms ohE LT E:] HB
Falss ahrms, % 6.4 2 = 0023
Indoor Duntdoor
Hit, # Tox 54 <0001
Responss times, ms e ] 579 HB
Falz= ahrme, % 116 5 <0006

besth ghoups CAME: 11.6% vs. G.4%, Iz = 2.7%, P 0.01, ahd
cantrols: 5% ve 2%, Fh e = 2.68, F = 0.01; Table 43.

Sensitivity (mensured by the &' of the sighal detection the-
aty™ showed a better sehsitivity for haturalfutban thah for
indootoutdoot scehes in people with AMD (@' = 3.6vs. 2.33,
fag = 4.59, P < 0.01), but hot for cohtrals (@' = 5.15 vs. 479,
Fng = 229, P = 0.35; Fig. 3.

Relationship between Visual Function, Lesion
Size, and Performance of Categorization

Thete was a cottelatioh betereeh the wlume sehsitivity boss
ahd regpohse times ih the ctegoly ihdoobfoutdoot (F = 47,
F =003 Mo relatichship was found betwreeh patameters of
petformance (ih tetive of hits ahd @) and dinhical data (wisual
acuity, lesioh sixe, loss of sehsitivity in ahy type of AMD) in
indook/outdoor categotimtion. Mo relatiohship was found be-
tweeh peffotmahce (in tetms of hits ahd @) fot hatutalfurbah
categobimtioh ahd ahy clinical data.

THSCussIon

The purpose of the shady was to ivestigate the tole of pedphe
etal visioh ih soehe gjst recoghitioh. The resalts indicate that
scehe gist recoghitioh cah be accomplished with lowteschr
tioh periphetal visioh as patiehts with. cehtial visioh loss webe
able to recoghire scehes with high acouracy in two types of
mategotizatioh: hatural versus urban scenes ahd ihdoor versus

Tame 4. Diffsrence in Performancs betwesn Cotsgories in AMD and
Control Groups

Matural Urban  Indoor Omdoor P
AN
Hit, % ad 4 To3 <0003
Responss times, ms f] 628 0,01
False alrms, % td 116 <00l
d' sensitiviry 3.6 233 <0l
Comtrol
Hit, % a6 Q5.4 HB
Responss imes, ms EdE by HE
Pal== alarrms, % Z g <0l
' sEnsthviy 5.15 4.7 HB

ME, not significant.
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outdoor scehes. The results thetefore cohfibn Latsoh ahd
Loschky's datm with aftifical sootomas in hotmally sighted
people” ahd extend them to teal scotomas vabyihg from
from 5% to 307 eccehthcity ih outr patichts. This meahs that
scehe gist is mailable at low spatial resclutioh (peripheral
visioh) ahd even wheh local ibformation, object identifica-
tioh, might help to distihguish betweeh the two categobes
(e.g., a bed is more likely to be found indoots and a bike is
mote likely to be fouhd owbdoots]).

Ah impottant debate in the litetababe 17-1%2 s wrhether
object recoghitich plays ah impottant role in soshe recoghi
tich, becauss idehtificatioh of ohe of mobe promibent objects
may be sufficieht to activate a schema (o mehml rephesehmtion
of a scene), and this facilitates recoghition.®™ This “object
cehieted approach™ implies hotmal central visich, given the
impottahce of cehttal visioh for face ahd object recoghi-
tioh.'* Conwvetsely, computer visioh work®™2? and behaw
ioral data®™=? have showh that real-wotd scenes can be idetr
tified at both superordinate (e.g.. hatutalhess) ahd basic levels
(e g, forest) from lowdevel featutes (obichtatioh and colat) of
maore complex spatial propetties much as texture, mean depth,
ahd petspective, without the heed for ftst identifyihg objects.
Withih this * soehecentebed approach.,” the initial vi=aal repre-
sehtntich cohsttucted by the vimal system is at the level of the
whale scehe and hot at the level of segmented objects. ™ Cur
tesults are mobe oohsisteht with the hotioh that the ihitial
scehe hepresentation is based on global propertes and hot on
the chjects it cohtaihs'™" because central visioh is teduced i
AMD ahd object tecoghitioh is impaited.'*

Although petformance for scehe citegorimtion is high in
patiehts writh AMD {around BI% hits and & abowve 20, petfor
matoe was lower thah ih oohttols for both categobies. The high
accutacy observed in AMDY patiehts cah be explaihed by the
fact that the msk was simple and could be accomplished at a
coatse spatial resolutioh based oh low shatial frequencies. As
expected, higher acouracy was obsetved ih cohtrols as they
have use of theit central visioh, allowihg object processibg,
Information presented at cehtral visioh is hotmally privileged
and more effident, producing greater gist recoghitioh than
petiphetal visioh oh a petpixel basis.”

The results also show that, for patichts with AMD, petfor
mahce is bettet ih hatutalhess (hatutal vetsus utban) thah in
ihdoot/outdoor categobizatioh. This diffetence was hot fouhd
in cobttols. Greene and Oliva'" suggested the posibility that
the biaih is able to fapidly caloalate robust statistical suminas:
Hes of featutes such as the avetage obiehtatioh of a patteth ih
ah autcmatic fashion and ocutside the focus of attehtion. This
might explaih the advahtage obsetved, patticularly in patiehis
with AMD, for hataralhess compared with ihdoorfout doot
scehes, and also that, withih hataralhess, utbah scehes were
categobized fasbet ahd mobe accutately thah batukal scehes
Ihdeed, utbah scehes (cities with high buildihgs in the set of
images; see Fig 1) were more homogeheowe thah hatuaral
scehes, ihdudihg tivers, moubtmihs, desetts, forests, ahd a
beach. Ah advantage fol hatutalhess has beeh repotted in other
gudies. Naturalhess classificatich had the fastest categotization
thteshaold ih Greehe ahd Oliva's sudy'” ahd the fastest te-
spohse times ih the Joubett et al.* study. Ah explahatioh for
this difference is that a low resolutioh is sufficient to dischor
ihate between hatutal ahd utbah scehes, but a highet fesohr
tioh is heeded for basic-levd scehe categobimtioh such as
discHimihatioh betwesh s=a, mouktain, forests, and indoor and
outdoat scehes.'?

The fact that patichts with AMD exhibit a better petfor
mance in haturalhess thah ih ibdooh/outdoot categotimtoh in
the preseht sudy is cobsistent with teports of the impact of
AMD oh heath+elate d cuality oflife® as these questiohhaites oh
dhily activities are based oh the indootfoutdoot envirohments

Scene Percepdon in Age-Relawed Macular Degeneraion 6873

{e.g , goihg out to movies, goihg dowh staits at hight, readihg
sreet sighs ih the distahce).

Mo cottelatioh was fouhd betereeh petformahce ahd clini-
cal vatiables such as the sire of the lesoh, visual acaity, ahd the
type of AMD, Petformance is found to be related to the sime of
absalute scotoma when high spatial frequenhcies ate heeded,
fok instahce, ih beadihg speed ahd ih teadibg acuity.™ The
present results showr that, ih scehe gist recoghitioh, petfor
mahoe is ubbelated to the size of the scotomma, This Ahding is
cohsisteht with Cahill ahd colleagaes’ ﬂ.‘le'.,’.,s who repotted ho
cottelatioh between the leson size ahd periphetal vidon or
heat ahd distahce activity subcales of theit questiohhaire. Sibor
ilaty, ih out study, ho telatichship was fouhd betwreeh visual
acuity ahd peformahce of sozhe gisgt recoghitioh, evehn if per
fobmabhce was loweet in the AMD ghoup thah in oohitols.

Studies oh soche hecoghitioh with hormally sghted people
hve shown that observers are still able to recoghize scehes
uhdet degraded wiewihg cohditiohs such as low spatial beschr
tioh. For ihstahce, with images filteted ih spatial frequehdes
Oliva and Schyns* showed that petfotmahce was above
chahce (60% cottect) with coatse spatial scale ibfotmatioh
(4 -6 qcl-:n".il:un.g:} ih ah indook/cutdoot scehe categobmtich
task. Mace et al "% ghowed that botmally sghted obsstrers
wete able to detect the presehce of ah ahimal ib a scehe above
chahce at very low levels of oohttast (6%). These resalts indi
cate that, as lohg as diaghostic information for task demand is
wvailable, a teliable petceptual gist may be stroctured quickhy,
based oh o coatse descriptioh, at a resohitioh at which object
information is =o degraded that object identity cahbot be re-
covebed. Under impovetished viewing conditiohs, with a veby
lowr wisual acuity, ahd cehttal visioh loss, people with AMD
wete able to extract diaghostic information and peforn above
T5% ootrectly.

It is impormhbt to ackhowledge two limitatiohs of the
present wotk. First, the sample was small because it wms
difficult to fihd older AMD patients without coghitive impait
mizht in a hospital. Second, comrentional perimetty used in this
gudy does hot allow exact easutements of the size of the
ahsolute sooboima.

In cohdsich, we found that patichts with AMD, wdith
cehttal vidoh loss, exhibit high accutacy fot soche categoriza
tioh, eveh if the perfobmance is lowet thah that of age-mat ched
cohtrals. Acouracy is hot cottelated with visual acuity, lesion
sze, abd scotoma size. Periphetal visioh is sufficient for scehe
gist recoghitioh. The tole of petpheral visoh ih scehe gist
recoghitioh is to be detetmined in further studies, including
patiehis with peHphetal vidoh loss (e.g.. pignettaty tetibop-
athy, glavooma). PeHotmahce is loweet ih ihdoorfoutdoot
scehe categorization, which is consistent with a reduced score
of petiphetal visioh it previous studies oh visoh-telated guality
af life. Determihing other phopetties of hatural soches such as
the level of dutter ahd its impact oh scehe hecoghition in a
Futube wobk might impiove patiehts’ petfotmahce abd may
assist them ih ohehtatioh in their spatial chvirohment.
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ETUDE 2: Discrimination Figure/Fond dans la

dégénérescence maculaire liée a I’age.

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

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

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

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

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

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

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

hommes) d’age moyen de 74,6 ans.

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

plafond dans toutes les conditions.

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

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

baisse de I’acuité visuelle et avec 1’élargissement de la lésion.

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

cible sur la zone de fixation préférentielle.

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

générée entre la figure et le fond dans ces images.

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

compte.

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

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

un déficit visuel.
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Visual Psychophysics and Physiological Optics

Figure Ground Discrimination in Age-Related

Macular Degeneration

Thi Ha Chaw Tran,'” Natbalie Guyader,® Anne Guerin,® Pascal Despreiz,'

and Muriel Roucars

PURPDSE. To investigate impaitnent in dischimihating a Ggare
from its backgtouhd ahd to sudy its relatioh to vimoal acuity
ahd legion sxe ih patiehts with hecvascular agetelated macular
degenetation (AMIV).

METHODS. Seventeen patients with heovasoular AMD and visual
acuity <:20/50 wete induded. Sevehteen age-matched healthy
subjects patticipated as cohttols Complete ophthalmologic
examihatioh was petfiobned oh all partidpants. The stimuli
wete photographs of scehes cobtaihihg ahimals (tatgets) of
othet objects (disttactors), displayed oh a computet ohibok
scteeh. Petformatoe was compated ih fout backgtouhd cohdi
tiohs: the tatget ih the hatutal scehe; the tatget isolated oh a
white backgrouhd, the tatget scpatated by a white space from
a sthuctuted scehe; the miget separabed by a white space from
a hohsthuctuted, shapeless backghouhd. Tatget discrimihability
{d"y vz recarded.

EERLTE. Petffotmahce was lower for patishts than for conttols.
For the patiehts, it was easier to detect the target wheh it was
separated from its backgtound (uhdet isolated, stucthuted, and
hohsttuciuted cohditichs ) thah it was wheh located ih a scehe.
Petformanhoe was imphoved in patiehts with increashg expo
sute titne but temaihed lower ih cobtiols. Cotbelatiohs webe
fouhd betereen visual acuity, lesion siwe, ahd sehsitvity for
patiehts.

COROLUSONS. Figube/ghouhd seghegatioh is impaited in patichts
with AMD. A white space suttouhding ah object is safficent to
improve the object’s detectioh ahd to facilimte Ggute/ground
seglegatioh. These results may have practical applicatiohs to
the rehabilitatioh of the emvirohment in patients with AMD.
neest  Opbrbalbwol Vs 5o 2011;5Z:1655-16600 DO
101 16T fices, L0HG003

ge-telated macular degehetation (AMD) reduces cehtral
visioh ih eldetty persohs, fesultihg ih reduced capacity to
petfotn maty daily activities.' Although difficulties with
readihg ahd face perceptioh ake the most common dibical
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synptoims of patichts with AMD, visioh fuhctich guestiohr
haites show that AMD patients exhibit diffculty Ghdibg objects
under crhowded cohditiohs.™? Some studies have examibed
object petceptioh ih petsohs with low visioh™ with pictures
of objects ih isclatioh. Yet objects ih the real woHd rarchy
appeat without some badcgtouhd. Objects are always located
withih a setiihg ahd within othet objects. Boucatt et al ® oot
pared pedfobmahce with photographs of isolated objects and
with the same objects ih theit hatutal chvitchmehts in 15
patichts with AMD ahd 11 agetmatched hotmally sighted et
sohs. Photographs wrete presented for 300 e each, ahd ob-
setvers wete asked to press a key wheh they saw ah ahimal.
The remults showed that petsons with AMD woete moke acor
rate ih detecting isolated objects thah ih detecting the same
objects ih scehes. Mormally sighted petsohs wete equally ac
cutate for the tero vetsiohs of images, but they were faster fof
objects ih their hatural settihgs thah for isolated objects. The
improved perfofmahce for isclated objects, compared with
objects in a hatutal scehe, was atitibuted to a higher sehsitivity
to chowdihg i petschs wdth AMD, who most rely ob their
petipheral visoh, Croerdihg refetrs to the decteased wvisibility of
a visual target ih the presehce of heatby objects of sthachutes.
It impaits the ability to recoghize objects ih clusters, ahd its
dettimental effect is more prohouhced ih the periphety, ™

The pressnt study futther explotes the hature of figuref
backgrouhd discrimihatioh ih patichts with AMD. Crowedihg
has beeh suggested as a cohtribubtor to impaited petiphetal
readibg ih previous studies ih persohs with cehtral visioh loss.
Howevet, two Fecent sudies'™ ™ pepotted that ah ihcrease ib
lihe spadhg provided little behefit for patiehts edth AMI.
Chuhg et al.*? fouhd that as kohg as lihe sepatatioh is approx
imately 1% to 1.25% the sandard, thete is ho added behefit of
printing text at a latger line sepatatioh for patiehts with AMID.
Calabrese et al.*! controlled two othet aspects that cah ihtet
fere with the effect of intetline spachg (he is the presence of
ah island of spated visioh withih the maoalat sootoma (with
such ah islahd, adjacent lihes of text above ahd below ate likehy
to b masked by the scotama ittespective of inteHihe shacihg).
The othet is that the estitnated eccoehtticity at which teadihg
oocuts as the key sighature of clomeding is that it is poopaot
tiohal to eccentricty.'® Calabrese et al'' found a small effect
of intetline spacing oh maximal reading speed. They cobr
chided that ihcheasihg ibtetline spacihg behefits ohly very slow
readets.

To our khowledge, ho study has itvestigated whethet
ihttoducihg a space between ah object ahd its backghounhd
would reduce choerding and help figure/gronnd discHmibe
tioh ih petsohs with low visioh, Ih the present study, we
oompared peHformahce for detectibg a tabget object ih a
photogtaph of a scehe, for detectibg a tatget object wheh it
is isolated on a white backgtound, ahd for detecting a target
object wheh it is sepatated ftom the backgtouhd by a white
space.
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It has beeh reported that the maghitude of clowdihg is
affected by the cohfigutable propetties of the subtouhdibg.
Livtie ahd Sagi'* found that crowdihg was reduced, ahd eveh
dizsappeated, wheh the fahkets wete atahged ih o oottitmaous
ocotnplete diboolat cobfigutatioh compated with the satne cob-
Hgutatioh without closure. Based oh this findihg, we compated
petiotnahce for o miget object located in o strucared back
ghouhd (a hatutal setting) wetsus for o tatget object located in
a hohsttuctubed, shapeless backgiouhd, Examples ake pre-
sehited ih Figute 1. Studies oh hobnally sighted youbg obser
ets have showh that ah object is note asily detected ob a
sttuctuted backgrouhd that is cohsistent with the object (g,
o toastet ih o kitchet) thah wheh the object is lombted oh a
hohstuchnred, meahibgless backghound 9 [f the back
gtound appeating in the petiphery is pocessed efficienthy in
petenhs with AMD, petfintimahce should be bebtet fot a tatget
located oh o sthuctured background than for the mine object in
1 hohstructured background, We wete olso ihtetested ih as-
semihg, whethet explotation time fdlitates ohject recoghitioh
ahd figutefpouhd segregatioh ih patiehts with cehttal visioh
loss The picthutes wreke ﬁ.#q:ditlmm;
sibgle fixmtioh ahd for o lobger dukwtioh explotatioh.
Finally, we sudied the cottelatich of the petfotmahce of heo-
vascular AMD) patiehis with visual acuity abd the size of the
lesioh.

Tame 1. Inclusion and Exclusion Criteria for the AMD Farticipants

FOVE, March 2011, Vol. 52, Mo. 3

MOM STRUCTURED

wurksd betwesn 25 and 30 (mean, 28 5). Neovasculr AMT wos oon-
firmed by fluorescein anglography. Coly one eye of sach patient was
studisd. In patients with bilateral AMD, we comsidered the sye with the
bestoarrectsd vinml acuity (BCVAY. fboth eyesbad squal acuity, one
eye was modomly selected. Criterla for inclnsion and exclusion are
displayed in Table 1. Patients bad o visual aculty of 0.7 = 0.4 logMAR

fequivalent Boellen visual sculty 20/80).

Controls
The age-matched control gronp with normal visual aculty was com-
possd of 17 chssrvers (1.0 woomen) moging io age from 61 to 85 {mewn,
745 years). Bcores vared betwesn 25 and 30 (meen, 20.3). They had
no ocular or neumlogic disemses. Control perticiponts were either
relutives of the participants writh AMD or patients who hid undergone
cutumct margery. Controls wers tested monoculady on thesir proefemed
eye. Clinical and demagraphic daty are given in Table 2.

Baoth participants with AMD and the controls were recrulted from
July 2008 to Jammry 3030 in the Ophthalmology Depuriment of Saint

Inclosion crit=ria
Willing, to ghee informed consent

Meovisculur AMD well defined, with subfovesl involvement confirmed by Suorsscein anglo geaphy

BCVA betwesn 20040 and 205400 in the eye to be smdied
Refraction betwesn +3 D and —3 D

Exclusion criteria
History of any neurologic or psychiairic dissase

History of ophthalmologic dissase other than AMT that might compromiss fis Vi or peripherl vision during the smdy (amblyopic, nnosatroll=d

glascoma, catemct, optic neamopathy, disbetic retinopatty, et
Tnible tv communicate (des e

Mental deteriomtion, with MMEE < 24
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Tamz 2. Demogmphic and Clinkcal Dat of the Study Population

AMD participants {n = 17}

Age In years, mean (Tunge) 81 * B {60-92
Bew, MSF 167
Mean MMSE 5 +14
Mean logMAR Wi 07 =04

Lesion size in mm®, mean {range)
‘Greatest diameter in mm, mean (rAnge)
Controls (n = 17

938 * 77 (1.B8-34)
33 = 12{LT-65)

Age In years, mean (rnge) T45 * 726180
B, MYSF 7o
Mean logMAR Vi 004 % 005

M=an MMEE b, e

Vilues are mean = 80 unless otherwiss nobed.

Vinceni de Paul Hospiml in Lille, France. The sody was approved by
the =this committze of Lill=, in accordamce with the tensts of the
Declraton of Helsnki. Written informesd coment wis oboined from

il participants.

Clindcal Ex:anm ination

Ophthalimodogic Exaamina o BOVa was detsrmined using
Early Treatment Diabetic Be=tinopathy Study (ETDERS) charts ar @ dis-
moce of 4 m, which was cooverbed to logMAR wisual acuity for
smtistical purposs Slit lamp examinaition, intreoculr pressues, and
funduscopy were performed on all petients and controls.

Imaging Swdies and Lesion Size Measurement. The
diagnosis of neovascular AMD was confirmed by Aluorescein anglogm-
phy. The entire complex component (chomidal nesmascularization,
elevated hlocked finorescence, thick blaod) is considersd to comstinbe
the necvascular lssion. Leslon components alss included contiguous
Hat, bleckesd Auorescance, fibrous dsses, and thin Hat scars. The arsa of
the lesion {mm®) and the greatest diameter of the lesion were mea-
sared from digital anglograms by outlining the l=sion using image
anilysis software (Bye Bxplorer; Heidelberg Engineering, Heideberg,
Germanyy. 1" Clinical assessment and experiments were performed
at the same visit

Stimuli and A pparatus

The stimuli wers displayed on & 3inch color monltor (Dell, Rousd
Fock, TX) connectesd to g computer (T 3400 Delly. The stimuli were
colored photographs of natunl scenes mken from a large commencial
CD detnbase (Coresl, Ottawa, ON, Canada). They wers displayed oo a
light geay background (562 cdym®y. The sofrware wos developed by
one of the authors (PDG In C++. Half the scenes contminsd an animal
(the targety, end the other half (distractors) contminsd no animal.
Animal iargeis incloded fish, birds, mammals, insscis, and reptilss.
Distractors included landscapes, toses, flowers, virious objects, mon-
uments, and means of trunsporation. The imige resolotion was 768
thorizontaly * 512 pixes, with @ screen ==t ai o resolubon of 1024
T6E pixels. At a viewing dismnce of 1 m, the angulir size of the
pichares was 30° horizontlly and 15° wertically. The origina] phioto-
graphs (the “scene” conditon] wrere manipulatsd with imaging soft-
wrare (Fhotoshop C5, version 8.01; Adobe, San Jose, CA) to genemnie
three new versions of sach Image: one in which the target animal or a
distructor objsct was extracted from the scens and presented at the
same spatial bhcation on a white background (the “isolaed” cond iton,
one in which the mrgst or the distractor object was surrounded by a
white rectangle and replaced in the scens (the “struchorsd back-
ground® conditiony, and one in which the mrget or the distractor
ohijsct was surrounded by o white rectangle and replacsd in a modifisd
dizorganized version of the original background (the “nonstructursd
background® conditon). The nonstuctured backgrounds were buil
from the original sce=nes using an algorithm propossd by Portlla and
simoncelli'™ that capmres the local structure of the criginal image and
transforms it in a disorganized tecnars by means of & wavelet transform

Figare Groand Discriminatdon in AMD 1657
{sze Fig. 15. This results in a synthesized image with arcificial textures
in which colors and shading remain. Responses were recorded by
means of o responss box conmining two keys connected to the com-

putsr.

Procedure

A bBluck {57y central foxation cross was displayed for 500 ms, followsd
by a blok interval of 500 ms and then by a centnlly pressnted
stimulus. & gofnogo paradigm was ussd. Participants wers asked o
press o key when they stw an animal and to refrain from responding
when no animal wos pressnt. They wene told that an enimal wrould be
pres=nt in 50% of the imagss. Partcipants wers test=d in two ses
sions—one short exposure dumtion session in which each simulus
was displayed for 200 ms and one long exposure duration ssssion in
which the simuhe wus displayed for 3000 ms—s=puratad by a pouss
of 10 minutes. Half the partcipents in each gronp started with the
short duration exposure, and the other half smrted with the long
dumtion exposure session. Bach session was compossd of 200 trials
determined by 50 soenes (25 mrgers and 25 distactos) for each
background condition (sclated, scens, structured, and nonstructursd;.
For sach condition, an image was mndomly seectsd from o st of 50
images with an animal (argeis) and 50 images feaaring Do animals
{distractorsy. The imtertrial int=rral wus fiwed at 2 ssconds; dhat s,
participants wene given 2 seconds to respond in the go conditdon
(when an animal was pres=nt), and a new imige appearsd afper 2
s=conds in the nogo conditon (when oo animal was present). Re-
sporsss were recorded on the basis of the signal detection theory'®
with the correct detection of the trget enimal desigmated as a hit, the
detection of a trget when absent designated o= a false alerm, the
failare o detsct the mrgei when present designaied as an omission,
und mo responss in the absence of the mrget designated as @ correct
rejecton.

To avoild the problem of infinite z-scone values for 1009 hits and 08
false glarms in cases of perfect discriminability, a comrection was
applied: the proportions of hits and filss alarms were ser at 0.99 for
100085 and 0.01 for 09, Based on these data, o d' index of sersicivity
ws computed for sach partcipant and each condition®

Statistical Analysis

Anabyses of variance were condncted on the d' index of ssrsitirity. The
factoms were group (patients with AMD vs. normally sighted controls),
two exposare dumtions (300 ve 3000 me), end four background
conditions (isclited object, srene, stuctured backgroand, nonstruc.
tured backgrounidy.

Corrdations betwesn perfomance (s=nsitvity index) and clinical
parameters (JogMAR visal acuity and the largest dismeter of the
lesion wrere performed by using Pearson's comrelation cosfficient ()
anid the matching significance of the correlation (). Smrisrical signifi-
cance Is reported as P < 005, All data woere enalyzed using smibstical
sofrerare (Batistca version &, SatSoft, Malsons-Alfort, Pmnce).

Brsunrs

Results ate presehted in Figute 2 for sehsitivity ahd Table 3 for
takget detectioh (hits ahd false alakns).

Effect of Group

A sighificant main effect of ghoup was observed with a highet
sehsitivity fiob cobtrols thah fob patiehts with AMD (d' = 4 vs.
2.64 F 3z, = 40; P < QU001

Effect of Exposure Duration

The ihcrease ih exposube dutatioh incheased sehsitivity (3,58
wvs. 307 Fyzp = 3.5, P = 0.001). The group ibteracted
sighificantly with exposute duratish (Fp gz, = 242, P =
0,001, As cah be seeh flom Figute 2, sehsitivity fof target
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Frooae 2. d' index of sensitivity for patients with AMD and normally
age-matchead controls as a function of the four

conditions and the exposare duration of the stmuli. ¥ertical bars

represent standard ermors.

detectioh ihcheased with the ihchease ih exposure time ih AMD
patients (Fyy . = %66 P < 00010, whereas petformance did
hot vaty with the exposute time for contrals (5 | = 0.7, hs)
because of a celing effect.

Effect of Background

The effect of backgtouhd cohditich was sighificant (Fg o, =
3.3, F = 0023, with a higher sehsitivity for tatgets sepatated
from the background by a white tectlahgle eithet ih a sthuc
tured backgrouhd (d' = 3.42Z) ot ih o hohstructabed back
gtouhd (d' = 3.38) of for isolated objects (d' = 3.27) thah for
targets ih soehes {d'" = 3.231 PefoHmahce was at ceilihg ahd

FOVE, March 2011, Vol 52, No. 3

hot affected by the backghouhd in the cohttol group. Por
patiehts with AMD, sehstivity was highet wheh the target was
isolated {d" = 2.53) of wheh it was sepamted from the back:
gtound by a white fectahgle (structuted background, d' =
2.86; hohstuctuted backgtouhd, d' = 2.7 thah wheh it was
ih a scehe (d' = 2.4 The effect of the backgtouhd cohditioh
was sighificant in the patent group (Fy g = 57; F < 0.004)
but hot in the control group (F <13 The intetactioh between
group and background just failed to reach satistical sighife
cahce (Fg o, = 2.6; P < 0.058).

Correlations between Sensitivity and Clinical Data
in AMD Participamnts

Cotrelatiohs betwesh sensitivity, visual amity, ahd lesioh sze
are summatized ih Table 4. Sighificant correlatiohs wete found
bietoreeh sehsitivity and visual acniry ih all background condi
ticihs, both at 300 ms akd at 3000 ms. The cotrelation beteresh
sehsitivity and visual acuity was lower when the target was in
ascehe (F = 0.52; F < 001, df = 1%5) thah wheh it was isclated
(= 076; P == 0.001;, df = 155 ot secpatated by a white rectangle
from either a sthactubed background (F = 0.62; F < 0.01; df =
15) ar a hohsthuctuted background (r = 0.78; P = 0.01; df =
15). The telatioh betweeh sehsitivity ahd visual acuity was also
stiohget ih all backgtouhd cohditiohs wheh the exposute time
was lohger. Sensitivity oobtelated sighificantly with lesioh size
ih all backgrouhd conditiohs wheh the exposure dutatioh was
lohg (300 ms) but was sighificant obly with the scehe back
grouhd when the exposute dutation was short (300 ms)

Discussion

The maih remilts cah be summatized as follows: Petfotnaboe
was lowet for patients with AMD thah for cobtials at both
exposulre times. With the exceptioh of the photographs of
reakwarbld scehes at shoht exposabe time, miget detectioh was
well abowve chahce (>T0% cortect) for patiehts with AMID.
Cotrelatichs wete found between visial acaity, lesion sixe, and
sehsitivity in all conditichs at lohg exposute time ahd in the
“scene” cohditioh at short exposute time. Patiehts with AMD
wehe able to detect the target with mote efficichcy wheh it was
scpatated flom the backgtouhd thah wheh it was locabed ih a
scche. Background cobditioh did hot sighificantly affect pet
fobmahce ih hotmally sighted cobtrols except for the hohsttucs
tuted backgiouhd cohditioh ih which the tumbet of false
alatns was highet thah in the othet backgtound cohditiohs for

TamE 3. Percentiges of Correrct Detsctions (Hirs) and Pals= Alarms of Patents with AMD and Controls
in the Different Background Conditions and the Two Bxposure Times
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Tame 4. Relrions among Visudl Acuity, Lesion Size, and Semsitivity Index ¢d "y for Each Background

Condition and Exposure Time
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* Correlation is significant at the 0.05 level 6@ = 15).
1 Corredation is significant at the 0.01 level (i = 15,

both groups of patticipants (Table 3). Howeevet, the humbet of
false alatms was, oh mrerage, very low for both groups. Petdfor
mahce for patients with AMD imphoved with the ihcrease in
exposure time but remaihed lower thah for hormally sighted
cottrols

As expecied, petfobmahce was lower in patiehts with AMD
than ih cohtrols because of central visionh impairment. De-
cteased visual acuity ahd latget lesioh size woebe associated
with low performahce in teHrs of sehsitivity oh @tget detec
tioh. This relation likely cocutred because the task ihvolwed
detailed phocessing: the dischimibatioh of ah object from its
backgtouhd.

Ih cohbtrast to cohtrols, resalts improved sighificahtly in
patichts with AMD wheh tWigets wete scpatated from thatr
backgtouhd thah wheh tatgets wete in soches (Fig. 2, Table 3).
This effect was more prohouwhced wheh the exposute time did
not allow explomtich (300 ms), but the mme tehdehcoy was
present wheh exploratioh was posshle (3000 bs). This tesult
teplicates previous data® ahd elabotates oh them by showihg
that the tatget object does hot have to be cofmpletely isolated
oh a white badkgtouhd. A white space sirtounhding the object
is sufficient shough to improve its detection and to facilitabe
fgute/ground dischiminatioh. Patieht petfobmahce ibcreased
by 17.5% ih terms of sehsitivity wheh the object was sepatated
from its backgtouhd by a white space. The dethioehial effect
of scene backgrouhd (without a white space smuttouhding the
object) likey reflected impaired Ggure/ground segregatioh in
patiehis with AMD. Higher sehsitivity to chowding does hot
hecessmbly affect figure/ground segregatioh. Ihdeed, Levi et
al® tepaotted that petsohs with amblyopia, who showed
sthohg effects of chowdihg, performed heatdy hormally ib a
Hgutre/ground segregatioh task in which they had o dischmi
hate the ohiehtation of a fgure.

Studies oh hormally sighted petsons have shown that the
petoeptioh of a visual object is chtically affected by its spatial
suttouhding. Petformahce is better when the object is oohss-
tent with its settihg thanh wheh it is inconsistent. This is tue
both wheh obsebnels have o detect of idehtify ah object ot to
identify the backgtound.**® Electrophysiclogical and behms
iotal sudies ihdicate that objects ahd their backgtounds are
processed ih patallel with cohtiiuous ihteractiohs.” %% We
did hot manipulate the consistehcy betwreen object and back:
ghouhd bast, tathet, the sttuctube of the backghouhd. Cohsistent
with previous studies oh hotmally sighted obsetvets,” o highet
petoehtage of ettors wete obsebred in the hohsttuctured back
glound thah in the studured background ih both ghoups of
partidpants. This ihdicated that the backghouhd was processed
hotmally, ih the petiphety, in patiehts with AMID.

The visual system atrahges the elements of a visual scehe
ihto cohetent objects ahd badegrouhds. Ohjects ate fiotmed by

gloupihg elemehts ahd by segregating, them from subouhdihg,
elements. For somethihg to be identified ahd represented as a

fgute, its cobtouts must be detected. Therefote, Bgutefground
scghegation is ibtimately asodated with the effdent peroep-
tioh of cohtours, which do hot have to be physically present.
Indeed, braih imaging studies show that the latetal occipital
oortex (LOC) responds to teal cohbtours and to ilhasory cob-
touts with a similar level of activation. **7 The heural mechs
hisms uhderlyihg, Ggute/grouhd segregation are still unclear.
The traditiohal view is that low~level areas (e.g., the primary
wisnal cottex) exttact smple features ahd that the ghouping of
these featutes into objects ocoars ot higher level areas (the
LOC) Othet behaviotal ahd heutimaging, sudies moust be
oohducted to whderstand the level of procesing impaited in
Bgute/ground segiegatioh ih pasochs with AMD {e.g,, cobtout
perceptioh, object identification, struchatal bepresehtatiohs i
mematy).

Though temainihg latgely below the performahce of hok
mally sighted petsohs, the ihchease ih expomibe dutatioh i
proved patiehis’ peHioHnahce by §5% ih tebins of sehsitivity,
ihdicatihg, a behefit of visual explortich ahd posibly mote
time to put the central image in the prefetted retinal fxmton,
a mohe of bettet acuity adjacent to the scotoma.

To cohchade, we have fouhd that petfotnance in a catego-
Hzatich task ifrrolvihg the detectioh of tatget objects in hatutal
scches was still above chahoe ih patichts with AMD. Object
detectioh is corte ated with visual acuity ahd with lesion sire.
Fetformahce is imphoved when the exposute time is lohger
ahd when the mrget is isclated flom the background. The
tesalis of the present study nay have practical applicatiohs in
the rehabilimtion of the spatial ehvitochment of eldetty persohs
with lowe visioh,
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ETUDE 3: L’effet du contraste dans la perception des

objets et des scenes naturelles.

Article soumis.
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Etude 3 : Résumé de I'étude

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

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

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

N/4, N/8).

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

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

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

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

performance des patients continuait a décroitre.

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

visuel ou la taille de la Iésion.

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

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

leur capacité de détection d’objet, leur mobilité et prévenir ainsi la chute.
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Visual Neuroscience

SCENE PERCEPTION IN MACULAR DEGENERATION: THE EFFECT OF
CONTRAST

ABSTRACT

The effect of reduced contrast on the ability to recogmze objects and scenes 1s important for
daily function as light vanes with the hour of the day and hight source. We investigated the
effect of contrast on scene percepfion i people with age related macular degenerafion
(AMD). Nineteen patients with AMD and visual acuity lower than 20/50 were compared to 16
normmally sighted age-matched controls. The shoouli were photographs of natural scenes
containing an amimal (the target) or no amimal, displayed centrally for 300 ms. For each scene
the criginal contrast of the photograph was divided by 2, by 4 and by & resulting in 30%, 25%
and 13% residual contrast of the criginal version of each scene. The 4 levels of contrast were
randomly presented. Parficipants were asked to press a key when they saw an ammal A
greater decrease in sensitivity with the decrease in confrast was observed in people with AMD
than for controls. This is comsistent with the decrease in sensitivity with the Increase in
eccentricity as the diameter of the central scotoma ranged from 6° to 16° n patiemts. A
correlation was found between wvisual acuity and performance when the contrast level was
reduced to N2, N/4 and N/B. No comelation was found between lefter confrast sensitivity,
visual field, lesion size and performance. The results may be considered for adaptation of
lmunance and confrast in the environment of people with AMD, n order to maprove their
mobility and to prevent falls.

Kevwords: age-related macular degeneration, scene perception, low vision, scotoma, conirast
vision.

Abbreviations -
AMD: Age-related macular degeneration, MWMSE: Mim Mental Status Score Examination,
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INTRODUCTION

The pumber of pathologies related to age is in constant progression in western
countries. Notably, age related macular degeneration (AMD), mducing a central vision loss,
affects about 20% people above the age of 70. AMD 15 a pathology that gradually reduces
sight without warning. As it usually begins slowly and asymmetrically on the two eyes, many
people do not realize that they are progressively losing thewr sight. AMD affects the region of
the retina with the highest density of receptors: the macula, about 6 mm m diameter, covermg
the central 15-20° of the visual field As the macula is responsible for high spatial resolution,
the patients’ ability to obtain mformation about the environment is reduced to peripheral
vision, which is charactenzed by low spatial resolution as the density of receptors decreases
with eccentmicity (Curcio & Allen, 1990). These people report increased difficulties for
everyday tasks like reading, drving, cooking, watching TV, recognizing faces and facial
expressions, recogmizing pictures and finding objects especially when the illumination level is
low and during the transition from bright to dim illumination (Rubin & Legge, 1989; Hassan
et al.. 2002; Tejena et al, 2002; Boucart ef al. 2008). Vision-related Quality of Life
questionnaires (Mangione et al | 2001; Cahill ef al., 2003) report that people suffenng from
AMD also encounter more difficulties than do age-matched nommally sighted mdividuals
when shopping (ie, finding objects om shelves), managing money, preparing meals and
performing light housework. Both visual acmity and contrast sensitivity have been reported to
be strongly associated with the ability to perform wvision-related activities of daily hiving
(Fletcher & Schuchard, 2006). For mstance, impaired contrast sensitivity has been found to be
associated with postural imstability, slower walking velocity, increased step width, and
reduced strnide length in people with AMD (Wood ef al., 20009).

Deficits in low-level visual processmg, hike conirast or spatial frequency, are well

documented in macular degeneration, particularly m reading (Whittaker & Lowie-Kitchin,
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1993; Hahn ef al, 2009) (Lawton et al, 1998). Deficit in confrast semsitivity 15 even
considered as the earliest fimctional loss in early macular degeneration occuming before loss
of visual acmty (Hahn e al, 2009; Qiu & Leat, 2009). However, most often the effect of
contrast 15 examined through comelations between performance for word or face recogmbon
and low vision clinical assessment (visual acuity and contrast sensitivity function at detection
threshold for different spatial frequencies (Tejenia ef al, 2002; Crossland et al, 2004;
Hogervorst & van Damme, 2008). The effect of reduced confrast on the ability to recogmize
objects and scenes in people with AMD is nmch less documented though object perception 1s
mportant for daily fonction as light vanes as a function of the hour of the day and light
source (Holton ef al., 2009). Indeed, in daily Iife visual conditions are far from optimal: at
dusk or dawn for example, luminance and comfrast can be very low, and these conditions
might not allow efficient perception of colours.

What iz the impact of contrast reduction on object and scene perception? The present
study aims at examining performance of people with AMD and age-matched controls in a
categorization task using achromatic photographs of natural scenes that were presented with
large reductions in conirast. In such altered images, observers have to base their responses ocn
a lmuted amount of mformation. As can be seen from Figure 1, when contrast 1s reduced, the
sharpness of natural objects drops dramatically. Our experiment is inspired from a study on
normally sighted voung observers (and monkeys) conducted by (Mace et al., 2003a; Mace &t
al., 2005b; Mace et al., 2009). They designed a paradigm to examine the contribution of the
fast low resolution magnocellular pathway on scene and object recogmition. Participants were
presented with achromatic photographs of natural scene in which the oniginal conirast (N) of
each photograph was divided by 4, 8, 10, 12, 14, 16 and 32. If one considers that the onginal
normal contrast of an image is at 100% contrast, then the N/4, N/B, N/10, N/12, N/14, N/16

and N/32 images have respectively residual contrast levels at 253, 12.5, 10, 8.3, 7.1, 6.2 and
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3.1%. They found that participants still scored above chance level with photographs in which
6-7% of the oripmal conirast was left, that 15 lnmmance comfrasts at which only magnocellular
cells are activated The magnocellular and the parvocellular visual pathways exhibit
differential conirast response functions with the magnocellular pathway showing higher
sensitivity and early conirast saturation ((Merigan et al , 1991a; Merigan et al., 1991b). In the
cat’s retina parvocellular X cells stop responding below 10% contrast whilst magnocelular Y
cells still five at regidual contrast of 3%. Similar results have been found in the macagque retina
(Kaplan & Shapley, 1986) and m the lateral genicolate mclens (Demnpgton & Lennie, 1984).
The slower higher resolifion parvocellnlar cells cannot respond at these levels of comirast
(Eaplan & Shapley, 1986; Pokomy & Smuth, 1997).

We did not use the whole range of contrast levels of the Macé et al studies (Mace at
al, 2005a; Mace ef al, 2005b; Mace &f al, 2009) as we suspected that people with AWMD
wonld be rapidly impaired at low contrasts. Performance for a categonzation tazk with
animals as targets was assessed at four levels of contrast: the oniginal images and the comirast
of the onginal images divided by 2, 4 and 8.

[Figure 1 about here]

METHOD
Participants: The participants were 19 pafients with peovascular age related macular
degeneration (AMD wet type) and 16 age matched normally sighted comtrols. People with
AMD ranged in age from 59 to 91 {mean age = 79 £ §) and exhibited no cognitive mipairment
as assessed by the Mini Mental State Evaluation (mean MMSE = 284 + 1.5). AMD was
confirmed by flucrescemn angiopraphy. Only one eve of each pahent was smdied. In cases of
bilateral AMD), we considered the eye with the best comected vismal acuity. If both eyes had

equal acuity, one eye was randomly selected. The criteria for meclusion and exclusion are
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displayed m Table 1. The age-matched control group (n = 16) ranged m age from 65 to 83
{mean age = 73 + 8.5). They had a visual acuity ranging from 0 to 0.1 logMAR (2023 to
20/20). They had no ocular or newrological diseases and no cognitive impairment (mean
MMSE =295 = 1.1). Control participants were either relatives of participants with AMD or
people who imdergone successful cataract surgery. Controls were tested monocularly on their

preferred eve. Demographic and clinical data are presented m Table 2.
Both participants with AMD and controls were recruited from October 2009 to

January 2010 in the Ophthalmology department of Saint Vincent the Paul hospital, Lille,
France. The siudy was approved by the local ethical commuttee, in accordance with the tenets

of the Declaration of Helsinski. Wiitten informed consent was obtained from all participants.

Clinical assessment- Best comected visual acuity (BCWVA) was determined using Early
Treatment Diabetic Retinopathy Stady (ETDES) charts at a distance of 4m, which was
converted to logMAR visual acuity for statistical pupose. Complete ophthalmelogic
examination was performed m all patients and confrols. Confrast letter sensiivity was
measured using the Pelli-Fobson chart m log unit. The greatest diameter of the lesion {mm)
and the area of the lesion (mm?®) was measured from digital angiograms by outliming the
lesion, using image analysis software (Heidelberg Eye Explorer) (Schmitz-Valckenberg ef al.,
2004; Holz et al., 2007).

Central and peripheral visual fields were assessed using the Mix-30 program of the Vision
Momitor (Metrovision, Lille, France). The volume of sensitinity loss {dB."dEgI), computed by
the Vizion Momnitor software, was uzed to measore vizual field deficit. Climical assessment and

experniments were scheduled within one week.

[Tables 1 and 2 about here]
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Stizmuli and apearatys The stimuli were displayed on a 30 inches colour monitor (Dell)
connected to a computer (Dell T 3400). The sonmli were photographs of natural scenes taken
from a large commercial CD database (Corel). They were displayed on a black background.
The software was developed by one of the authors (Pascal Despretz). Half of the scenes
contained an amimal (the target) and the other half (distractors) contained no animal. Amimals,
with many different sizes, mcluded fish, birds, mammals, insects and reptiles presented m
their matural environment. Distractors were landscapes, trees, flowers, objects, monuments,
and means of transportation Image resolution was 768 (honzontal) X 312 pixels. At a
viewing distance of 1 meter the angular size of the pictures was 207 honzontally and 15°
vertically.

The original coloured photographs from the database were converted in 256 grey
levels and then mamipulated with the software Adobe Photoshop CS (version 8.01) to generate
three new versions of each image in which the original confrast (N) of the photograph was
divided by 2, 4 and &. When hmminance of the original image was divided by 2, the new image
had 50 % residual contrast of its original photograph. When it was divided by 4 and 8, the
new image had 25% and 13% residual contrast of its cnginal version. As compared to simpler
psychophysical stimuli, maximum local contrasts in natural photographs seldom reach 100%.
Mearly 90% of the photographs had less than 3% of their maximal local contrast values above
00% Michelson contrast In crigmal images, only 41% of the mean pixel based contrast
values were abowve 10% Michelson contrast. This proportion was reduced to 5.9% in the N/4
and to 0.8% in the N/8 conditions (see Figure 1). Images’ construction and statistics are
described in Macé et al (Mace et al., 2005a; Mace &f al, 2005b) who provided the stimuli
used in cur study. Responses were given on a box comtaming two keys connected to the
computer.
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Procedure: Participants performed the task m a semu-dark room. Following a black central
fixation cross displayed for 300 ms. a scene was presented for 300 ms. A Go/No-go paradigm
was used. Participants were asked to press a key when they saw an animal and to refrain from
responding when they thought that no animal was present in the scene. They were told that an
animal wemnld be present in 30% of the images. They were also told that, for the lowest levels
of confrast, perception would be difficult but a target animal was nevertheless present in 50%
of the scenes and they were encouraged to guess. Responses were recorded on the basis of the
signal detection theory (Tammer & Swets, 1954) with comect detections of the target anmmal
guoted as hits, detection of a target when there was none guoted as false alarm, failure to
detect the target when it was present quoted as omission and no response when the target was
absent quoted as comect rejections. Based on these data the d' index of zensitivity was
computed for each participant at each level of contrast. In order to avoid the problem of
infinite z score values for 100% hits and 0% false alarms i cases of perfect discrimimability, a
correction was applied (Macmillan & Creelman, 1991): the propertion of hits and false alarms
were set at 0.99 (for 100%) and 0.01 (for 0%). The experimental session was composed of
200 mages randomly taken from a pool of 1200 images containing an animmal and 1200
images contaiming no amimal at each level of contrast (N, N/2, N/, N/8). There were 50
scenes (25 targets and 25 distractors) for each level of contrast. The experiment lasted about

10 mumtes. The mtertnal interval was fixed at 2 s.

RESULTS
Ap analysis of variance was conducted on the d° index of sensitivity. The factors were the
group (people with AMD vs controls) and the four levels of contrast. Comrelations between d°
for each level of contrast and loghAR visual acuity, letter contrast semsitivity, visual field

defect and lesion size measurement were performed using parametric Pearson’s cormrelation
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and the matching significance of the comrelation (p). Statistical sigmificance is reported as P =
0.05. All data were analysed using the software Statistica (Version 2, Statsoft, France).

The results are presented in Figure 2. Correlations are presented m Table 3. There was
a significant maim effect of group (F(1, 33) = 40.3, p=001) with normally sighted people
exhibiting a higher sensitivity than people with AMD (d° = 3.24 versus d° = 1.94). The level
of contrast affected sigmificantly the performance (F(3, 99) = 32.6, p=.001) but not in the
same way for people with AMD and for nomally sighted people. The interaction between
group and contrast was significant (F(3, 99) = 2.8, p=.043). As can be seen from Figure 2
sensitivity decreased from N to N/2 (#(135) = 3.8, p=.001) and was relatively stable from N/2
to N/E for normally sighted people. Sensitivity decreased continmounsly with the decrease m
contrast for patients with AMD (F(3, 34) = 253, p=.001) but performance was sall above
chance (10.5) at the lowest level of contrast (t(12) = 3.3, p=.003) for people with AMD.

Correlations between sensitivity and clinical factors were computed (see Table 3).
Sensitivity was significantly correlated with visual acuity cnly at reduced levels of contrast
(N2 1=-049, p=0039; N4: r=-047, p=0.049 and N/8: r = -0.27, p = 0.049) but not for
the optimal confrast condition. There was no significant correlation with letter contrast

sensitivity (the Pelli-Fobson test), visual field loss and lesion size.

[Figure 2 about here]
[Table 3 about here]

DISCUSSION

Studies on contrast perception in people with low vision have most often computed
correlations between performance for suprathreshold stimmli and the contrast sensitivity
funetion, which is measured at contrast threshold, for various spatial frequencies. Examining

contrast perception through mampulations of conirast in photographs of natural scenes i3
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relevant to daily function as hight vanes during the day. As expected, a greater decrease mn
sensitivity with the decrease in contrast was cbserved in people with AMD as performance for
high level categonization drops rapidly beyond 6° eccentricity (Strasburger ef al, 1901). The
diameter of the lesion in our patients ranged from 1 Tmm to 4.75 mm, and cenfral scotomas
ranged from 6° to 16° centrally. However, our results show that people with AMD's
performance for the detection of an amimal embedded n a scene was still above chance at a
very low level of contrast (om average 13% of the mean contrast of the onginal image) even
though the exposure duration (300 ms) permitted no visnal exploration. Our results are
consistent with Mei1 and Leat’s study (Me1 & Leat, 2007) who reported that suprathreshold
contrast perception 1z less affected than contrast threshold in people with AMD. The authors
examined whether suprathreshold contrast perception mught have a greater or a lesser
influence on visual disability than contrast threshold measurements in 13 atrophic AMD, 14
exudative AMD, B juvenile macular dystrophy and 15 controls. Contrast thresholds were first
measured on gratings for spatial frequencies varying from 0.26 to 8.33 cpd and followed by a
suprathreshold contrast matching task on two honzontally separated gratings. They found that
contrast threshold was abnormal at all spatial frequencies m people with maculopathy.
Though deficits were observed at suprathresheld contrast perception im people with
maculopathy, as compared to controls, the deficit was not as marked as that found at comtrast
threshold, suggesting compensation for contrast sensitivity loss. They explained their findings
in terms of neural compensation by means of a change in gain, that is, maculopathy would
result m an increase mm noise that would in fum result in an merease in threshold
Suprathreshold performance, which depends on average signals rather than the signal-to-noise
ratio, would be affected to a lesser extent or not at all in maculopathy.

We found a correlation between visual acuity and sensitivity for the detection of a

target in a scene when the contrast of the criginal image was reduced to N/2 and lower. No

10
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correlation was found between our categorization task and letter contrast sensitivity at the
Pelli-Fiobson test. This result is consistent with Tejenia et al (Tejena et al., 2002) whe found
that recogmtion of faces was related to visual acuity, but net to contrast sensitivity m AMD
patients. Contrast sensitivity for letters and for our stinmli are difficult to compare as
crowding and lateral masking of the target by the background elements are larger in
photographs of natural scenes. Moreover, our stimuli were displayed for 300 ms whilst the
presentation time is not limited in the Pelli-Robson test. It might be that patients with AMD
used magnocellular cells of their peripheral vision to accomplish the task or, as the images
always appeared at the same spatial location on the screen, it might be that their gaze was
oriented m such a way that the image fell in their preferred retinal location.

Though lower than that of normally sighted people, sensitivity was lagher than chance
at the lowest level of confrast in people with AMD._ Eetinal responses are highly sensitive to
all contrast levels (Pokomy & Smith, 1997) but invariance to contrast changes develops at
higher levels of processing. Avidan et al (Avidan ef al, 2002) used fMRI to investigate the
contrast response fumction along the ventral pathway in normally sighted young people. They
presented participants with outline drawings of objects and faces at different contrast levels
(4, 6, 10 and 100%%) in a recognition task and recorded activity from V1 to the lateral oceipital
cortex (LOC). They found that the primary visual cortex showed high sensitivity to confrast

changes. There was a gradoal trend of mcreasing contrast mvar from V1 to the LOC,

which showed a high degree of invariance, though weaker for objects than for faces. The
authors suggested that the gradual invanance to contrast changes might result from spatial
summafion of inputs. The gradual increase in receptive field size m the veniral siream (van
Essen 1983) reaching its highest level in the LOC may be the reason for the comfrast
invariance in this area. Further studies are needed to assess whether people with AMD exhibit

contrast mvariance in their higher level visual areas.

11
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Understanding age related visnal impairments, and spared processes, in a rapidly aging
population is critical for improving quality of life (Dubuc ef al,, 2009). The results of the
present study may be considered for adaptation of luminance and comirast in the enviromment
of people with AMD, in order to improve their object recognition capacity and their mobility

and to prevent falls.

12

117



Page 13 of 22 Visual Neuroscience

Acknowledgements: the smdy was finded by a grant Programme Interdisciplinaire
“lemgévité-vielllissement™ by the Centre National de la Recherche Scientifique to the last
author. The authors are grateful to Marc Macé for providing the scenes and the method to

manipulate the contrast and to Claire Couronne for testing the participants.

13

118



Visual Neuroscisnce Page 14 of 22

Figure captions

Figure 1: Examples of target animals and distracters (scenes without animals) at each level of
contrast: N = contrast of the original version, N/2 = contrast of the oniginal version divided by
2, N/4 = contrast of the origimal version divided by 4, N/E = contrast of the original version

divided by 8.

Figure 2: Index of sensitivity (d") and standard deviations as a fimetion of group (patients

with AMD and controls) and levels of contrast.
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Table 1: Inclusion and Exclusion Criteria for the AMD participants

Inclusion crtara

Willing to give informed consent

Meovascular AMD well defined with subfoveal involvement confimed by
fluorascein angiography

Best comectad visual acuity betwean 2040 and 20/400 in the eye to be
studiad

Refraction batween +30 and -30

Bxclusion critaria

Histary of any neurological or psychiatric disease

History of cphthalmologic disease othar than AMD that might compromise
contrast wision (cataract grade 1 or more, optic neuropathy, diabetic
reti nopathy)

Unable to communicate (deafness)

Traated with medication that might compromise concamtration
(banzodiazepine, narcoleptics)

Mental deteroration with MMS3E < 24
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Table 2: Demographic and clinical data of the study population

AMD participants

Maan age (years)imean, SD, range)
Gendar (MF)

Meaan MMSE (meaan, S0}

Mean Log MAR VA

Lattar contrast sensitivity (log unit)

Maan lesion sze (mma)imean, 20, ranga)
Greatest diameter (mm){mean, 3D, ranga)

Mean visual field defect (d E’."dﬂg!jtmaan, range)

n=18

7O £ 8{50-91)

2 Males’ 10 Females
28 £1.5

06+ 0.4

1.4 £ 0.5

7814 (1.88-14.5)
3.07 £ 0.8 (1.7-4.75)

334 + 187 (70— 583)

Controls

Maan age (years)imean, SD, range)
Gendar (MF)

Mean Log MAR VA

Miaan MMSE

n=16

75 + 8.5 (65-85)

& Males 10 Femalas
0.05 £ 0.04

205+ 11
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Table 3: Relation between sensitivity (d") and clinical factors

Confrast N Mz M4 Mig
LogMAR VA NS 0,49* 0,47 -0,27*
Visual field defect MNE NS NS NS
Latter contrast sensitivity NS M3 M3 M3
Greatest diametar NS M3 M3 NS

* Correlation is significant at the 0,05 level
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Target animals

Distraciarg

Examples of target animals and distracters {scenes without animals) at each level of contrast: N =
contrast of the original version, N/2 = contrast of the original version divided by 2, N/4 = contrast
of the original version divided by 4, N/8 = contrast of the original version divided by 8.

Conirast N

254x190mm (96 x 96 DPI)
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Etude 4: Distorsion de la mémoire visuelle et de la

représentation de I’espace dans la DMLA.
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Résumeé de I’'étude 4

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

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

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

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

Les résultats montrent qu’il existait un effet de la position de «vue initiale » sur la
performance de navigation dans les deux groupes ((F. (2,56) = 53,4, p <0001). Lorsque la
« Vue initiale » était intermédiaire, 1’observateur avait tendance a retrouver la vue d’origine
avec précision. Apres présentation d’une « vue initiale » de pres, I’observateur avait tendance
a se situer plus loin en arriere de celle-ci et, au contraire, aprés présentation d’une « vue
initiale » de loin, I’observateur naviguait vers une position plus pres en avant de la scene.

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

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

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

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

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

pour les personnes agées afin d’améliorer leur orientation et leur mobilité.
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ABSTRACT
Purpose: To investigate the contribution of central and peripheral vision to spatial
representation.
Methods: 19 patients with central vision loss (AMD) with a visual acmty lower than
20/50 and 13 comtrols were mcluded. All patients underwent visual field test, fundus
autofluorescence, fluorescein angiography to assess the visual field defect and the lesion
gize. The stimmli were series of 25 snapshots of indoor scenes ranging for a far view of the
room to a close-up view. After presenting cne of the 235 views (the prime view) a navigation
procedure was sinmlated by having the cbserver pressing one key fo move forward (as if the
observer was walking straight ahead) and another key to move the scenery backward The task
was to recogmze the prime view. Memory distorsions were measured in terms of the
number of snapshots backward or forward from the prime view.
Eesults: Both AMD patients and controls underestimated the virtual walking distance and
showed systematic biases toward the center of the room AMD patients exlubited a
stronger center bias after presentation of close and far prime wviews. No relation was
found between wisual acuity, visual field defect, lesion size and the performance of
virtual navigation.
Conclusions: Navigation tasks through realistic indoor scenes can be accomplished with
the low spatial resclution of peripheral vision. Distortion in representation of objects
locations in AMD may result from the loss of imput to the central vision, leading to a
larger compression. The results may have maplications for the development of onentation

and mobility rehabilitation in elderly.
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INTRODUCTION
Age related macular degeneration, the leading cause of severe visual loss in people older
than 65 years, " is a chronic, progressive macular disease that results in loss of central
vision and significant functional impairment. Clinically AMD is characterized by atrophy
of the retinal pigment epithelinm, with (in the wet type) or without (in the dry type)
choroidal neovasculansation which, m tum, produces a degeneration of the
photoreceptors. Visual impamment has been shown to affect an individual’s
mdependence and physical, emotional, and social health. Patients with AMD-related
visual impairment expenience resirictions in commeon activities of daily living such as
reading and driving.* * Loss of contrast sensitivity and visual field in patients with AMD
lead to balance and mobility problems with postural instability, slower walking velocity,
mcreased step width, and reduced stride length * % AMD patients also have a double fall
rate (16% vs 2%) and a quadruple assistance with daily activities (administrative tasks,
home care, self care, transportation and leisure activity) compared with elder controls.” It
has been shown that patients with AMD exhibit greater difficulties im mobility
performance, postural stability and gait. Most studies demonsirated that loss of contrast
sensitivity and loss of wvisual fields are the most mmportant predictors of mobility
performance, & #12 1514

A visual scene 15 commonly defined as a view of an environment compnised of
objects and surfaces organized in a meanimgfol way. Scene perception encompasses any
visual stimulus that contams multiple elements arranged in a spatial layout. Our previous

works suggest that scene perception begins at a global level m normally sighted young
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people ' ' and in AMD patients. '’ We also showed that AMD patients performed better
with coloured than with achromatic photo JB  can categorize scemes as
naturalurban er indoor/outdoor with high accuracy (above 75% comect), 7 and detect
more easily a target object when it 15 summounded by its normal setting than when the
same object appears on a disorganized background. ** These results indicate that scene
gist recopnition can be accomplished with the low resolution of peripheral vision.

As m the natoral environment, a scene encompasses a large space one must
acquire information about its extent by navigating. Though it 13 known that memory
capacity for visual images is massive, " *' details and objects may be quickly lost from
visual memory, and memory for scenes 15 often prone to small emors and distortions.

What is the contnbution of central and peripheral vision to spatial representation?
It is known that central vision is responsible for resolving fine details whilst peripheral
vision plays a role in spatial onentation and locomotion ™ Effective navigation requires
that a persom retains knowledge of the final destination, current location in an
environment, and amy obstacles that may lie along the way. Fortenbaugh el al
demonstrated that peripheral visual field provides important global spatial information
used m the development of spatial representations. Smulated peripheral field loss with
nommally sighted participants, while they walked m a virmal environment, led to
systematic distortions in remembered target locations™ Peripheral vision loss from
retinitis pigmentosa was found to be associated with distortions in spatial representations
which increase with decreasing field of the view_ ™*

In the present study, we assess whether central vision loss, resulting from macular

degeneration, distorts short term wvisual memory and spatial representations m a virtual
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living indoor space and we mvestigate the relationship between performance and climical
data. To sinmlate an observer walking forward or backward in the scene. we created a
series of 23 mmages for each mdoor scene ranging from a distant view of the scene to a
close up view. Participants were asked to look at one of the indoor scene for 300 ms (the
prime view). Then, a navigation procedure from a starting view was simulated by having
the observer pressing keys to move forward or backward in the scene unfil they were
located at the same place in the environment as they saw in the prime view. Performance
was measured by the mmmber of errors of steps (backward or forward) different from the
final location to the prime view.

METHOD

Participants

AMD pati

Nineteen patients with a confirmed diagnosis of AMD were recruited. Inclusion and
exclusion criteria were summarized in Table 1. Only one eye of each patient was studied.
In cases of bilateral AMD), we considered the eye with the best comected visual acuity. If
both eyes had equal acuity. one eye was randomly selected.

Controls

The control participants had no hastory of ophthalmologic or neurological diseases and no
cognitive impairment. Control participants were either relative of participants with AMD
or patients who have had successful cataract surgery with non cormrected visual acuity
ranging from 2025 to 20/20. Contrels were tested monocularly on their preferred eye.

Both participants with AMD and controls were recrmted from March 2009 to December

2009 in the Ophthalmology department of the hospital Saint Vincent de Paul, Lille,
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France. The study was approved by the ethical commuttee of Lille, in accordance with the
tenets of the Declaration of Hensimski. Wiitten mformed consent was obtained from all
participants.

[Table 1 about here]

Clinical examination

Ophthalmologic examination

Best comected visual acmty (BCVA) was determined using Early Treatment Diabetic
Eetinopathy Study (ETDES) charts at a distance of 4m, which was converted to loghAE
visual acuity for statistical purpose. 5lit lamp examination, imtraccular pressure, and
funduscopy were performed in all patients and controls.

Imaging studies and lesion size measurement

Fundns autoflucrescence was performed i atrophic AMD and fluorescein angiography in
neovascular AMD, using a cScanning Laser Ophthalmoscope (Heidelberz Eetina
Angiograph, HRA2, Heidelberg Engineering, Dossenheim, Germany).*" *® The area of
geographic atrophia (mm°) was measured by outlining dark atrophic areas using image
analysis software (Heidelberg Eve Explorer). The entfire complex component (choroidal
neovasculanization, elevated blocked fluorescence, thick blood) 13 considered to
constitute the neovascular lesion. The area of the choroidal neovascular lesion ¥ (mm®)
was measured from digital angiograms by outlining the lesion, with the same software.
Visual field test

Central and peripheral wisual fields were assessed using the Mix 30 program of the
Vision Momitor (Metrowvision, Lille, France). This program combines the evaluation of
the peripheral vizual field with the kinetic penmetry to the evaluation of the central field
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with the FAST penmetry (94pomts) (more techmical details can be found at
http://metrovizion fr). Only visual field test with less than 2 loss of fixation were used for
statistical analysis. The volume of sensitivity loss (dB/deg”), computed by the Vision
Monitor software, was used to measure visual field deficit Clinical assessment and
experiments were scheduled within one week. Demographic and climical data of

participants were summarized in Table 1.

Expermments

Stimuli

The environment was an mmmersive virtiual indoor scene. Twelve different rooms were
constructed usmg 3D home-designer software (g kitchens, bedrooms, hving rooms,
etc). For each room, a series of 23 images were taken, starting from the front of the room
(“close view™, step 1) and contimuing backward for 23 steps to the back of the room (“far
view ", step 25). These image series form a virtual path through a room. The structure of
the trial and an example of the Image series are shown in Figure 1 and 2.

Apparatus

Participants were seated 40 inches away from a 30-inches monitor (Dell) for the task. All
scenes were presented to fill the entire sereen, and subtended 65 degrees visual angle. All
stimuli were presented using custom-developed software, written by one of the authors (P
Despretz) m C++. Participants were tested in a dimly illuminated room They were told
not to move their body and neither their head dunng the experiment. Eves movements

were possible, allowing visual exploration.

138



Virtual environment task

On each trial one of the 23 snapshots of a scene (a prime view) was displayed for 500 ms.
This prime view could be a close view (step 3-7), a nuddle view (step 12-14) or a far
view (step 19-21). Following a 1-second blank delay, the observer was placed mn the
same room, with a starting view, either at the fromt (step 1-2) or back (step 24-25).
Observers used the up and down response keys to mavigate forward amd backward
respectively until they were located at the same place in the environment as they saw in
the pnme view (see Figure 1). When the observers felt they reached the estimated
position of the prime view, they verbally signaled to the expenimenter, who then pressed a
key to vahdate the response. Each participant completed 72 tnals. There were 24 tmals
for each of the close, middle, and far scene prime view conditions. Each of the 12 rooms
was viewed twice m each condition, once starting at the front of the scene and once
starting at the back of the scene.

Performance was quantified by the mumber of steps different from the final location
(response) to the prime view, with the convenfion that pesitive emors mndicate observers
are farther away from the prime view and negative errors indicate observers were closer
to the front of the scene than the prime view. The experiment started with a practice
session of 3 trals to make sure that observers understoed the expeniment and to calibrate
their motor systems in the virtual environment In the practice session the prime view

scene was presented for 3000 ms.
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[Figure 1 about here]

[Figure X about here]

Statistical Analysis

To assess overall performance, a 2x3x2 mized ANOVA was conducted with Group as a
between-subject factor (Patients with AMD and Controls), Prime as a within-subject
factor (close, muddle, far view), and Starting Position (front, back) as a within-subject
factor.

Performance for each individual was computed as the absolute value of the errors
Correlations between performance and loghdAR visual acuity, lesion size area, and the
loss of sensitivity on visual field testing were performed by using Pearson’s correlation
and the matching significance of the correlation (p). Statistical significance 15 reported as
F = 005 All data were analysed using the software Statistica (Version B, Statsoft,
France)

RESULTS

Demagraphic and clinical dain

The demographic details and clinical data of AMD participants are summarized in Table
2. Nineteen patients with AMD were included in the study. The mean age was 79 years,
ranging from 39 to 91. The mean loghAR visual acuity was 0.94 £ 0.45 (approximate
Snellen visual acuity 20/150). The size of the lesion was variable, ranging from 1.46 mm®
to 52.7 mm" with a mean size of 10.6 = 12 mm”. In dry AMD the mean surface of

atrophia was 16.2 mm" and in neovascular AMD the mean surface of the lesion was 7.3
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mm’. Mean greatest diameter of the lesion in neovascular AMD was 3.04mm,
corresponding to a central scotoma of 10 degrees of visual angle approximately. 2
Thirteen controls were mcluded (mean age = 73; 6M/TF). All controls had 20/20 Snellen
visual acuity. Their mean MMSE score was 29.3.

Central and peripheral visnal fields were available in 17/19 patients. In 2 patients, visual
field measurement was not possible becanse of fatipue, poor vision (20/400) or nultiple
loss of fixation during the test. No patient exhibited constriction of the peripheral isopter.
FAST penmetry revealed a central scotoma in all patients which included absolute
(deficit above 20dB) and/or relative scotoma (loss of sensitivity) in 12/17 eyes. The
scotoma was recorded eccentrically in 3 patients. The absolute scotoma size vaned from
5 degrees to 30 deprees of eccentricity. Since the patterns of the scotoma was vanable,
and macular scotometry based on conventional perimetry has limvited accuracy due to
unstable fixation,” the volume of sensitivity loss (dB/deg”), computed by Vision Monitor
software was recorded.

[Figure 3 about here]

Behavioural measures

Overall performance for controls and AMD patients 15 shown in Fipure 4. There was a
significant effect of the prime view on performance (F (2, 36) =53.4, p=0.001). After
studymg a middle prime view, observers tended to accurately navigate to that position.
Howewer, after studying a close prime view, all observers tended to navigate to a scene

that was slightly farther than the pnme scene (positive emror steps). Conversely, after

10
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studying a far prime view, observers tended to navigate to a position slightly closer that
the scene (negative error steps).
[Figure 4 about here]
Effect of t N

Performance was also significantly affected by where the observer started in the
scene (F (1, 36) =21.9, p=0.001). Both controls and patients underestimated the walking
distance: when starting to navigate at the back of the room walking forward, observers
tended to not walk close enough. Similarly, when starting at the fromt of the room,
observers tended to not back up far enough. The magmitude of this hysteresis effect was
not significantly different for the close, middle, or far prime wiews (F (2, 36) =1.1,
p=0.334).

[Figure 5 about here]

Effect of the
Companng patients and contrels, there was a significant group by prime mteraction (F (2,
89} =118, p=0.03). We observed that AMD patients showed larger errors for the close
and far scenes than controls (close: control = 1.93 steps, patients = 3.59 steps: far: control
= - 223 steps, patients = - 3.01 steps), and were as accurate for the middle prime view
scenes (middle: control -0.17 steps, patients 0.41 steps). This means that AMD patients
tended to navigate farther back after viewing a close prime view, and tended to navigate
to a pozition closer than the scene after viewing a far prime view. The effect of starting
position on performance was similar across patients and controls (F (1, 56) =2.9,
p=0.102). Further, there was no main effect of group on performance (F (1, 89) =1.01,

p0.32), and there were no 3-way interactions between group, prime, and starting
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position (F (2, 36) =1.8, p=0.168).

Correlation analysis

There was a relationship between wvisual acuity and lesion size (v = (.49, p =0.05);
between lesion size and loss of sensitivity (r = 0.63, p = 0.01). Imterestingly, no
correlation was found between individual performance score and any of these clinical

measurements (visual acuity, lesion size and visual field testing).

DISCUSSION

The purpose of the study was to investigate spatial representations in patients with AMD.
The main results can be summarized as follows 1) Underestimation of the virtual walking
path was found i both patients and controls. 2) There 15 a sigmficant effect of the pnme
view and the starting view on virtual navigation performance with systematic biases
toward the center of the room m both groups. 3) Patients with AMD navigated as
accurately as controls after a middle view was presented but exhibited stronger center
biases after presentation of a close and a far pnme view 3) No relation was found
between vismal acuity, visual field defect, lesion size and the performance of wvirtual
navigation.

Spatial representations arise from the tepration of information obtained
overtime and thus, over multiple fixatioms. Therefore, emors observed m the
representations themselves could occur either at the level of wisual perception or n
memory. Understanding the role that the ceniral and peripheral fields play in the

development of spatial representations 1s impertant for navigation and spatial memory of
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locations both in familiar and in new environments. Fortenbaugh et al™ investigated the
effect of decreasing vizual field size on the nature of short-term spatial representations of
objects within a 3D environment in normally sighted cbservers. They used an Immersive
virtual reality system that allows for gaze comtingent field of view masking The
participants’ peripheral field of view was restricted to cme of 4 sizes (0, 10, 20 or 40° in
diameter). After learning the location of statnes by walking around the environment the
statues were removed and participants were Teqmred to walk to the locations they
believed each statue has been located They found that increase loss of the peripheral
field resmlted m imcrease emors in placement While there were no systematic distortions
n the estimated distances to the near space statnes, distance estimates to the far space
statues were sipmficantly compressed across all field of wiew sizes, indicatmp a
heterogenecus compressicn of distances that increazed with the true distances to the
statues. A second study ** was conducted i nine patients suffermg from retimitis
pigmentosa with peripheral field loss and with central field varying from 5% to 30°
degrees centrally. They found that pecple with real peripheral field loss showed similar
distertions as people with a simmlated peripheral field loss i spatial representations and
that absolute distance exrors increased with decreasing field of view size. However, there
was no control group in this stady.

Underestimation of the distance of the wvirtual distance between the starting
location of the starting view and the final location of the pnime view 1% consistent with
the approach of a compression of the visnal space n memory proposed by Sheth and
Shimojo.”” This phenomenon is a visnal memory effect of the perception, and not a
sensorimotor cme. Previous research has shown that emors m perceptnal eshmations
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mcrease with the virtual distance between the two views. That explams the effect of the
starting view in our results, observers tended not to walk close enough when starting at
the back of the room and not to back up far enough when starting at the front of a room,
for all close, middle, far prime view.

Wiewing a scene 1s an active process, In which mmages are combined with memory
and experience to create an intemal reconstruction of the visual world Ancther theorical
account of the effect of the center biases found in our study is that memories for spatial
layout are stored with a preferred onentation perhaps because they are stored- in memeory.
132 Recognizing views that are not preferred increases processing time and is subject to
errors. Viewpoint positions that are preferred m memory are both those that are
experienced and those that provide a centred balance view of layout. **

Predictions for scene recognition after displacement of the wviewpomts in depth
were based on the phenomenon of boundary extension investigated by Intraub and her
colleagues. ** ** Boundary extension refers to a tendency to remember seeing a greater
expanse of a scene than was shown in a photograph A virtmally equivalent way to
conceptualize the phenomenon of boundary extension is as a memory for a scene that is
displaced behind the original position of the wiew point. This might imply that an
observer steps back m ther memeory, which is demonstrated im our study, when a close
view was presented. But when presented with a far view, observers tend to remember a
sceme that i3 few steps forward In this navigation task, through realistic full indoor
scenes, the mechanisms of boundary extension are not sufficient to account for the scene
memory errors. Attributes of people’s memory of a scene implicitly affect recogmition
Judgments that are more general than those of scene boundary.
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To our knowledge no study has investigated spatial representation in people with
a central visual field loss, as m AMD. Our results showed that AMD patients with central
vision loss navigated accurately when a middle scene was presented, as the controls. The
accuracy observed m AMD patients may be explained by the fact that peripheral wisnal
field provides important global spatial information used in the dewelopment of spatial
representations, since penpheral visiom 13 preserved in macular degeneration.
Interestingly, AMD patients show sironger center biases, this sugpests that there 1s a
systematic distortion in representation of objects locations, resulting from the loss of
mput to the central vision, leading to a larger compression of estimated distance than
compression resuling from the visnal memory effect of the perceptual phenomenon.
Information presented at cenfral wision is nommally privileged and more efficient,
producing more incoming visual information across the retina.
No comrelation was found between the wirtual spatial navigation performance and clinical
variables such as visual acuity, size of the lesion, and visual field defects. This finding is
consistent with Cahill and colleagues study ** who reported no correlation between the
lesion size and peripheral vision, and no correlation between lesion size and scene gist
recognition in our previous work. v
It 15 mmportant to acknowledge hmitations of the present work. First, the sample was
small; Second, conventiomal perimetry used m this stody does not allow exact
measurements of the size of the absolute scotoma; Third head and eye tracking, gaze
strategies were not analysed to determine the compensatory strategies used by AMD

participants.
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In conclusion, the present study demonstrates a compression of the wisual distance, and
systematic biases toward the center of the room in the spatial representations m all
observers. AMD participants showed stronger center biases. The present findings may
help to explain some of the difficulties in navigation and mobility, ** and difficulties to
perform similar tasks in daily activities in AMD patients. * The results may have
maplications for the development of ornentation and mobility rehabilitation in elderly, and
particularly those suffermgz from AMD. Further work is needed to understand the
mechamisms dnving these distortions and what compensatory strategies are effective

reducing them.

16

147



Figure Captions

Figure 1

Figure 1A. Trial structure. Each trial, observers were presented with a prime view for
500 ms, which could be either a close (step 3-7), middle, (step 12-14) or far view (step
19-21) in a room. After a 1 second delay, observers were placed mto the room at either
the fromt (Start Front Condition, Step 1-2) or the back (Start Back Condition, Step 24-23),
and had to navigate using the up and down armows to amive at the prime view.

Figure 1B. Response method and performance measure. In this example, a prime close
view (step 3) 15 presented, and then the observer is placed at the back of the room (black
starting view, step 23). Observer have to follow a virtual walking path forward to reach
the prime view (respense). Their performance was measured i terms of the number of
steps between the prime view and their final location (response). Memory performance i3
plotted as the emor from the prime scene view, in mumber of steps. Positive emors
mudicate that observers navigated to a scene that was farther away than the prime scene,
while negative errors indicate that observers navigated to a scene that was closer than the
prime scene. In this example, the response view comesponds to stepll, which is 6 steps
positive errors farther from the prime scene.

Figure 3. Senes of images of familiar mdoor scenes presented as starting views and
prime views The farthest view is the starting back view (top), corresponding to step 23
(top), the far prime view (step 20), the middle prime view (step 13), and the close pnme
view (step 6) and the closest view (bottom) 15 the starting fromt view, cormmesponding to

step 1.
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Figure 3: Examples of ecases. Case 1, Top, colour fundus photography (A), fimdus
autofluorescence (B), visual field testing (C) of a 77 year-old woman sufferimg from dry
AMD. MMSE zcore was 26.Visual acuity was 20/200, surface of the geographic
atrophia was 2.59mmr’, the approximate of the absolute scotoma area was 3° x 3°, and the
vohme of sensitivity loss was 440 dB/deg’. Although a low vision, the average of error
steps was 0.63 in close, -1.42 in far, and -0.79 in mmddle prime view conditions.

Case 2, Bottom, colour fundus photography (A), flucrescem angiogram (B), visual field
testing (C) of a 80 year-old man suffermg from neovascular AMD with subretinal
fibrosis. Visual acuity was 20060, greatest linear diameter was 3.9mm, the approximate of
the abselute scotoma area was 13° x 5° and the volume of semsitivity loss was 733
dB/deg”. He displayed an average error of 0.38, -2.46, -1.46 steps successively in the

close, far and nuddle prime view conditions.

Figure 4. Owerall Performance results for AMD patients (left) and Comtrols (nght).
Memory performance for the Far, Middle, and Close prime views is shown (y-axis), both
when navigating from the front (light gray) and back (dark gray). Error bars represent
standard errors of mean. AMD patients showed larger errors for the close and far scenes
than controls, with a stronger center biases: they tended to navigate farther back after
viewing a close prime view, and tended to navigate to a position closer than the scene

after viewing a far prime view.
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Figure 5. Map of walking paths for patients with AMD (left) and controls (right). Each
gray horizontal bar represents a participant’s average data for each of the six conditions
(close/muddlefar prime x start fromt/start back). The solid black bar mdicates the posihion
of the actual pnmed view. Performance can be assessed by examining how closely the
gray walking path resches to the black bar indicating the prime view. Confrols and
patients underestimated the walling distance: when starting to navigate at the back of the
room walking forward, observers tended to not walk close enough This effect is

observed i close, middle and far prime views.
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Figure 2
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Patient-AMD

i
Far | o

Middle -

g

A I

Telmp —-—- - mmmm -

Errar [# of steps)

-
Cloge | r

6 &
- T For

Alar Rk

Far

Kidkdla

Ulese |

s -

lonioge

Contraol

4 -8 D-

Slanl Gk

Error (i of steps|

23

154



Figure 5

Mickdl=

Start Front

Far

Close

Midd=

Start Back

Far

Fatient-AMD

Control

octoa! posiion
.ol pew

24

155



TABLES

Tahle 1: Inclusion and exclusion Criteria for AMD participants

Inchusion criteria

Willing to give informed consent

Climical diapnosis of atrophic AMD or neovascular AMD well
defined with subfoveal mwvolvement comfirmed by fluorescein
angiography

Best commected visual acuity between 20/40 and 20/400 in the eye to
be studied

Eefraction between +3D and -3D

Exclusion cntena

History of any neurclogical or psychiatmc disease

History of ophthalmologic disease other than AMD that might
compromise wvisual acuity or pernpheral vision (amblyopic,
uncontrolled glaucoma, optic newropathy, diabetic retinopathy,
uveitis)

Unable to comnmnicate (deafness)

Treated with medication that might compromise concentration
(benzodiazepine, narcoleptics)

Mental deterioration with MMSE = 24
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Table 2: Demographic and clinical data of the studied population

AMD participants n=19
Mean age (years}mean + 5D, range) TO =8 (59-91)
Gender (M/F) 211
Mean MN5E (mean, range) 28 (26-30)
Mean LogMAE VA 094047
Mean lesion size (mm? Wmean, 5D, range) 128x14
Mean loss of sensitivity (dB/deg?){mean, 3D 743 £ 435
Controls n=13
Mean age 73 (59-81)
Gender (M/F) &7
Mean LogMAE VA ]
Mean MMSE 295 (28-30)
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DISCUSSION GENERALE, LIMITES, PERSPECTIVES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

en haut a gauche, en haut a droite, en bas a gauche ou en bas a droite au hasard, allant 0° & 65°
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d’excentricité pendant une durée de présentation de 200ms afin que les sujets n’aient pas le
temps d’effectuer une saccade. 21 patients avec DMLA exsudative et quinze sujets agés
appariés en age avec vision normale ont été inclus. Une tdche de catégorisation scene
naturelle versus urbaine a été utilisée. Les sujets contrdles présentaient une meilleure
sensibilité au centre qu’en périphérie (F (4,56) = 11,7, p < 0,0001) alors que les patients ne
présentaient pas de différence significative entre le centre et les 4 localisations périphériques
(F (4,80) = 1,55; NS). Les résultats sont presentés Figure 17. lls suggérent que les patients
n’utilisent pas leur PRL, et accomplissent la tache avec leur vision périphérique alors que les
sujets contrbles utilisent la vision centrale en plus des informations provenant de la vision
périphérique pour catégoriser les scénes. Cette expérience contrdle confirme une fois de plus
que la perception d’une sceéne naturelle peut étre accomplie par la description grossiere de
faible résolution provenant de la vision périphérique, et 1’approche « centrée sur la scéne »

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

gauche) ou incompatible (a droite).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

"En quelle année sommes-nous?"

"En quel mois sommes-nous?"

"Quel jour du mois sommes nous?"

"Quel jour de la semaine sommes nous?"

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

"Dans quel pays sommes nous?"

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

"Dans quelle ville sommes nous?"

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

"A quel étage sommes nous?"

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

référence
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2. Apprentissage
nombre de mots répétés

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

3. Attention et calcul

nombre de bons
résultats obtenus

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

4.Retention mnésique
nombre de mots

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

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

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

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

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

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

réponse correcte

réponse incorrecte
ou pas de réponse

nombre de conduites
exécutées:

~

0
-

1
-

2
-

3
exécution de l'ordre
T" .

oui
-

non

phrase correcte

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

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

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

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

INSTRUCTIONS :

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

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

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

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

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

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

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

(Entourez un chiffre)

Excellente 1
Trés bonne 2
Bonne 3
Médiocre 4
Mauvaise 5

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

(Entourez un chiffre)

Excellente
Bonne
Moyenne
Mauvaise

Tres mauvaise

oOlo AW N

Completement aveugle

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

(Entourez un chiffre)

Jamais
Rarement
Quelquefois

Tres souvent

gl Bl W N

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

(Entourez un chiffre)

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

Douleurs ou géne forte(s)

Gl Bl W N

Douleurs ou géne trés forte(s)

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

activités).

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

(Entourez un chiffre)

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

Arrété de le faire pour d'autres raisons 5
ou par manque d'intérét

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

(Entourez un chiffre)

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

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

encombrée ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Enormément

Arrété de le faire a cause de votre vue

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

gl |l W N -

6

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

rue ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Enormément

Arrété de le faire a cause de votre vue

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

Gl Bl W N -

6

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

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

(Entourez un chiffre)

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Enormément

Arrété de le faire a cause de votre vue

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

1
2
3
4
5

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

(Entourez un chiffre)

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

ou par manque d'intérét

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

(Entourez un chiffre)

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

ou par manque d'intérét

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

(Entourez un chiffre)

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

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

(Entourez un chiffre)

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

ou par manque d'intérét

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

(Entourez un chiffre)

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

ou par manque d'intérét

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

Non 2

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

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

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

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

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

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

des endroits familiers ?

(Entourez un chiffre)

Pas du tout 1
Un peu 2
Moyennement 3
Enormément 4

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

(Entourez un chiffre)

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

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

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

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

En Trés

permanence souvent Quelquefois Rarement Jamais

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

18. Etes-vous limité(e) dans le

temps que vous pouvez

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

vue ?

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

1 2 3 4 5

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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