UE13 - Autres systémes
Cours du 25/10/19

Ophtalmologie : physiologie, sémiologie &
dysfonctionnements

l. Rappels anatomigues

Notre vision est binoculaire, la vision du relief est possible avec un seul oeil. Nous avons
deux yeux qui voient une image un peu décalés de quelques cms et qui ne regardent pas
sous le méme axe.

A. Les différentes tuniques.

1. Une tunique externe
La sclérotique qui se divise en deux parties :
- une partie transparente : la cornée (1000 microns en périphérie et s’amincit en allant
vers le centre pour y atteindre 550 microns)
- une partie en arriere blanche et résistante : la sclére (c’est le blanc de I'oeil qui est vu
a travers la conjonctive transparente).
Il existe des appareils mesurant la déformabilité de la cornée qui dépend de son épaisseur
(plus fine et plus facilement déformable). Ces appareils sont réglés sur 550 microns.

2. L'uvée
Elle est composée de trois parties :
- L’iris (en avant) est une structure principalement musculaire (muscles dilatateur de
liris et sphinctérien). Elle permet ouverture/fermeture de la pupille.
- Les corps ciliaires (en arriére de l'iris) : 5 ou 6 mm de long. lls ont un double réle : un
réle musculaire avec les muscles ciliaires qui jouent un réle dans I'accommodation.
Un réle de sécrétion de 'humeur aqueuse qui est produite et résorbée en
permanence en passant par la pupille au niveau de I'angle irido-cornéen.
S’il y a un obstacle a la résorption alors la pression augmente dans 'oeil (pas de possibilité
d’extension) ce qui peut provoquer un glaucome. (cf infra)
L'écoulement est correct si la pupille est libre et qu’il n’y a pas d’obstruction.
Dans certaines maladies : l'iris est collé au cristallin donc humeur aqueuse ne peut plus
passer — uvéites. |l faut que I'espace entre l'iris et la cornée soit suffisamment large car s'il
est étroit, il se forme un glaucome par fermeture de I'angle — ce qui peut rendre aveugle en
4-5h. En arriére du corps ciliaire, il y a la choroide (tunique vasculaire) dont le rdle est de
nourrir les photorécepteurs au niveau de la rétine.



3. Larétine
Elle s’arréte un peu avant l'iris en avant (I'ora serrata) car l'iris ne va pas jusqu’a la
périphérie. Cette partie en avant de l'iris s’appelle la pars plana (c’est une zone ou il n’y a
pas grand chose et c’est par la qu’on rentre dans I'oeil — voie d’abord)

B. Les milieux transparents

1. La cornée
Elle fait partie d’'une tunique mais c’est un milieu transparent — il s’agit d’'une structure
strictement définie avec des fibres paralléles a la surface. Elle est séche, quasi pas d'eau —
elle est comprise entre deux milieux aqueux : les larmes et 'lhumeur aqueuse. A la face
postérieure il y a 'endothélium cornéen (une seule couche de cellules, environ 2000/mm2 a
la naissance, on en perd lors des traumatismes et en dessous 800/mm2 ¢a se gonfle d’'eau
et devient opaque — nécessité de greffe) qui pompe I'eau en permanence.
L’épithélium cornéen est a la face antérieure de la cornée est une couche pluristratifiée trés
innervée (fait partie des tissus avec le plus d’innervation sensitive et quasi que des
nocicepteurs (terminaisons qui transmettent la sensation de douleur — ex : douleur cil dans
I'oeil).

2. L’humeur aqueuse (HA)
Elle remplit 'espace entre la cornée en avant et le cristallin en arriére qui est séparée en
deux par liris. Il existe la chambre antérieure en avant l'iris et entre iris et cristallin et la
chambre postérieure normalement transparente, sans cellules et sans protéines. Si ces
derniéres sont présentes alors il se développe une inflammation (ex : uvéite, iridocyclite)

3. Le cristallin
C’est une lentille biconvexe — possibilité de déformation en fonction des contractions du
muscle ciliaire (muscle circulaire, quand il se contracte diminution du diamétre donc le
cristallin devient plus globuleux et permet d'accommoder). Le cristallin est non vascularisé,
non innervé et totalement isolé du reste de 'organisme. Il se nourrit que de glucose et
protéines présents dans I'environnement par imbibition.L’intérieur du cristallin est formé trés
tét avant méme que le systéme immunitaire ne se mette en place. |l n’est alors pas reconnu
comme du soi, des anticorps se développent contre le cristallin. Ce dernier grossit avec I'age
et peut devenir opaque.

4. L’humeur vitré (du cristallin a la rétine).
C’est un gel amorphe qui se remplit entierement a la naissance puis se ratatine. A 10-12
ans il n'est plus adhérent au cristallin. 1l est possible de développer un collapsus vitré
(décollement postérieur du vitré) vers 30-50 ans.

C. Les deux zones rétiniennes :

1. Larétine centrale : autour du pdle postérieur (5-6 mm de diamétre). Elle est située
entre les arteres temporales supérieure et inférieure. C’est le lieu d’arrivée des
rayons lumineux (tache jaune). La région maculaire (20° du champ visuel) : formée
par la fovéa, les régions parafovéale et péri-fovéale qui entourent la fovéa.



On distingue du centre vers la périphérie :

- Lafovéola : Dépression centrale de la fovéa, située a 2 diamétres papillaires en
dehors du bord temporal de la papille. Elle a un diamétre de 150 um et représente
1,5° du champ visuel (MAV)

- Lamacula: zone elliptique de 1,5 mm de large pour 1 mm de hauteur. Elle comprend
la fovéola au centre et le clivus qui borde latéralement la dépression fovéolaire (zone
comportant que des cones, meilleure acuité visuelle possible (10/10éme). Son aspect
légérement jaunatre est da a la présence d’un pigment xanthophylle (et
lutéine/zéaxanthine que I'on retrouve dans les compléments alimentaires pour lutter
contre la dégénérescence maculaire liée a 'age (=DMLA), riche en oméga 3). C'est
une zone avasculaire et c’est la zone de la rétine la plus épaisse car les éléments
devant la fovéa sont décalés au niveau de la macula.

- Les capillaires rétiniens s’arrétent a 200 y du centre de la fovéola, limitant ainsi une
aire avasculaire centrale de 400 y de diamétre. 5° du champ visuel.

- Lafovéa: 2,5° du champ visuel, c’est une zone périphérique avec une bonne vision,
I'épaisseur de la rétine augmente a ce niveau.

2. Larétine périphérique (distinction formes & mouvements — choses alertes) :
Elle est divisée en 4 zones :

- La périphérie proche sur 1,5 mm

- La périphérie moyenne ou équateur

- La périphérie éloignée,

- L’ora serrata ou extréme périphérie. Si on a 10/10éme au centre de la rétine alors a
10° d’excentration on a que 1/10éme. Il y a moins de cénes en périphérie et on ne
peut pas avoir plus d’1/10éme a 10-15° du centre de la macula.

L’épaisseur de la rétine mesurable par oct : mince au niveau de la fovéola (130 microns), au
niveau de la macula (400 microns) car plusieurs couches fovéola, périphérie 180 microns et
extréme 100 microns

D. Les 10 couches de la rétine
1. La couche des photorécepteurs : il existe deux types de photorécepteurs :
- Les cbnes (6 millions) qui permettent la vision photopique et ils sont activés par une
forte luminance (plein jour)
Il existe 3 types de cbnes qui répondent aux courtes, moyennes et longues longueurs
d’'onde. lls permettent une vision fine.
Au niveau de la fovéola seuls les cones sont présents et nombreux : 150 000 par mm2, puis
leur nombre diminuent en allant vers la périphérie.
- Les batonnets (120 millions) qui sont accordés a une longueur d’onde qui est le bleu.
lIs travaillent en basse luminance et sont totalement au repos en forte luminance.
En dehors de la fovéola, les batonnets sont visibles a 500 u de la fovéola. lls atteignent leur
concentration maximale aux environs de 5 a 6 mm du centre.
En vision mésopique on ne voit pas la couleur car il n’y a qu’une longueur d’onde. lI N’y a
pas de vision centrale ce qui explique une myopisation nocturne.

2. La membrane limitante externe qui correspond a la jonction des photorécepteurs



3. La couche nucléaire externe (ou granuleuse externe) qui contient les corps cellulaires
des photorécepteurs

4. La couche plexiforme externe : synapse entre les photorécepteurs, cellules H,
cellules bipolaires et cellules inter plexiformes. Limite entre la rétine neuro sensorielle
nourrit par imbibition et la rétine neurotransmettrice.

5. La couche plexiforme interne : synapse entre les cellules bipolaires, inter plexiformes,
amacrines (réle dans la modulation de ce qui passent vers les fibres optiques) et
ganglionnaires. Il y a également des cellules @ mélanopsine (on ne sait pas trop
encore a quoi elles servent elles sont proches de la mélatonine qui est sensible a la
lumiére bleue). Les cellules a mélanopsine participent au photomoteur, a la
photophobie mais elles interviennent aussi sur des fonctions non visuelles de I'oeil
comme le rythme circadien (cycle du cortisol vers 7h du matin puis diminution). Ce
rythme circadien est réglé par une horloge interne dépendant d'éléments internes et
de la lumiére. La lumiére bleue arréte la sécrétion mélatonine et retarde
'endormissement (d’ou l'intérét d’éviter les écrans avant de dormir). Il existe des
mécanismes non visuels liés a des éléments de la rétine comme par exemple les
dépressions saisonniéres liées a la diminution de la luminosité (luminothérapies: a
base de lumiére bleue)

6. La couche des cellules ganglionnaires. Les corps cellulaires de ces cellules sont
dans la rétine et leurs longs axones forment la couche des fibres optiques.
Il existe 3 types de fibres optiques qui ne sont pas réparties de la méme fagon dans le nerf
optique et qui véhiculent des infos différentes :

- Les fibres parvocellulaires a transmission lente, elles sont capables de différencier

les éléments et donc elles permettent I'acuité visuelle

- Les fibres magnocellulaires qui ont une faible capacité de discernement mais qui

permettent de capter le mouvement ( — voiture a toute allure)

- Les fibres cono cellulaires qui permettent principalement la perception des couleurs.
Les fibres qui viennent de la rétine nasale croisent le chiasma alors que celles provenant de
la rétine temporale ne croisent pas. Au niveau du cortex : on voit un hémichamp constitué
des fibres nasales d’'un oeil et temporales de I'autre. S'il y a une atteinte en avant du
chiasma alors vision d’'un seul oeil. S’il y a une atteinte en arriére du chiasma alors atteinte
homonyme avec un hémichamp de chaque oeil.

— Exemple : chez les albinos, il existe un défaut de fabrication de la tyrosine, il n’y a donc
pas de pigmentation. De plus, 95% des fibres croisent alors que normalement il n’y a que
50% de croisement. Toutes les voies nerveuses croisent sauf au niveau du systéme nerveux
sympathique et parasympathique.

7. La couche des fibres optiques
8. La membrane limitante interne

9. La couche de I'épithélium pigmenté (a I'extérieur de I'oeil contre la choroide) : elle
transforme I'oeil en chambre noire en empéchant la lumiére d’arriver de partout



(normalement la lumiére entre par la pupille). C’est une couche non vascularisée qui
assure la nutrition des photorécepteurs. A partir de la choroide, les nutriments
passent, il y a une re catabolysation de la vitamine A, une régénération des
opsonines et une élimination des déchets comme les photorécepteurs
(renouvellement permanent). DMLA car engorgement de I'épithélium pigmenté qui
n’arrive plus a éliminer les déchets.

10. La couche nucléaire interne (corps cellulaires des cellules bipolaires et cellules
interplexiformes) qui permet I'articulation entre les photorécepteurs et les cellules
bipolaires. Il existe des cellules horizontales qui recrutent un certain nombre de
variables (photorécepteurs) en fonction de la luminance vers une bipolaire. Il faut
comprendre que la rétine n’est pas simplement une pellicule ou un capteur CDD,
c’est une structure qui analyse le message visuelle et qui recrute un nombre de
photorécepteurs adapté a la luminance.

— Exemple : En fort éclairement, les cellules horizontales vont recruter un photorécepteur
pour une bipolaire. 5 ou 6 photorécepteurs pour une bipolaire en périphérie.

En basse luminance : les cellules horizontales recrutent une 30-40aines de photorécepteurs
pour une bipolaire pour augmenter le message visuel— dés la rétine on va pouvoir traiter
'image et adapter le nombre de cellules utilisées en fonction de 'ambiance lumineuse.

Le cerveau traite I'activité électrique et non I'image (= transmission de barres simples qui
traversent les champs récepteurs en faisant varier 'activité). Sur la voie optique, on va traiter
des champs récepteurs. En gros, I'image est pixelisée et c’est le cerveau qui traite ces
champs pour en faire une image.



Il. Physiologie et développement de la fonction visuelle chez I'enfant

A. Les deux phases du développement du systéme visuel

1. Premiére phase
La premiére phase consiste en la mise en place des structures cérébrales (corps genouillé
latéral, voies optiques, cortex...) et de leur extension. C’est un systéme immature car il
répond a toutes les orientations et a tous les niveaux. Les cellules ne sont pas spécifiques,
elles ont une capacité a tout faire. En effet, un objet qui se déplace active toutes les cellules
alors que normalement il N’y a que quelques cellules activées. Quelque soit le sens des
objets pergus, il y a les mémes réponses et les mémes images.

2. Deuxiéme phase (=phase critique)
La période critique est limitée dans le temps (jusqu’a 18 mois — vision binoculaire)
La seconde consiste en la maturation de ces structures (période critique) .Il existe une
période critique spécifique pour chaque élément de la fonction visuelle. C’est donc une
période durant laquelle les cellules acquiérent leur spécificité propre comme par exemple
I'orientation. Cette période de la vie nécessite I'expérience visuelle qui va pouvoir moduler
et influer la maturation du systéme visuel. Durant cette phase, il existe une plasticité
importante : a la naissance, les cellules répondent au deux yeux puis si I'enfant a un bon
mode de vie les cellules vont répondre de maniére spécifique. Elles répondent aux stimulis
des deux yeux et si on met un cache sur un oeil alors toutes les cellules vont répondre aux
stimulations de I'oeil qui travaille. Si on leve I'obstruction de I'oeil alors les cellules
binoculaires grace a la plasticité vont re moduler les connections au niveau du cortex et
permettre 'utilisation de la vision des deux yeux. Différentes plasticités cérébrales variables
et spécifiques pour chaque élément de la fonction visuelle.

B. Systéme immature durant la phase critique

Les cellules corticales sont «non spécifiques» pour leur fonction propre (orientation ...).
A la naissance, Il existe une innervation corticale exubérante (neurones et synapses en
exces). Les axones se myélinisent. La myélinisation des voies optiques débute vers le
6éme mois et n’est pas terminée avant I'age de 2 ans.

C. Une maturation anatomique et histologique durant la phase critique

Aprés une phase post-natale au cours de laquelle I'arborisation dendritique augmente,
certaines synapses et cellules «non pertinentes» (15%) sont perdues lors du 4éme mois
post-natal. Avec I'expérience visuelle, on va en stabiliser certaines et on en perdre d’autres.

Mais, il existe une perturbation consistant en I'absence de régression dendritique.
— exemple : chez les albinos il existe une mauvaise décussation, I'oeil bat en permanence a
cause d’un défaut de stabilisation. lls ont gardés des connexions qui auraient da disparatitre.

Il apparait des modifications fonctionnelles de I'activité neuronale :
- Modification de réponse des cellules a la vitesse du stimulus : (cellules «passe haut»
/ cellules «passe bas»).



- Acquisition d’une sélectivité a I'orientation d’un stimulus en mouvement. Les cellules
immatures, non sélectives, acquiérent un angle et une sélectivité au mouvement.

- Apparition de cellules binoculaires, mises en jeu par les 2 yeux. A la naissance, la
distribution est en U, puis elle devient en cloche. S'il y a perturbation => répartition
décalée au profit de I'ceil dominant.

D. La rétine centrale est immature a la naissance :

Les photorécepteurs ont un article externe court et ramassé. La zone sans batonnet est
étalée.
La maturation débute vers le 4eme mois et se poursuit jusque vers l'age de 3 ans
avec :
- migration périphérique des couches internes => dépression fovéolaire
- allongement des articles externes des photorécepteurs
- concentration centrale des cénes

E. Le corps genouillé latéral
Il a une structure en 6 couches des la naissance. Mais, les cellules sont immatures : il existe
une augmentation des synapses anomales jusqu’au 4éme mois puis une régression. Les
cellules ont une taille «adulte» vers le 9eme mois.

F. Le cortex est immature a la naissance
La myélinisation se poursuit jusque vers 20 ans, 'apoptose permet la stabilisation des seules
synapses pertinentes. Les cellules n’ont pas leurs caractéristiques fonctionnelles « adultes ».

Il existe différentes cellules (simples, complexes, hypercomplexes) au niveau du cortex qui

analysent différents parametres, les cellules sont ajustées a I'orientation des barres visibles
dans l'oeil, ce qui permet de voir le sens de déplacement d’orientation d’un objet (=somme

des réponses rétiniennes)

Au niveau du cortex il existe un systéme en colonne et hypercolonne (des blocs). Une
colonne traite une partie du champ visuel et dans cette partie il existe différentes cellules qui
vont traiter le stimulus en fonction de la direction. De plus, il y a également diverses zones
qui traitent du mouvement, de la couleur, des paramétres de la vision avec les fibres
pariétales qui traitent la localisation, les fibres temporales qui traitent “le quoi”. Il existe des
cartes rétiniennes au niveau de zone oculo motrice pour affiner le mouvement.

G. Mise en évidence des capacités visuelles

1. Les méthodes comportementales
Elles dépendent de la coopération de I'enfant et de sa réponse «motrice». Les réponses
électrophysiologiques sont indépendantes de ce facteur de coopération de I'enfant.
Les méthodes comportementales sont connues depuis 1955, en particulier la méthode du
regard préférentiel : Il existe plusieurs « versions » de cette méthode avec les cartons de
Teller, de Vital Durand... Les valeurs sont variables selon les tests.



Ces méthodes comportementales peuvent étre utilisées pour I'évaluation du sens
chromatique et de l'acuité visuelle.

DEVELOPPEMENT
DE LA FONCTION VISUELLE

Méthode du regard préférentiel Potentiels évoqués visuels

Cartes di Teller * PEV par balayage

Mayer 1995 Vital Durand Harmer 1989 Norcia 1985 Norcia 1990
1990
cycle/ |mn cycle/ |[mn cycle/ |mn cycle/ |mn cycle/ |mn
degré |d’arc  |degré |d’arc degré |d’arc degré |d’arc degré |d’arc
0.94 32° 6 5 4,5 0,0’ S [
(0.3/10) (2/10) (1,5/10) (1.5/10)
2.68 11’ 4,5 (1,5/10)
(1/10)
5.65 5.3 2’
(1.8/10) (5/10)

6.79 5 (2,2/10) i 1.8
(5.5/10)

9.57 (3/10)
(3.310)
1.2’
(8/10)

L'électrophysiologie : PEV (potentiels évoqué visuels) par balayage reproductible & PEV
transitoires sont moins précises.

lll. Développement de I'acuité visuelle
A. L’acuité visuelle (=AV)
Il est possible de la mesurer chez les enfants : il existe des différences d’acuité visuelle en
fonction des méthodes de mesure utilisées.
L’AV est plus élevée lorsqu’elle est mesurée par PEV, qu’ils soient lents ou rapides.
L’AV est # de 10/10 vers 7 a 12 mois.

Il existe une acuité visuelle dés 3 mois : on montre des plages identiques a un détail prés
(plage grise/plage avec un réseau de barres noires et blanches) a I'enfant. Si I'enfant
regarde de la méme facon, alors pas de développement d’acuité visuelle. Si il voit une
différence alors c’est le début de 'acuité visuelle. On teste la capacité de résolution de I'oeil
et pas réellement I'acuité visuelle comme on le fait avec les lettres.



DEVELOPPEMENT
DE LA FONCTION VISUELLE

* L’acuité visuelle : * Le champ visuel :

°1 mois # 0,86 ¢/°=0,3/10 °1 mois # 20a 30 °
° 2 mois # 50°
°4 mois#6,5c/° =2,5/10

° 4 /6 mois # 75°
°8mois#9c/° =3/10
°1an #12c/° =4/10 °1 an # 85°
(adulte)
°4 ans #10/10

Cartes de Teller (Schwartz, 1987,
(Vital Durand, 1990) Mayer, 1988)

25 octobre 2019 Sages femmes 2¢ année

A 6 mois, I'enfant a 6/10 mais cerveau n’est pas capable de comprendre au dela d’1/10.

e 1 mois : champ visuel 20° de part et d’autre du point central

e 1 an: champ visuel quasi normal mais pas notion de mouvement

e 4 ans : champ visuel normal, voit objet mais comprend pas que objet va vers
lui.

B. Le champ visuel

Il est évalué par des méthodes comportementales (boule blanche calibrée présenté sur le
méridien horizontal a une distance fixe). Les résultats sont concordants selon les auteurs.
Le champ visuel temporal est plus vite mature que le champ visuel nasal.

Le champ visuel est adulte vers 1 an.

C. Le sens chromatique :

Darwin avait établi qu’un enfant ne voyait pas les couleurs avant 6 semaines. Le jaune puis
le rouge ont longtemps semblé étre les premiéres couleurs vues et le bleu la moins bien
percue. Ces informations sont confirmées par les études en regard préférentiel.

Quelque soit la méthode employée, il est montré que le spectre de la vision colorée de
I'enfant est incomplet a 2 mois, mais devient vite adulte. Il s’est posé le probléme de savoir si
I'enfant jeune est di- ou trichromate. L’enfant a besoin d’une saturation > & un adulte.

La sensibilité serait meilleure dans les courtes longueurs d’onde. L’enfant a besoin de
couleurs saturées, de couleurs vives et non de couleurs pastelles.



D. La sensibilité au contraste :
A 1 mois, les enfants ont besoin d’'un seuil de contraste de 40%. A 2 mois, le contraste est
«adulte» pour les basses fréquences et chute dans les hautes fréquences
A 3 mois, aspect «en cloche», mais avec de la sensibilité dans les hautes fréquences.
Elle n'est «adulte» qu’a 8 - 12 ans.
— Exemple : I'enfant ne distingue pas le gris dans du gris et le pergoit comme du noir dans
du blanc.

E. La vision stéréoscopique :
Quelque soit la méthode d’analyse, la vision stéréoscopique apparait
vers 3 mois Y2, et se développe rapidement jusqu’a 5 ou 6 mois. L’amélioration est plus
lente par la suite. Cette évolution suit le développement de la convergence. La vision
stéréoscopique devient normale vers I'age de 5-6 ans.

F. Dés la naissance, il est retrouvé :

- une fixation et ébauche de poursuite (suit avec les yeux que si mouvement lent)

- réflexe photomoteur

- réflexe oculo-moteur (2éme semaine il y a une rotation inverse yeux/téte, suivi d’un
nystagmus limité si le développement du bébé est bon)

- réflexe psycho-visuels

Les réflexes psycho-visuels :
- Fixation et poursuite d’une cible lumineuse ou d’objets sonores (teste la vision
centrale).
- Attraction vers une cible visuelle dans le champ périphérique.
- Reéflexe de clignement a la menace et réflexe de clignement a I'éblouissement.
- Réflexe d’ouverture des paupiéres en lumiére douce.

G. Chronologie des principales acquisitions :

- A1 mois, le bébé fixe les gros tests, poursuite sur 30° et saccades hypométriques.

- A2 mois, poursuite lente et continue de visages ou d’objets et mouvements
spontanés en €so ou exo.

- A 3 mois, coordination des mouvements des yeux et de la téte. |l regarde et joue
avec ses mains.

- A4 mois, il tente d’attraper les objets.

- A6 moais, il joue avec un objet dans la main et utilise la pince manuelle pouce-index.

- A9 mois, il recherche un objet a terre (il comprend donc que ce qui n’est plus dans
son champ visuel n’a pas disparu mais est tombé a terre)



IV. Sémiologie ophtalmique

A. Acuité visuelle

1. Intérét de sa détermination
La réfraction (subjective et objective) et la détermination de I'acuité visuelle constituent le 1er
temps et la base de 'examen ophtalmologique. Maxime ancienne et populaire : 10/10 ou un
diagnostic. Avoir 10/10 = transparence des milieux et normalité de la rétine et des voies
optiques.

2. Principes
Il existe plusieurs acuités visuelles :
- minimum separabile : deux points séparés d’un angle sont distincts.
- minimum perceptible de déplacement
- minimum perceptible d’extension (augmentation de volume)
- minimum perceptible d’alignement (Acuité Vernier)

L’AV n’est pas la capacité visuelle, ce n’est qu'un reflet, une appréciation/approximation :
On peut avoir 10/10 mais un champ visuel équivalent a 10°. La capacité visuelle dépend
aussi de la vision coloré, la vision des contrastes, I'analyse du mouvement et le sens du

relief.

3. _Les optotypes (test)

Les optotypes d’AV “clinique” : deux points séparés sont tracés dans un carré 5x5. On a
10/10 quand le détail permettant de reconnaitre le E est vu sous un angle d’une minute d’arc
a 5 meétres. A distance identique, I'angle diminue quand le test est plus petit donc 'AV.

Pour tester une personne, soit on I'éloigne soit on fait varier taille des optotypes.

4. Les valeurs AV
En France, en vision de loin :

- échelles de Monoyer ou équivalent (lettres)
échelles chiffres
échelles de dessein (type Rossano)
échelle EDTRS (basse vision / recherche)
En vision de prés :

- table de Parinaud

Dans les pays anglo-saxons, en vision de loin et de prés :
- échelles des E de Snellen



VALEURS D’AV

* En France,

—en vision de loin :
« 20/10 => 0,3 mndarca5 m

=> 1mndarcabm
=> 2mndarcabm
=> 5S5mndarca5m

=>10mndarca5m
=> 20mndarca5m

uoissaigoid asreaney

s femmes 2&
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Il existe des AV dites non chiffrables en vision de loin comme compter les doigts, voir bouger
la main, perception lumineuse orientée, perception lumineuse non orientée.

VALEURS D’AV

* En France,
—en vison de pres :
* parinaud 1,5
» parinaud 2 => « La norme »

* parinaud 5 => un journal type Parisien

25 octobre 2019

— Exemple : pour percevoir les panneaux routiers, on a besoin d’avoir 6/10 en vision
binoculaire.



5. Les différentes AV cliniques

L’AV « clinique » peut étre :

monoculaire / binoculaire

- brute (mauvaise pour les myopes, bonne pour les hypermétropes mais fatigue des
yeux) / corrigée

- angulaire / morphoscopique : le test du E (cf supra), on utilise la forme d’'un objet

- deloin/de pres : le cerveau est capable de rattraper une différence de taille entre les
images des deux yeux jusqu’a une certaine limite.

6. Les facteurs de variation de 'AV

Les facteurs généraux comme I'age, le sexe (homme>femme), l'altitude (AV augmente
avec), ambiance de la salle, luminosité et contraste du test qui modulent la capacité de vue.

En ce qui concerne I'age : AV estde 1/10 a 1 an, elle n’est a 10/10 que vers 4 a 6 ans, elle
baisse vers 80 ans, méme en 'absence de toute anomalie. La presbytie se développe vers
40 ans si mélanodermes ou vers 45 ans si caucasiens.

Les facteurs individuels comme la fatigue (c’est un test psycho-visuel, donc 'AV baisse si
on est trop fatigués), la taille de la pupille (myosis — meilleure vision avec un fort éclairage &
mydriase — meilleure vision dans la pénombre), I'état des milieux oculaires, de la rétine et
des voies optiques.



