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Mesures Supplémentaires de la Fonction Maculaire  
au-delà de l’Acuité Visuelle

Contexte 
La fonction visuelle est un processus 
complexe impliquant de multiples 
interactions entre l’œil et le cerveau. 
Bien que l’acuité visuelle (AV) soit la 
mesure la plus couramment utilisée de 
la fonction visuelle, elle ne fournit qu’une 
représentation partielle de la fonction 
visuelle globale d’un patient.1-4 

Les maladies rétiniennes peuvent affecter 
différents aspects de la fonction visuelle, 
tels que la sensibilité au contraste, la 
discrimination des couleurs et des formes, 
et l’adaptation à l’obscurité, sans affecter 
l’AV.2,5,6 L’AV n’est donc qu’un aspect de 
la fonction visuelle, et dans certains cas, 
elle n’est pas suffisante pour évaluer la 
fonction visuelle chez les patients atteints 
de maladies rétiniennes.2 De plus, les 
mesures d’AV peuvent ne pas être assez 
sensibles pour détecter la progression 
lente de tous les composants de la fonction 
visuelle.7 Par conséquent, de nouveaux 
critères fonctionnels sont nécessaires 
pour comprendre pleinement les premiers 
stades de la maladie maculaire, sa 
progression, la réponse au traitement et 
l’impact sur la qualité de vie des patients. 

Une revue de la littérature et des preuves 
disponibles a été réalisée pour :8

•	 Décrire des mesures supplémentaires 
de la fonction visuelle au-delà de la 
simple AV 

•	 Fournir des recommandations sur leur 
application dans la prise en charge 
des maladies rétiniennes telles que la 
dégénérescence maculaire liée à l’âge 
(DMLA), l’œdème maculaire diabétique 
(OMD) et l’occlusion veineuse rétinienne

Point de vue
De nombreux tests supplémentaires sont disponibles, chacun avec ses propres 
avantages et limitations, peuvent être complémentaires à l’acuité visuelle et 
fournir une mesure plus complète de la fonction visuelle. En particulier, 
l’utilisation de l’acuité visuelle à faible luminosité, de la sensibilité au contraste, 
de la fixation rétinienne et de la micro-périmétrie, ainsi que des performances de 
lecture en plus de l’acuité visuelle, sont recommandées pour l’évaluation de la 
fonction visuelle globale. Plusieurs mesures nécessitant une optimisation et une 
normalisation supplémentaires avant d’être largement mises en œuvre en 
pratique clinique sont également disponibles. Un résumé des recommandations 
de Vision Academy pour mesurer la fonction visuelle dans la prise en charge des 
maladies rétinienne est présenté dans le tableau suivant :
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P O I N T  D E  V U E  D E  L A  V I S I O N  A C A D E M Y

Mesure Quand, où et pourquoi  
utiliser la mesure

Avantages Obstacles à l’utilisation 
en pratique clinique  
et/ou essais cliniques

Recommandations 
spécifiques  
pour l’application

Mesures recommandées de la fonction visuelle8

Acuité visuelle à 
faible luminosité

•	 Indications : DMLA, 
OMD, CRSC, RDP 
(PPR), IRD

•	 Suivi des patients 
atteints de DMLA 
sèche

•	 Mesure simple, 
peu coûteuse et 
rapide

•	 Doit être bien 
expliquée au patient 
pour l’informer que 
l’acuité visuelle 
corrigée baissera 
naturellement

•	 Utiliser un filtre 
de neutralité 
de 2,0 unités 
logarithmiques

•	 Avantage plus 
important dans 
la DMLA non 
néovasculaire

•	 Un test auto-
administré pourrait 
être envisagé

Sensibilité au 
contraste

•	 Indications : DMLA, 
OMD, chirurgie 
réfractive, CRSC, RDP 
(PPR), IRD

•	 Après PPR chez les 
patients diabétiques 
car ils ressentent 
souvent un inconfort 
visuel malgré une 
bonne acuité visuelle

•	 Évaluation des patients 
pour lesquels l’acuité 
visuelle ne correspond 
pas à leurs problèmes 
visuels déclarés

•	 Mesure rapide

•	 Liée à la qualité 
de vie liée à la 
vision

•	 Variabilité des 
résultats

•	 Influencée par les 
opacités des milieux, 
notamment les 
cataractes

•	 L’utilisation d’un 
écran contrôlé 
par ordinateur est 
préférable

Fixation 
rétinienne et 
micropérimétrie

•	 Indications : DMLA, 
OMD, troubles vitréo-
rétiniens, atteintes 
rétino-toxiques, 
dystrophies maculaires, 
IRD

•	 Meilleure corrélation et 
compréhension de la 
morphologie et de la 
fonction, en particulier 
la sensibilité rétinienne 

•	 Bonne 
corrélation 
entre la fixation 
rétinienne et les 
performances de 
lecture

•	 L’équipement n’est 
pas disponible dans 
tous les centres de 
rétine 

•	 Longue durée du 
test, mais la durée 
s’est améliorée avec 
les développements 
récents

•	 Utiliser des 
stratégies de test de 
courte durée

•	 Imprimer les 
résultats avec des 
cartes de probabilité 
de progression de la 
maladie

•	 Utile pour déterminer 
la néofixation en cas 
de DMLA avancée

Performance de 
lecture

•	 Indications : DMLA, 
OMD, troubles vitréo-
rétiniens, chirurgie 
réfractive

•	 Visites de suivi pour 
évaluer la réponse 
après un traitement 
anti-VEGF pour la 
DMLA ou l’OMD

•	 Meilleure évaluation 
de l’impact de 
l’amélioration visuelle 
sur la qualité de vie 
que via l’échelle 
ETDRS

•	 Étroitement lié à 
la qualité de vie 
liée à la vision

•	 Manque de 
standardisation 

•	 Manque d’accord sur 
la méthodologie

•	 Dépend de 
l’alphabétisation du 
patient

•	 Exemple : tableaux 
de lecture Radner

•	 Une comparaison 
doit être assurée

•	 Peut être effectué 
de manière uni- ou 
binoculaire
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Autres considerations
Les mesures actuelles de l’acuité visuelle sont relativement 
insensibles à la progression précoce des maladies rétiniennes, 
ce qui peut présenter des défis dans les essais cliniques.7  
De plus, il existe toujours un besoin de différencier l’effet à 
long terme des médicaments intravitréens, principalement dans la DMLA 
néovasculaire où l’acuité visuelle corrigée semble inchangée. 

Bien que ce point de vue se concentre largement sur la DMLA et l’œdème 
maculaire diabétique, ces mesures sont également applicables à d’autres 
maladies rétiniennes, telles que les maladies rétiniennes héréditaires.9-12 D’autres 
méthodes de test de la fonction visuelle, telles que les électrorétinogrammes 
multifocaux et les potentiels évoqués visuels multifocaux, peuvent être précieuses 
dans le diagnostic différentiel des maladies rétiniennes et du nerf optique,13-16 
tandis que la périmétrie par technologie de doublement de fréquence peut être 
utilisée comme méthode exploratoire alternative pour identifier les défauts du 
champ visuel dans les maladies liées au nerf optique.17,18 

Des tests supplémentaires pour mesurer et quantifier d’autres aspects de 
la fonction visuelle ont donné des résultats prometteurs dans des études 
indépendantes.19-21 Certains tests sont plus proches d’être utilisés dans la pratique 
clinique, tels que la sensibilité au contraste, la fixation rétinienne, l’acuité visuelle 
à faible luminosité et les performances de lecture. Les considérations pour de 
nouveaux tests incluent leur capacité à évaluer plusieurs paramètres fonctionnels, 
s’ils peuvent être utilisés pour toutes les maladies rétiniennes, le temps nécessaire 
pour effectuer le test, et s’ils sont hautement reproductibles.
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Mesure Quand, où et pourquoi  
utiliser la mesure

Avantages Obstacles à l’utilisation 
en pratique clinique  
et/ou essais cliniques

Recommandations 
spécifiques  
pour l’application

Mesures de la fonction visuelle nécessitant une optimisation supplémentaire8 

Adaptation à 
l'obscurité

•	 Indications : DMLA, 
OMD, RDP (PPR) 

•	 Diagnostic différentiel 
de DMLA vs des 
variants de maladies 
génétiques

•	 Diagnostic précoce de 
la progression de la 
DMLA si des stratégies 
de test de courte durée 
s’avèrent efficaces

•	 Évalue la réponse 
dynamique des 
photorécepteurs

•	 Manque de 
standardisation

•	 Durée de test longue 
(chronophage)

•	 Exige un équipement 
d’examen spécial et 
des conditions qui 
ne sont pas toujours 
disponibles (c’est-à-
dir, une pièce sombre 
dédiée)

•	 Utiliser des 
stratégies de test de 
courte durée

Tests de vision 
binoculaire

•	 Indications : troubles 
neurologiques, 
strabisme, IRD, 
nystagmus

•	 Tests pour le permis de 
conduire dans certains 
pays 

•	 Évaluation des 
performances visuelles 
réelles à des fins 
médicales ou légales

•	 Pertinent pour 
les activités de la 
vie réelle

•	 Étroitement lié à 
la qualité de vie 
liée à la vision

•	 Sous-estimation des 
changements visuels 
monoculaires

•	 Manque de 
standardisation

Pas applicable

Tests de vision 
des couleurs

•	 Indications : 
principalement RD 
et OMD

•	 Tests pour le permis de 
conduire dans certains 
pays

•	 Troubles neurologiques

•	 IRD

•	 Facile à réaliser

•	 Standardisé 
(tableaux 
imprimés)

•	 Influencé par les 
opacités des milieux, 
notamment les 
cataractes

•	 Teste une fonction 
différente de la 
discrimination 
visuelle, donc il y a 
une correspondance 
limitée avec d’autres 
tests

•	 L’utilisation du 
test des couleurs 
de Cambridge 
ou d’autres tests 
informatisés est plus 
rapide que les tests 
classiques basés 
sur l’impression (par 
exemple, Ishihara, 
Farnsworth)

Tests de 
reconnaissance 
visuelle

•	 Indication : DMLA

•	 Pour différencier des 
troubles neurologiques 
ou cognitifs tels que le 
syndrome de Charles 
Bonnet

•	 Lié à la qualité 
de vie liée à la 
vision

•	 Manque de 
standardisation

•	 Pertinence limitée 
pour la surveillance 
de la progression de 
la DMLA

Pas applicable

Discrimination  
des formes

•	 Indications : DMLA, 
OMD

•	 Pour différencier des 
troubles neurologiques 
ou cognitifs tels que le 
syndrome de Charles 
Bonnet

•	 Lié à la qualité 
de vie liée à la 
vision

•	 Manque de 
standardisation

•	 Peut être utilisé pour 
l’auto-surveillance 
de la DMLA

AV, acuité visuelle ; CRSC, choroïdorétinopathie séreuse centrale ; DMLA, dégénérescence maculaire liée à l’âge ; ETDRS, 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study ; IRD, maladie rétinienne héréditaire ; MAVC, acuité visuelle corrigée optimale ; 
OMD, œdème maculaire diabétique ; PPR, photocoagulation panrétinienne ; QoL, qualité de vie ; RD, rétinopathie diabétique ; 
RDP, rétinopathie diabétique proliférative ; VEGF, facteur de croissance endothélial vasculaire.
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