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1. DEFINITIONS, PRINCIPE

Le systeme visuel a la capacité de séparer des sti-
muli de luminances différentes présentés simultané-
ment. Cette discrimination fait appel a trois méca-
nismes que sont le pouvoir séparateur (cf. acuité
visuelle, 2¢ partie, chapitre 1.1), I’analyse de la fré-
quence spatiale (cf. PEV 2¢ partie chapitre 2.3) et la
perception des contrastes. Une atteinte de la percep-
tion des contrastes peut avoir de multiples origines:
une cause optique par atteinte des dioptres oculaires
ou une cause sensorielle par atteinte de la rétine
centrale, du nerf optique ou des voies visuelles.
Définitions:

- Contraste spatial de luminance (Fig. 1):
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Figure 1: Le test de référence est le réseau sinusoidal
de luminance, ici tel qu’il est présenté sur écran au
centre. Il est possible de simplifier I'examen en ne
mesurant qu'une seule fréquence spatiale (carré rouge
planche Visiocontraste) ou 2 niveaux de contraste 100%

(carré vert), 10% (carré jaune).

Le contraste de modulation (M) est défini par
Michelson:

Cm = (Lmax = me) / (Lmax + Lmin)

L’inverse du contraste (C,) est la sensibilité (S):
S = 1/C,,, Cette formule est utilisée dans les sys-
témes présentant des réseaux sinusoidaux de lumi-
nance (Fig. 1).

La formule de Weber définit le contraste local d’une
image: Cp, = (L,one — Lfond)/Lsona- Dans cette for-
mule Lzone et Lfond désignent respectivement la
luminance de 1’objet et du fond directement aux
abords de I’objet.

Cette seconde formule est appliquée dans les sys-
témes présentant des optotypes (lettres, chiffres)
sombres sur un fond blanc (Fig. 2).

Le contraste est souvent exprimé en pourcentage.
98 % étant un contraste trés élevé, 3 % étant un
contraste tres faible.

En pratique, la sensibilité aux contrastes peut étre
testée sur des éléments statiques: des optotypes ou
des réseaux de barres alternativement claires et
sombres caractérisés par leur écartement en minutes
d’arc. La taille angulaire peut aussi étre exprimée
en « fréquence spatiale » : le nombre de couples de
barres sombres et claires par degré.

La sensibilité au contraste peut aussi étre évaluée
sur des tests en mouvement (contraste dynamique).
La sensibilité aux contrastes statiques explore plu-
tot les canaux parvocellulaires, P; la sensibilité aux
contrastes dynamiques plutdt les canaux magnocel-
lulaires, M. (cf. 1° partie, chapitre Anatomie, 2.2.5:
systématisation des voies visuelles).

- Les canaux parvocellulaires (P), support de 1a sen-
sibilit¢ au contraste spatial ou contraste statique,
véhiculent des informations chromatiques (en cou-
leur) a haut contraste; statiques, de petite taille
angulaire ou a haute fréquence spatiale (cf. chapitre
2.3 PEV), ils sont impliqués dans 1’acuité visuelle,
la discrimination des formes et des couleurs. L’in-
formation emprunte les cellules ganglionnaires
dites « P » (80 % des cellules ganglionnaires).

- Les canaux magnocellulaires (M), support de la
sensibilit¢ au contraste dynamique véhiculent des
informations sans couleur (achrome), a faible
contraste, en mouvement (haute fréquence tempo-
relle: cf. chapitre 2.3 PEV), et de grande taille
angulaire (basse fréquence spatiale). Ces canaux
empruntent les cellules ganglionnaires « M »
(20 %).

2. METHODE, CONDUITE D’EXAMEN

En dehors des protocoles de recherche, les tests de
sensibilité au contraste ne sont pas utilisables en
pratique clinique chez I’enfant de moins de 5 ans @,
2.1. Test de contraste avec des réseaux
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Des réseaux sont présentés au patient, faits de
barres alternativement claires et sombres définies
par leur taille angulaire ou leur fréquence spatiale,
(en cycles par degré: nombre de paires de barres
claires-sombres par degré d’angle visuel) et par leur
contraste (Fig 1). Ces réseaux sont preésentés sur
ccran dans le Moniteur Ophtalmologique ®, des
tzblettes numériques ® ou sur des planches (carton-
nees ou rétro-éclairées) avec des niveaux prédéfinis
de contraste comme le FVA de Stereoptical®.

2.2. Test de contraste avec des optotypes

1l est possible de simplifier I’examen avec des opto-
ovpes (Fig. 1):

- soit en n’utilisant qu’une seule taille angulaire
comme le test type Pelli Robson @), Visio-contraste
(Novartis®) (Fig. 1), Mars® “ (Fig. 2), le test de
contraste le plus faible encore visible par le patient
est retenu. Cette simplification permet de 1'utiliser
dss I'age de 6 ans.

- soit en faisant varier la taille angulaire du test et en
me présentant que 2 voire 3 niveaux de contraste
genéralement 100 %, 10 %, 2,5 %, ou 1,25 %
comme les planches de Sloan (1, 5) (Fig. 2). L’acui-
= wisuelle par niveaux de contraste est notée
{Fig. 1).
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Figure 2: A gauche: test de contraste utilisant les
&=mes de Sloan a 2,5% de contraste (Precision
W=0on@), a droite : test de contraste par lettre (Mars®).

3. RESULTATS ET INTERPRETATION

2.1, Principe d’interprétation

Les parameétres étudiés sont (Fig. 3):

- La fréquence de coupure haute: la limite supe-
meure de fréquence spatiale (faible écartement des
Sarres verticales = haute fréquence spatiale) a partir
&= laguelle la sensibilité au contraste tombe a 0:
¢ st souvent 1’équivalent de 1’acuité visuelle mor-
shoscopique (obtenue avec des optotypes).

- La fréquence de coupure basse: la limite infé-
mewre de la fréquence spatiale (fort écartement des

barres verticales = basse fréquence spatiale) percep-
tible par le patient a faible contraste.

- Le pic de sensibilité: la fréquence spatiale (écar-
tement des barres verticales) pour lequel la percep-
tion du contraste est maximale.

- Les valeurs de seuil de perception du contraste
pour chaque fréquence spatiale.

Pic de sensibilité du patient

l[!
FREQUENCE SPATIALE jopd)

Fréguence de coupure basse Fréquence de coupure haute

Figure 3 : les notions importantes ; basse, moyenne,
haute fréquence, pic de sensibilité et norme pour la
tranche d'age  20-55 ans  sur Moniteur

Ophtalmologigue®

3.2. Résultats normaux :
Deés les années 1990, la difficulté d’établir des
normes de sensibilité aux contrastes a été soulignée
©®_ Malgré ses défauts de nombreuses études utili-
sent des tests de contraste.

- en fonction de I’appareillage

Les tests de contraste disponibles sur écran, sur affi-
cheur et sur papier sont trés nombreux, surtout ceux
utilisant des optotypes, mais trés peu ont bénéficié
de publications avec des normes en fonction de
I’age. Les résultats des tests de contraste réalisé
avec des réseaux ne sont pas comparables avec
ceux réalisés avec des optotypes.

Parmi les tests par réseaux, citons le Moniteur Oph-
talmologique®, ou la population de référence est
intégrée dans |’appareil (Fig. 3) et le FVA de Ste-
reoptical® 7,

Parmi les tests utilisant des optotypes, citons le test
de Pelli-Robson ), et le test de Mars (Fig. 2) ©.

- en fonction de ’age

Les facteurs qui font varier les mesures de 1’acuité
visuelle sont les mémes que ceux qui font varier la
sensibilit¢ au contraste. Il faut particuliérement
faire attention a I’age car, apres 40 ans, la diminu-
tion de la sensibilité pour les hautes fréquences spa-
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tiales est importante et, au-dela de 60 ans, le pic de
sensibilité est décalé vers les basses fréquences,
passant de 4 4 2 cycles par degré (Fig. 4).

3.3. Résultats pathologiques

La sensibilit¢ au contraste teste I’ensemble de la
voie visuelle depuis le systéme optique de I’ceil jus-
qu’au traitement cortical. Toute anomalie de la per-
ception du contraste doit faire vérifier en premier
lieu les dioptres oculaires (essentiellement cornée et
cristallin) 4 ’aide d’un test de front d’onde (aberro-
métrie) avant de conclure a une atteinte sensorielle.

Figure 4: Norme en fonction de I'dge sur Moniteur
Ophtalmologique® (9)

Dans les neuropathies optiques, surtout inflamma-
toires, la mesure de 1’acuité visuelle, les PEV par
damiers, I’étude du champ visuel, ne permettent pas
toujours d’affirmer une atteinte infra clinique du
nerf optique. Une perte de la sensibilité au contraste
est présente dans 60-80 % des patients atteints de
SEP, voire 100 % 9. En cas de poussée aigué, I’at-
teinte entraine une baisse de sensibilité aux
contrastes sur toutes les fréquences spatiales explo-
rées (Fig. 5), en dehors d’une poussée, 1’atteinte est
limitée aux hautes et moyennes fréquences spatiales
(Fig. 6). La comparaison entre les résultats de la
sensibilité au contraste mesurée en binoculaire et en
monoculaire permet de comprendre des phéno-
ménes d’inhibition binoculaire conduisant certains
patients & occulter un il pour mieux voir Y,

Le glaucome a été particuliérement étudié : 1a sensi-
bilit¢ au contraste spatial fovéal est altérée précoce-
ment dans le glaucome. Une méthode simple de
mesure de la sensibilité au contraste en ambiance

mésopique retrouve une corrélation significative
avec ’excavation papillaire. Particuliérement 1’at-
teinte de la fréquence de spatiale de 6 cycles par
degre est corrélée & la sévérité du glaucome 12,
Les neuropathies optiques toxiques, qu’elles soient
alcoolo-tabagiques ¥ (Fig 7) ou industrielles, de
méme que les neuropathies optiques compressives
U4 (Fig 8) et les NOIA 9, altérent précocement la
sensibilité au contraste.

Dans les atteintes maculaires, les hautes fréquences
spatiales sont particuliérement altérées, contraire-
ment aux basses fréquences qui peuvent étre
conservées assez longtemps (Stargardt, DMLA) (16),

=

Figure 5: Neuropathie
optique  inflammatoire au
stade de séquelle avec une
acuité limitée & 5/10

Figure 6 : l'autre ceil sans
antécédent de NORB mais
avec une perte des
moyennes et  hautes
fréquences spatiales

Figure 7: Neuropathie
optique toxique débutante

Figure 8 : Compression du
nerf optique gliome des

voies optigues

3.4. Piéges

De nombreux facteurs optiques et physiologiques
peuvent influencer les résultats des tests de sensibi-
lité aux contrastes comme le diamétre pupillaire,
’ambiance lumineuse 7. En clinique, la sensibilité
au contraste est un test trés sensible, mais trés peu
spécifique. Avant de conclure a une cause sensoriel-
le, il est impératif d’exclure une cause optique.

CONCLUSION

La sensibilité aux contrastes garde une valeur dia-
gnostique dans les formes frustes de neuropathies
optiques infra-cliniques surtout quand tous les
autres examens sont normaux.
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