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Abréviations utilisées

AV : Acuité visuelle

Pa : Parinaud

P3 : Parinaud 3

NO : Nerf optique

GO : globe oculaire

DMLA : Dégénérescence maculaire liée a I'age
MLA : Maculopathie liée a I'age

IVT : Injection intra vitréenne

OCT : Tomographie a cohérence optique

HAS : Haute autorité de santé

CTRDV : Centre Technique Régional pour la Déficience Visuelle
BDEA : Banque de Données de |'Edition Adaptée
INJA : l'Institut National des Jeunes Aveugles
VEGF : Vascular Endothelial Growth Factor
MMS : Mental Minimal Score

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PRL : Prefered Retinal Location : fixation préférentielle
MCLM : mots correctement lus par minute

AVP : acuité visuelle de pres

HO : hypothese nulle

H1 : hypothese alternative

CO : Correction optique
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l. Introduction

Luciole est une police de caractéres récente, congue pour améliorer le confort visuel des jeunes
déficients visuels, et ainsi leur permettre une meilleure accessibilité aux documents scolaires. En effet,
face au handicap visuel, les jeunes se retrouvent limités dans la vie de la classe, pour participer, et dans
certaines activités comme le langage écrit, ou la lecture.

Ses fondateurs ont donc eu la volonté de créer un moyen pour améliorer le confort de lecture
des personnes déficientes visuelles, et que celui-ci soit facile d’accés. Luciole est donc libre d’acces et
gratuite, elle a été pensée pour améliorer la lisibilité des textes aussi bien sur papier que sur écran.
Elle peut aussi étre adaptée a d’autres langues que le francais ainsi qu’aux symboles mathématiques.

Cette police a été évaluée sur des jeunes de 6 a 35 ans malvoyants, toutes pathologies
confondues.

La DMLA est la premiére cause de déficience visuelle chez les personnes de plus de 50 ans en
France, et reste une cause principale au niveau mondial. C'est une pathologie dégénérative qui touche
essentiellement le centre de la rétine, la macula. Cela provoque, entre autres, un scotome en vision
centrale qui se révele trés handicapant notamment pour la lecture.

Nous nous sommes alors demandé si la police de caractere Luciole permettait d’augmenter la
lisibilité des textes aussi bien pour des personnes jeunes, apprenant ou améliorant leur lecture, que
des personnes agées, qui ont lu toute leur vie et dont la vision s’est dégradée. Nous avons décidé
d’appliquer cette question seulement aux patients atteints de DMLA, dans la mesure ou ce sont les
personnes déficientes visuelles que nous voyons le plus dans nos lieux de stages. Ainsi nous
chercherons a savoir si la police Luciole permet un gain d’acuité visuelle et un meilleur confort lors de
la lecture, par rapport a une police de caracteres plus conventionnelle.

Notre problématique est alors la suivante : « La police de caracteres Luciole a-telle un impact
sur le confort de lecture des patients atteints de DMLA ? »

Nous commencerons par décrire I'anatomie de I'ceil et de la rétine, ainsi que les liens entre la
typographie et la lecture. Ensuite nous détaillerons la pathologie de la DMLA, ses impacts sur la vision,
et son retentissement sur les personnes atteintes. Nous expliquerons dans notre partie pratique, notre
méthodologie de recherche et protocole, et enfin les résultats obtenus.
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Il. Cadre théorique

A. De I’anatomie a la fonction de I'ceil

1. CEil sain
L'ceil est I'organe permettant de capter les informations lumineuses autour de nous, pour
ensuite les intégrer et créer une image de notre environnement. C’'est I'organe essentiel au sens de la
vue. Il est composé de trois tuniques : La tunique externe, constituée de la cornée, du limbe et de la
sclérotique, la tunique moyenne composée de l'iris, des corps ciliaires et de la choroide, et la tunique
interne représentée par la rétine qui est tapissée de photorécepteurs, permettant de recevoir les
informations lumineuses [Figure 1].

Chambre antérieure de I'ceil

Iris ] Cornée

Corps ciliaire 7 N onjonctive

Fibres

zonulaires ¢
4 Ora

serrata

f— Sclé-
| rotique

7— Choroide
Discus n.

cu Rétine
optici

Fovea centralis
+— Axe optique

Figure 1 : Coupe transversale d’un ceil droit

Pour que la rétine puisse capter les rayons lumineux, I'ceil est composé de milieux
transparents. lls pénetrent dans I’ceil par le hublot transparent qu’est la cornée, sur la face antérieure
de I'ceil. s traversent ensuite I’lhumeur aqueuse dans la chambre antérieure, le cristallin, puis le corps
vitré, pour enfin traverser les neurones de la rétine et atteindre les photorécepteurs, qui vont convertir
I'information lumineuse en influx nerveux. Tout obstacle, ou non transparence de ces milieux, induira
une mauvaise perception visuelle [Figure 2].

Lumiére 1_7 b ‘ o
@ A N j —ad

\ Batonnet

Cellules

Figure 2 : Trajet lumineux dans le globe oculaire
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2. Rétine saine
La rétine est une membrane fine et transparente qui tapisse la surface interne du globe
oculaire. Elle s’étend du nerf optique, jusqu’a 'ora serrata, qui est en continuité avec les épithéliums
des corps ciliaires.

La rétine est un tissu neurosensoriel composé de photorécepteurs, qui réagissent a la lumiere
et la convertissent en message nerveux : c’est la phototransduction.

C’est un élément du systéme nerveux central, une émanation du cerveau, qui est constituée
de deux types de tissus : le tissu neurosensoriel et I'épithélium pigmentaire.

L'influx nerveux est transmis au cortex visuel par le biais du nerf optique qui va transférer
I'information par les voies visuelles centrales.

La rétine est une structure photosensible et pluristratifiée. Sa surface externe est en contact
avec la membrane de Bruch de la choroide et sa surface interne est en contact avec le corps vitré.

La rétine centrale se situe dans la continuité de I'axe optique. On y trouve la macula, la fovéa
et la fovéola, qui sont chacune des dépressions les unes par rapport aux autres [Figure 3]. Pour
simplifier la compréhension, nous parlerons essentiellement de la macula, la fovéa et la fovéola étant

incluses dans cette zone.

Figure 3 : OCT maculaire (a gauche), photo d’un fond d’ceil (a droite)

La rétine périphérique est alors de part et d’autre de la rétine centrale jusqu’a I'ora serrata.
Situé en nasal de la macula, il y a le nerf optique, dont I’entrée dans le globe oculaire est aussi appelée
papille optique. C'est ce qui représente la tache aveugle que nous pouvons percevoir en vision
monoculaire, et qui est due a une absence de photorécepteurs. En effet le nerf optique est composé
des axones des cellules ganglionnaires présentes au sein de la rétine.

On retrouve deux types de photorécepteurs sur la rétine. Au niveau de la rétine centrale, les
cones permettent la vision des couleurs, et une discrimination visuelle trés précise, qui permet
d’induire la fixation oculaire ainsi que la poursuite visuelle. Ills s’activent en réponse a une forte
stimulation lumineuse et assurent la vision photopique. Leur densité diminue au fur et a mesure que
I’on s’éloigne de la macula, pour arriver sur la rétine périphérique.

Les batonnets sont donc présents au sein de la rétine périphérique. lls permettent la vision des
contrastes, en nuances de gris, et la vision des mouvements, ce qui induit les mouvements de saccades
oculaires. lls s’activent en réponse a un faible stimulus lumineux, et permettent la vision scotopique.

La structure de la rétine est inversée : la lumiere traverse les différentes couches de la rétine
avant d’atteindre les photorécepteurs. Ceci est vrai pour toutes les régions de la rétine, sauf la fovéa.
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Du fait de la dépression qu'elle représente, la lumiere atteint directement les photorécepteurs. Ce qui

participe au fait que la macula soit le centre de référence de la vision nette.

La rétine étant une structure pluristratifiée, elle est composée de plusieurs types de cellules,

qui sont des neurones, interneurones et cellules gliales. Du plus postérieur au plus antérieur, il y a les

photorécepteurs, qui sont des neurorécepteurs sensoriels qui assurent la réception du signal

« lumiére » et le transforment en influx nerveux via la phototransduction. Il y a également les cellules

bipolaires et les cellules ganglionnaires [Figure 4]. Ce sont les axones de ces dernieres qui constituent

le NO, et assurent la propagation de I'influx vers le cortex.

Figment
LIGHT apithelia

__’_.l = Amacrine cells

% P - ¥ -

e

| .: f_,_ v,s-F;o"z- I - ,:I_]_ - .
y I.J.“-ontale J’“ 4 ‘ —

% F 1

F TN ek

Ganglion Bipolar / cone and
cells cells rode cells

Figure 4 : Représentation des différentes cellules de la rétine

Nous pouvons séparer les différentes catégories de cellules en 10 couches. La couche n°1 étant

la plus externe, et la n°10, la plus interne [Figure 5].

v

<

La couche n°1 est I'épithélium pigmentaire de la rétine qui repose sur la membrane de Bruch
de la choroide.
La couche n°2 est la constituée des segments internes et externes des photorécepteurs.
La couche n°3 est la membrane limitante externe qui représente la ligne de jonction entre les
photorécepteurs et la couche n°4.
La couche n°4 est composée des noyaux des photorécepteurs, c’est la couche granulaire
externe ou nucléaire externe.
La couche n°5 est la couche plexiforme ou synaptique externe, c’est une zone de contact
synaptique entre les cellules photoréceptrices, les cellules bipolaires et les cellules
horizontales.
La couche n°6 est la couche nucléaire interne, qui regroupe les noyaux des cellules bipolaires,
des cellules horizontales et amacrines et des cellules de Miller.
La couche n°7 est la couche plexiforme interne, qui cette fois-ci est une zone de contact
synaptique entre les cellules bipolaires, les cellules ganglionnaires et les cellules amacrines.
La couche n°8 est celle des cellules ganglionnaires.
La couche n°9 est composée des fibres nerveuses optiques.
La couche n°10 est la membrane limitante externe qui sépare la rétine du corps vitré.
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Figure 5 : Coupe transversale de la rétine

3. Vision et lecture
La rétine est le capteur du signal lumineux qu’est l'information visuelle, et sa haute
spécification permet aux structures supérieures de traiter I'information. La rétine centrale permettant
une vision détaillée de haute précision, nous la sollicitons pour toutes les taches du quotidien, dont la
lecture. Le pouvoir de discrimination est ainsi conféré par la rétine centrale, c’est le critere principal
permettant d’avoir une bonne vision, qui est déterminée grace a I’évaluation de I'acuité visuelle.

Il existe plusieurs types d’acuité visuelle, les principales sont les acuités visuelles angulaire et
morphoscopique. L'acuité visuelle angulaire fait intervenir le pouvoir séparateur rétinien ou le
minimum séparabile, c’est-a-dire la plus petite distance entre deux points percus par I'ceil. En deca de
celle-ci, les deux points ne sont percus qu’en un unique. Les optotypes permettant d’évaluer cette
acuité visuelle angulaire sont I'anneau de Landolt, le E de Snellen ou le E de Raskin [Annexe 1] (1).
L'acuité visuelle morphoscopique, quant a elle, utilise aussi ce principe, mais met aussi en jeu la
reconnaissance des formes et donc fait participer les structures supérieures permettant I'intégration
et le traitement des informations (1). Pour des adultes c’est cette derniere qui est évaluée, grace a
I’échelle de Monoyer, dont I'unité est décimale.

Une bonne lecture nécessite alors de bonnes capacités perceptives et sensorielles, mais aussi
de bonnes capacités oculomotrices et intégratives. Ainsi une bonne acuité visuelle est primordiale,
mais un déficit du champ visuel peut aussi avoir de lourdes conséquences. En effet la lecture résulte
d’une alternance de mouvements de fixations et de saccades. La fixation étant initialisée par la rétine
centrale, et les saccades par la rétine périphérique.
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De plus, I'aptitude a la lecture correspond a la capacité a transformer des marques sur un
papier en un texte clair et compréhensible. Pour cela, comme il est expliqué plus haut, nous avons
besoin d’'une bonne vision. Mais I'aspect cognitif est également primordial. Une des aires cérébrales
activées lors de la lecture est I'aire de la forme visuelle des mots (2). Cette aire cérébrale se situe dans
la région occipito-temporale gauche. Elle commence a s’activer dés |'apprentissage de la lecture, et
son efficacité de réponse au stimulus augmente de facon proportionnelle a la présentation du
stimulus. Plus nous lisons, plus elle s’active et répond rapidement. Elle nous permet, entre autres,
d’étre capable de reconnaitre un mot quelle que soit sa taille, sa police d’écriture, sa lisibilité. Elle est
responsable du phénomeéne de closure visuelle qui nous permet de reconnaitre le mot méme s’il est
incomplet. La closure visuelle est trés utilisée notamment par les personnes ayant une DMLA, car la
plupart des objets qu’elles voient sont incomplets dans leur champ de vision. Cette aire nous alerte
également pour I'agencement de lettres dans un mot, ainsi que pour les différences entre deux mots.
Cela nous permet de différencier « TREFLE » et « REFLET » par exemple, ou une seule lettre a une
position différente, ou « DEUX » et « DOUX » dans lesquels une lettre est différente.

Ainsi, elle entre en jeu dans la reconnaissance d’optotypes, et permet de faire la différence
entre tous les anneaux de Landolt par exemple.

Au début de I'apprentissage de la lecture nous utilisons une méthode sérielle, c’est-a-dire de
déchiffrage des lettres ou de groupes de lettres, des graphémes, pour les associer a des sons, des
phonémes, et donc leur donner un sens. C’'est par exemple ce qui nous arrive lorsque nous lisons pour
la premiére fois un texte en langue étrangére. Puis a force de répétition, nous mémorisons la forme
des graphémes, des ensembles de lettres ou de mots, ce qui nous permet de lire le mot en une seule
fois, sans regarder en détails chaque grapheme. Cela va de pair avec la connaissance du langage oral,
sans lequel nous ne pouvons pas associer de graphemes aux phonemes et donc pas donner de sens a
ce que nous lisons. L'aire de la forme visuelle et les aires du langage oral sont donc en lien lors de la
lecture. Nous utilisons alors une méthode de lecture lexicale, qui permet une compréhension
augmentée du texte lu, puisque cette voie permet de passer directement du graphéme au sens du mot

(2).

Notre compréhension des textes et facilité a lire sont accrues a I'dge adulte, a force
d’entrainement répété a la lecture dans notre quotidien. Mais avec I'age et la cognition diminuant, les
stratégies d’encodages se modifient, I'’étude de M. -A. Schelstraete, M. Hupet et D. Desmette (3)
montre en effet qu’avec I'age la vitesse de lecture est ralenti, et ce d’environ 20%.

B. Lien entre typographie et lecture

1. Criteres de lisibilité des caractéres
La capacité de lecture nécessite bien slir de bonnes capacités visuelles ainsi qu’un bon
fonctionnement de I'ceil. Mais la lisibilité d’'un texte ne dépend pas seulement de ces critéres. De
multiples études ont été réalisée pour essayer de déterminer les caractéristiques typographiques
impactant sur la lisibilité. J. Nersveen (et al) décrit que la modification de ces criteres peut influencer
la lecture des personnes normo-voyantes et malvoyantes (4).
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On retrouve notamment la présence ou I'absence d’empattements (aussi appelés sérifs), la
taille de point des caractéres, la hauteur de x (x-Height), la largeur du trait. Mais aussi I'espacement
entre les lettres et celui entre les lignes de texte, le contraste et la couleur (4). Pour ces derniers critéres
peu d’études ont été réalisées, c’est pour cela que nous ne les détaillerons pas ici.

Il est important de souligner que concernant la basse vision, certes des criteres de lisibilité des
caractéres ont été définis, mais ils restent adaptables pour chaque personne.

L'empattement est I'extrémité d’un trait qui termine une lettre, ce critére est caractéristique
de certaines typographies. On peut scinder les différentes polices de caractéres en deux groupes, avec
ou sans empattement [Figure 6 et 7]. Ce dernier permet, pour certaines polices et selon la mise en
page, d’augmenter légerement I'espace entre les lettres et donc de permettre une meilleure lisibilité.
De plus, la présence de sérifs crée un rythme horizontal, permettant de guider I'ceil lors de la lecture
(5). Ces derniers sont alors utilisés de préférence pour les textes denses. Cependant le fait que
I’'empattement facilite la lisibilité reste encore un débat. Actuellement les polices congues pour les
personnes malvoyantes permettant de faciliter la lecture restent sans sérif (6), la présence méme des
empattements pouvant étre assimilée a du bruit visuel, et donc interférer avec la reconnaissance des
lettres (5). Mais aucune recherche prouvant une augmentation significative de la lisibilité des polices
sans sérif pour des personnes déficientes visuelles n’a été recensée, en raison des variables existantes
telles que la luminosité, le contraste, ou la structure de la police elle-méme (6).

SANS SERIF
|

SERIF

Figure 6 : la lettre A avec et sans empattements

Polices sans empattement Polices avec empattements
Arial Times New Roman

Calibri Courier

Verdana Georgia

Figure 7 : exemples de polices avec et sans empattements en taille 11
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Dans I’étude de Morris, Aquilante, Yager et Bigelow (2002), ou ils ont comparé la lecture de
deux textes en police avec empattements mais a une distance de lecture différente, modifiant ainsi la
taille de point, ils ont conclu que les sérifs pouvaient altérer la lecture pour les petites tailles de point
(4). En effet il a été recensé que pour les polices de tailles inférieure a 12 points, les sérifs paraissent
plus néfastes, alors que pour étre bénéfiques il faudrait une police de tailles supérieure a 16 ou 18
points (4).

De plus dans I'étude de Campbell et al. (2005) les participants préféraient les polices sans
empattements. Mais les résultats de cette recherche ne permettent pas d’affirmer que la présence de
sérifs améliore la lisibilité des caractéres, méme s’il semble y avoir une préférence subjective (4).

Nous pouvons néanmoins souligner que méme si de maniere subjective les participants aux
différentes études préferent les polices sans empattements, I'espacement interlettre n’en est pas
moins important, notamment en ce qui concerne les personnes ayant une déficience visuelle, et plus
particulierement chez celles ayant une fixation excentrique. Un espacement interlettre adéquat peut
ainsi réduire les confusions de lettres (4).

La taille du point d’une police de caractéres, aussi appelé son corps, correspond a la taille de
la police que nous pouvons utiliser au quotidien sur nos logiciels de traitement de texte, comme la
taille 11 par exemple. La hauteur de x quant a elle, correspond a la taille de référence des lettres d’une
police concernée pour une taille de point donnée (6). On les différencie car pour deux polices
différentes de corps identiques, la taille des lettres peut varier, comme nous pouvons le remarquer
dans la [Figure 6], entre la police Verdana et Calibri. C'est la hauteur de la lettre « x » qui est prise
comme référence, car cette lettre ne présente pas d’élément ascendant ou descendant (contrairement
au « p» ou au «d», par exemple). Ainsi, pour que deux typographies soient équivalentes et
comparables, il ne faut pas qu’elles aient la méme taille de point, mais bien la méme hauteur de x.

Pour des personnes malvoyantes, la taille des lettres, et donc la hauteur de x, détermine la
lisibilité d’un texte. L’étude de Arditi & Cho (2007) (7) prouve que pour un texte avec une police telle
qgue Courier, ou la hauteur de x est plus grande, la vitesse de lecture est nettement améliorée par
rapport a un texte avec un police comme Times New Roman pour lequel la hauteur de x est plus petite

(8).

2. La police la plus communément utilisée

D’aprés les ouvrages disponibles sur la Banque de Données de I'Edition Adaptée, a I'Institut
National des Jeunes Aveugles (9), et ceux disponibles sur la mallette ressources du Centre Technique
Régional pour la Déficience Visuelle (10), la typographie qui semble la plus largement utilisée pour les
documents destinés aux personnes déficientes visuelles est I’Arial. Ce constat est appuyé par les
professionnels travaillant sur le terrain (11). Cela peut s’expliquer par le fait que cette police soit
ancienne (créée en 1982). Elle est aussi tres répandue et connue car c’est la typographie qu’a utilisé
Microsoft pour son systéme d’exploitation Windows, ainsi que pour Mac chez Apple (12).

Ainsi la police Arial comporte des caracteres qui offrent une bonne lisibilité des lettres, en
petite ou plus grande taille, et est sans empattements. Elle a donc été plus récemment préconisée
pour les textes imprimés, notamment dans le cadre de I'accessibilité aux ressources de I'’éducation
nationale (13).
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Nous nous sommes demandé si, concernant les textes officiels du gouvernement devant étre
accessibles au plus grand nombre, il existait une typographie réglementée. Et en effet, depuis le début
de I'année 2020, I'état a développé sa police de caractéres propre, la police Marianne®© [Figure 8],
dans le but, entre autres, de simplifier la compréhension du citoyen et sa perception de I'action
publique. Cette typographie est donc réservée a I'usage exclusif des acteurs de la sphére étatique. Elle
a été pensée avec sobriété afin d’améliorer la lisibilité et l'identification des supports de
communication (14). La police Marianne© semble étre un compromis entre I'effet signature du
gouvernement, et l'accessibilité du contenu écrit au plus grand nombre. La typographie Arial est
autorisée en substitution a la police Marianne®© (14), ce qui renforce I'idée que la police Arial soit la
plus communément utilisée.

REPUBLIQUE REPUBLIQUE

Figure 8 : police Marianne© (a gauche) et police Arial (a droite) en gras

3. Les polices spécialisées

Nous pouvons nous questionner sur I'importance d’avoir une police adaptée a une déficience
donnée, sur le role que cela joue pour la compréhension, les apprentissages ou I'insertion sociale. Déja
plusieurs polices adaptées ont vu le jour, afin d’améliorer la lisibilité des textes pour un public cible.
Par exemple pour les enfants dyslexiques, afin de les aider dans les apprentissages scolaires, la police
Dyslexie© (15) a été créée. Cette police a prouvé son intérét en démontrant qu’elle permet
d’améliorer la compréhension des textes pour des enfants dyslexiques, augmentant ainsi leur aisance
lors de la lecture (16).

La police EIDO (17) a été créée pour les personnes ayant une DMLA, présentant donc un
scotome central. Elle a été pensée pour augmenter les différences entre les lettres afin que celles-ci
soient mieux reconnaissables en vision périphérique. L'étude permettant de valider cette police a été
faite sur des sujets normaux-voyant auxquels on a créé un scotome central. Les résultats montrent que
la police EIDO permet d’améliorer la reconnaissance des lettres en vision périphérique, mais ne permet
pas d’améliorer les performances de lecture (8).

La police Luciole est née en 2019 apres deux années de collaboration entre le CTRDV et le
studio typographies.fr. Cette police prend en compte la structure des lettres, I'encombrement des
mots, les espacements interlettres et interlignes, pour apporter une lisibilité optimale aux éleves
malvoyants, et qu’elle soit utilisable par les professionnels de I'édition adaptée (18).

La création, mais surtout l'utilisation de ces différentes polices prouve leur efficacité et leur
nécessité pour continuer d’intégrer les personnes malvoyantes, et ainsi permettre la continuité de
I’éducation et de I'information.

Un visuel de ces différentes polices spécialisées est accessible en [Annexe 2].
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4. Création de la police Luciole, ses caractéristiques et son utilisation
La police de caractéeres Luciole a été pensée pour améliorer I'accessibilité aux documents
scolaires pour les jeunes déficients visuels. En facilitant la lisibilité des documents scolaires, les
apprentissages s’en retrouvent facilités, car une police adaptée permet de limiter la déconcentration
et la fatigue.

En comparaison avec la police Arial, Luciole a des contreformes plutét ouvertes, I'espace
interlettres est plus important, les lettres ont été dessinées de facon a ne pas étre confondues et la
différence entre le mode « normal » et le mode « gras » est plus importante. Les accents et les points
sont volontairement plus gros que la moyenne, pour étre percu correctement par les personnes
malvoyantes [Figure 9]. Ces criteres sont appelés critéres de design (11).

I . ' b - | .t . 59 6
T Texte composé en Arial

I Texte composé en Luciole
™ ° ege ¥ 4
lisibilite 596

Figure 9 : Comparaison des polices Arial et Luciole

L'intérét de la police Luciole est d’étre un outil aussi adapté qu’accessible pour que toute
personne qui trouve une amélioration en lisant avec puisse I'utiliser. Pour cela le principal critere
d’usage est alors sa gratuité (11). Luciole est donc libre d’acces et disponible sur le site http://luciole-
vision.com.

Cette police ayant été pensée pour des jeunes déficients visuels, les tests pour sa validation
ont été réalisés avec des participants 4gés de 6 a 35 ans, n’ayant pas de troubles associés. lls étaient
scolarisés ou étudiants dans la région Rhone-Alpes. Durant I’étude les participants ont été classés par
groupe en fonction de leur cycle scolaire, pour leur présenter des tests adaptés a leur niveau, et non
pas en fonction de leur déficit visuel. Pour valider la police Luciole, elle a été comparée a cinq autres
polices (dont Dyslexie© et EIDO), ne présentant pas d’empattements et dont la taille de x a été
étalonnée, pour évaluer les critéres suivants : le classement des six typographies selon I'ordre de
préférence pour lire, la fluence de lecture, la compréhension du texte, et le nombre d’erreurs lors de
la lecture. Toutes ces épreuves ont été réalisées sur papier et sur écran, pour un groupe de participants
normo-voyants et un groupe de participants malvoyants (8).

Les résultats de cette étude montrent que pour presque la moitié des participants malvoyants
(47,3%) la police Luciole est préférée par rapport aux cing autres lorsqu’elle est lue sur papier. Cette
préférence est significative par rapport aux polices EIDO et Dyslexie. Concernant la fluence de lecture,
il y a une amélioration significative avec la police Luciole, par rapport a EIDO seulement. Il est important
de préciser que dans cette étude, le temps de lecture pour un texte donné a été chronométré et non
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le nombre de mots lus en fonction du temps. Enfin pour la compréhension, les textes sont globalement
bien compris, peu importe la typographie utilisée.

La comparaison avec le groupe de normo-voyants est difficile, car I’échantillon a été réduit a
cause du COVID-19. Pour la comparaison avec les cing autres polices, Luciole n’est pas la préférée, et
la fluence en lecture est sensiblement la méme pour chaque typographie. Globalement le nombre
d’erreurs ne varie pas en fonction des polices de caractéres que ce soit pour le groupe de participants
malvoyants ou pour celui des normo-voyants (8).

Actuellement la police de caracteres Luciole est utilisée par des éditeurs spécialisés dans les
livres en gros caracteres de références, certains ont transcrit la totalité de leur collection en Luciole
face aux retours positifs des clients (11). Elle est naturellement aussi utilisée par beaucoup de centres
de transcription. Ainsi que plus ponctuellement par des institutions comme la Ville de Paris ou le
Ministére de L’Intérieur (11), d’ailleurs lors des confinements et des couvre-feux passés, cette police a
été utilisée pour les attestions de déplacement. Son utilisation s’est donc élargie au-dela des éléves
déficients visuels, pour plus de 900 000 personnes malvoyantes en France et a I’étranger (11). Cette
police ayant aussi été développée pour les écrans, elle est compatible avec les livres numériques. Des
sites internet comme celui du comité Louis Braille (19), celui du CERTAM (20) ou celui de 'association
DMLA (21) I'utilisent déja, ou encore des applications ou la police Luciole est proposée sur 'interface,
comme VoxiWeb (22) ou Dolphin EasyReader (23).

C. Vision et DMLA
1. DMLA

a. Prévalence et symptémes

La Dégénérescence Maculaire Liée A L’age, ou DMLA, est une cause de malvoyance mondiale
majeure chez les personnes de plus de 50 ans. En France, elle est la premiére cause de déficience
visuelle chez les plus de 50ans, et concerne environ 20 millions de personnes en Europe (24). Son taux
d’apparition augmente avec I'age, en effet elle touche 10% des personnes entre 65 et 75 ans, et
environ 25% des personnes de plus de 75 ans d’aprés I'INSERM (25). De plus, des facteurs de risques
entrent en jeu, notamment le tabagisme, I'obésité, la consommation d’alcool mais aussi la génétique
(25). C'est donc une pathologie multifactorielle.

Cette pathologie rétinienne se traduit par une atteinte maculaire acquise. Elle est bilatérale et
asymétrique, en effet, on note pour le deuxieme ceil un facteur de risque d’apparition de la pathologie
augmentant de 10% par an apres la découverte de I'atteinte du premier ceil (d’apres la HAS) (26). Les
patients atteints présentent alors une baisse de vision centrale progressive de loin comme de prés. lls
peuvent étre sujets a des métamorphopsies, qui sont surtout pergues lors de la lecture ou a la
conduite. Les patients peuvent aussi étre atteints de photophobie, et génés pour lire ou voir des choses
précises du fait d’'une diminution de la sensibilité aux contrastes, s’ajoutant a la baisse d’acuité visuelle.
A des stades tres évolués ces patients peuvent présenter un scotome central. Néanmoins, ils
n’expriment pas de douleurs, et I'ceil garde un aspect blanc physiologique.

La perte de vision centrale est due a une atteinte de I'épithélium pigmentaire. Il regroupe les
cellules pigmentaires qui assurent un support structural et métabolique aux photorécepteurs. Ici, les

cOnes sont touchés, et étant majoritairement regroupés au niveau de la macula, on observe
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logiquement une baisse de la vision centrale. Les batonnets étant les seuls préservés, la sensation
visuelle est altérée. C'est ce qui provoque une photophobie chez les personnes atteintes.

Selon le type de DMLA, on retrouve une atteinte rétinienne variable. Mais dans le premier
stade de la pathologie, la DMLA précoce, les troubles sont les mémes pour toutes les personnes
concernées. Elle se caractérise par une baisse de vision modérée qui peut étre bilatérale, et le plus
souvent les patients n’ont pas beaucoup de symptomes. Sur le plan rétinien, on retrouve cette
altération des cOnes, qui va entrainer un dépot de déchets métaboliques, que I'on appelle des drusen
(ou druses), qui se trouvent principalement au niveau de la macula. Ils se caractérisent par des amas
blancs/jaunes présents dans I’épithélium pigmentaire [Figure 10 et 11] ainsi que sur la partie interne
de la membrane de Bruch.

On observe différents types de drusen (miliaires et séreux (26)) qui, au fur et a mesure de leur
évolution, vont caractériser la gravité de I'atteinte. Cependant, ces derniers peuvent étre présents sans
pour autant justifier une DMLA.

On parlera de DMLA intermédiaire ou Maculopathie liée a I'age lorsque les drusen séreux
seront nombreux et accompagnés d’un début d’atrophie rétinienne. Cette atrophie sera visible a I'OCT
avec une hyper-réflectivité de I'épithélium pigmentaire due a I'apoptose des cellules pigmentaires
[Figure 11].

membrane
deBruch™=

Vaisseaux
sanguins
normaux

Figure 10 : Schéma représentant une coupe Figure 11 : Photographie a I’échelle
transversale d’une rétine porteuse de drusen dans le colorimétrique d’un OCT d’une rétine porteuse
cadre d’une MLA. de drusen.

b. Les formes avancées
Lorsque |'atteinte des photorécepteurs continue de se propager, on parle de DMLA avancée. Il existe

deux types de DMLA avancées qui sont la DMLA atrophique et la DMLA exsudative.

La DMLA atrophique, connue aussi sous le nom de « DMLA seche », représente environ 90%
des cas d’apres le Rapport SFO de 2018 (27). Dans le tableau clinique, on retrouve une diminution de
I’acuité visuelle, de loin comme de pres, lente et progressive. Cette baisse d’acuité correspond a une
dégénérescence des cellules pigmentaires et des photorécepteurs, qui va entrainer le développement
de plages d’atrophie présentes au niveau de |'épithélium pigmentaire et de la choroide (28). Ces plages
d’atrophie peuvent également toucher la couche choriocapillaire. Elles se développent sur la rétine et
entrainent une baisse de vision trés progressive lorsqu’elles atteignent la macula.
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Lors des examens complémentaires de type OCT ou rétinophotographie, on peut voir un
amincissement de I'épithélium pigmentaire ainsi que de la choriocapillaire [Figure 12]. Ces zones
d’atrophie seront visibles au fond d’ceil sous la forme de cercles blancs/jaunes dépigmentés
caractéristiques. On peut parfois apercevoir les vaisseaux de la choriocapillaire par transparence (27).
Au niveau de I'OCT, on note une hyper-réflectivité de I'épithélium pigmentaire, avec des drusen séreux
et un possible début de décollement de I'épithélium pigmentaire d{i a un drusen séreux qui grossit.

Figure 12 : A. Photographie en couleurs du fond d’ceil d’'un patient atteint de
DMLA atrophique montrant des drusen séreux. B. OCT montrant des drusen
séreux avec début d’atrophie chez le méme patient. C. Image en auto-
fluorescence d'un fond d’ceil avec des drusen au niveau de la macula.

D’apreés le Rapport SFO 2018.

On peut également réaliser des clichés en auto-fluorescence, on trouve alors une zone
atrophique hypo-auto-fluorescente plus ou moins centrale en fonction de I'avancée de la pathologie,
et des drusen.

Figure 13 : photographies en couleurs des fonds d’ceil d’un patient
atteint de DMLA atrophique.

Figure 14 : clichés en auto-fluorescence du méme patient.

D’apres le Rapport SFO 218.

Figure 15 : Clichés d’OCT Spectralis comparant une rétine saine (en
haut) et une rétine atteinte de DMLA atrophique (en bas), comportant
des cedémes et une hyper-réflectivité postérieure.
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La DMLA exsudative ou néovasculaire, plus couramment connue sous le nom de « DMLA
humide », représente environ 10% des cas (27). Elle est caractérisée par la présence de néovaisseaux
choroidiens qui se développent sous I'épithélium pigmentaire, plus particulierement sous la zone
maculaire. lls vont alors entrainer une baisse d’acuité visuelle brutale.

En effet, tous les vaisseaux sanguins se forment a un moment précis lors de la vie
embryonnaire, on appelle cette phase « l'angiogenese ». Pendant cette étape cruciale dans le
développement embryonnaire, le corps synthétise des facteurs de croissance vasculaires, et le plus
actif dans cette vasculogenése est le VEGF. Dans le cadre de la DMLA exsudative, comme dans plusieurs
autres pathologies que nous n’évoquerons pas ici, le VEGF peut étre synthétisé de nouveau et étre
responsable d’une « néoangiogenése ». Sa présence va alors entrainer la formation de néovaisseaux
choroidiens perméables.

Il existe différents types de néovaisseaux :

e Les néovaisseaux sous épithéliaux, aussi appelés néovaisseaux occultes. lls traversent la
membrane de Bruch et se développent entre celle-ci et I'épithélium pigmentaire de la rétine.

e Les néovaisseaux pré-épithéliaux, aussi appelés néovaisseaux visibles, se développent en
avant de I'épithélium pigmentaire (29). La plupart du temps, ce sont des néovaisseaux sous-
épithéliaux qui ont traversé I'épithélium pigmentaire pour se propager dans la rétine.

e Les anastomoses chorio-rétiniennes (26), représentant une liaison entre le réseau capillaire

rétinien et choroidien.

Figure 16 : Photographie en couleurs du fond d’ceil droit d’un patient
atteint d’une DMLA exsudative.

Clichés d’OCT colorimétriques mettant en évidence un Décollement de
I'épithélium pigmentaire et des cedéemes maculaires avec un cedeme
maculaire cystoide.

Un saignement de ces néovaisseaux entraine la perte définitive des photorécepteurs, ce qui
cause une baisse de vision sévere et rapide, ainsi que I'apparition d’'un scotome central ou paracentral.
Une prise en charge immédiate est donc nécessaire (30).
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Dans les examens complémentaires, I'angiographie au vert d’indocyanine sera notamment
utilisée afin de mettre en évidence les lésions polypoidales, les anastomoses chorio-rétiniennes et
néovaisseaux occultes, tandis que I'angiographie a la fluorescéine [Figure 17] permet de mettre en
évidence les néovaisseaux visibles (27).

Figure 17 : A et B : Clichés d’angiographie a la fluorescéine mettant en
évidence les néovaisseaux choroidiens visibles dans une DMLA exsudative.
Le cliché A a été pris en temps intermédiaire, et le cliché B correspond au
temps tardif.

C : Coupe OCT qui montre des néovaisseaux choroidiens responsables d’un
cedéeme maculaire, avec un décollement séreux rétinien (fleche noire).

c. Traitements
Au stade précoce, il n'existe pas vraiment de traitement curatif de la pathologie. Néanmoins,
I’étude AREDS-2 (age related eye disease study) a été réalisée en 2013 sur plusieurs patients pour voir
I’effet de vitamines sur I’évolution de la DMLA. Les résultats ont montré que I'avancée de la pathologie
était ralentie par un traitement vitaminique préventif associant la vitamine E, la vitamine C, le zinc, la
lutéine et la zéaxantine (30).

En ce qui concerne la DMLA atrophique, il n’existe aucun traitement curatif. Cependant, il est
conseillé d’effectuer une autosurveillance notamment en utilisant la Grille d’Amsler [Figure 16 et 17].
Cela permettra de suivre I’évolution de la pathologie si elle est déja diagnostiquée, ou de la dépister.
L"”évolution de la DMLA n’en sera pas ralentie pour autant, et a terme le patient aura un scotome
central dans son champ visuel, mais permettra une prise en charge rapide en cas d’évolution de la
DMLA en forme exsudative.

Figure 18 : Grille d’Amsler vue par un patient sain Figure 19 : Grille d’Amsler vue par un patient atteint de
DMILA, avec la présence de métamorphopsies

La DMLA exsudative est la seule qui possede un traitement curatif. Afin de limiter Ila
néoangiogenese provoquée par la présence de VEGF, il est nécessaire de procéder a des injections
intravitréennes (IVT) d’anticorps anti VEGF. Néanmoins, ce traitement n’est pas pérenne, et nécessite
une répétition des injections de fagon réguliéres.
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Alors il existe plusieurs protocoles d’IVT. Tout d’abord, le patient peut avoir des injections a
intervalle de temps régulier, une fois tous les deux mois par exemple, et ce sans se baser sur |'activité
néovasculaire de sa rétine. L'ophtalmologue peut aussi suivre le protocole PRN (Pro Re Nata) et réaliser
une IVT quand le patient ressent des signes fonctionnels précis. Si le patient n’est pas géné, alorsil n’a
pas d’injections. Depuis quelques années, il existe un nouveau type de prise en charge avec des IVT, le
Treat & Extend. Le but est de faire une IVT au patient avant une récidive néovasculaire de la pathologie.
Au début, il y aura donc un délai minimal de quatre semaines entre chaque injection, et si pendant ce
délai il n’y a pas de rechute il sera allongé de deux semaines a chaque visite, jusqu’a un maximum de
douze semaines. Si au contraire I'ophtalmologiste remarque une rechute de la DMLA, le délai entre
deux injections sera raccourci (31). Ce protocole est de plus en plus utilisé car il permet au patient de
conserver une bonne vision et ainsi d’éviter des phases de grosses récidives et de maintenir la DMLA
stable.

2. La déficience visuelle
a. Prévalence et définition selon I'Organisation Mondiale de la Santé
Selon I'OMS, 2.2 milliards de personnes ont une forme de déficience visuelle dans le monde.
Dans ces deux milliards de personnes, environ un milliard est atteint de déficience visuelle suite a un
mangque d’accés aux soins, donc de causes évitables. La majorité de ces personnes ont plus de 50 ans
(32).

Géographiquement parlant, la prévalence des déficiences visuelles touchant la vision de loin
est quatre fois plus élevée dans les pays a faible revenu, que dans les pays a revenu élevé. En effet,
I’absence d’accés aux soins dans ces régions est trés marquée, ce qui permet a des pathologies
reconnues comme bénignes dans les pays riches de se développer. En effet, on voit d’apres le
graphique [Figure 20] que la cause majeure de déficience visuelle dans les pays pauvres a émergents
est la cataracte, qui représente 50% des déficiences. Dans les pays développés, on retrouve la DMLA
qui représente elle aussi 50% des déficiences, contre 8% dans les pays peu développés (33).

Nous nous intéressons dans ce mémoire a la DMLA, qui est donc une cause majeure de
déficience visuelle dans les pays développés.

Pays les plus développés Pays les moins développés
Autres Cataracte
4% 5% e
Glaucome
18 %
Cornée
3%
Diabéte
17 %
Cécitd infantile
3%

Figure 20 : graphique en secteurs représentant les différentes atteintes
responsables de déficience visuelle dans les pays développés et peu développés
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b. Les différents stades de la déficience visuelle
La classification internationale des maladies classe deux types de déficience visuelle prenant
en compte l'acuité visuelle, selon si le trouble affecte la vision de loin ou la vision de prés. Ces deux
types d’atteintes ont donc chacune des normes avec des catégories précises (34).

L’OMS définit les différents stades de la déficience visuelle en vision de loin comme ci-dessous :

v Catégorie 1 : Déficience visuelle légeére : si I’AV est supérieure a 6/60 ce qui correspond a 3/10

v' Catégorie 2 : Déficience visuelle Modérée : si I’AV est comprise entre 6/18 et 6/60 ce qui
correspond a une AV comprise entre 3/10 et 1/10

v' Catégorie 3 : Déficience visuelle Sévére : si 'AV est comprise entre 6/60 et 3/60 ce qui
correspond a une AV comprise entre 1/10 et 1/20

v/ Catégorie 4 : Déficience visuelle profonde : si ’AV est comprise entre 3/60 et 1/60, c’est-a-
dire si elle est comprise entre 1/20 et « Compte les doigts »

v’ Catégorie 5: 1° pallier de Cécité : si I’AV est comprise entre « Compte les doigts » et des
perceptions lumineuses positives

v'  Catégorie 6 : 2° pallier de Cécité : absence de perception lumineuse.

(Les valeurs suivantes sont données initialement selon I’échelle de Snellen et nous donnons la
correspondance en échelle décimale).

On parle de déficience visuelle en vision de pres lorsque I'acuité visuelle est inférieure a
0.8MAR a 40cm, ce qui correspond a un Parinaud 10.

Remarqgue : Toutes ces mesures d’acuité visuelle concernent le meilleur ceil avec le port de la
correction optique. De plus, les catégories 2, 3 et 4 sont considérées comme une malvoyance alors que
les catégories 5 et 6 sont considérées comme une cécité.

A ces différents stades de déficiences basés sur I'acuité visuelle peut se rajouter un autre
élément clé dans la vision : le champ visuel. En effet, un champ visuel compris entre 20° et 40° centraux
est un critere de déficience visuelle profonde, tandis qu’un champ visuel inférieur a 20° centraux est
un critere de cécité (35).

Nous posons alors la définition de la basse vision : « Une personne ayant une basse vision est
celle qui a une déficience de la fonction visuelle parfois méme aprés traitement et/ou une correction
courante de sa réfraction, et a une acuité visuelle de moins de 3/10 a la perception lumineuse, ou a un
champ visuel de moins de 20° centraux, mais qui utilise ou pourrait étre potentiellement capable
d’utiliser, sa vision pour planifier et/ou exécuter une tache. (35) »

3. Impact de la déficience visuelle dans la DMLA
Comme nous l'avons dit précédemment, la DMLA entraine une diminution de I'acuité visuelle de
loin comme de preés, avec une photophobie, des métamorphopsies et a terme un scotome central dans
le champ visuel. Nous allons donc voir dans quelle mesure cela peut étre handicapant pour le patient,
et comment cette pathologie s’inscrit dans les atteintes responsables de déficience visuelle. Il est
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important de préciser que toutes ces difficultés seront vraiment ressenties par le patient lorsque la
pathologie sera bilatéralisée. Lorsqu’un seul ceil est atteint, le patient regarde avec I'ceil sain lorsqu’il
est en situation binoculaire.

a. Atteinte de la vision fine

Dans la DMLA, essentiellement exsudative, nous sommes face a une baisse de I’acuité visuelle
brutale et relativement soudaine. En effet, la perte de vision peut étre compléete en quelques semaines
en I'absence de traitement contre une dizaine d’années pour la DMLA atrophique. Le patient subit une
perte de la vision nette soudaine, et un refus du reste visuel périphérique car il est focalisé sur ce qu’il
ne voit plus. Il perd alors toute autonomie, et son comportement est comparable a celui d’une
personne non voyante. L'objectif premier est donc une prise en charge rapide pour permettre une
adaptation du patient a ses nouvelles capacités visuelles.

Cette baisse d’acuité visuelle entraine une atteinte de la discrimination. La discrimination
visuelle est la capacité a reconnaitre des détails, des couleurs, des formes dans un ensemble. Elle fait
partie de la vision fine (la vision qui nous permet de percevoir des détails, et qui nous permet de
réaliser des taches demandant une grande précision).

De plus, dans les cas les plus évolués, la perte de la discrimination et la baisse d’acuité visuelle
sont accompagnées d’une perte de champ visuel central. Cette atteinte peut engendrer de
nombreuses situations problématiques.

Tout d’abord, la lecture sera tres impactée. Ne pouvant plus fixer avec sa rétine centrale, il ne
reste au patient que la vision périphérique, qui est floue. Ainsi, déchiffrer les lettres et les mots sera
tres difficile. En effet, ayant perdu son point de fixation fovéolaire, le patient devra adopter une
nouvelle stratégie de fixation, qui n’est pas innée, en ayant une fixation excentrique avec un point de
la rétine périphérique. On appelle ce point la PRL ou fixation préférentielle. Cependant, ce nouveau
point de fixation n’ayant pas les mémes propriétés que la fovéa, une bonne discrimination ne sera pas
totalement récupérable. Il pourra également étre géné a la lecture par les métamorphopsies, les lignes
seront courbes, « feront des vagues », et le patient devra se concentrer sur des textes plus gros pour
espérer lire quelques mots. Mais un facteur important est a prendre en compte : I'empan visuel, qui
correspond au nombre de lettres percues en une seule fixation, et qui s’affaiblit lorsque la fixation est
périphérique. La réduction de I'empan visuel va entacher |'anticipation des mots, ainsi que la fluidité
de la lecture et augmenter ainsi la fatigue visuelle. Donc le fait de mettre des lettres plus grosses ne
sera pas forcément un avantage pour le patient car cela diminuera le nombre de lettres qu’il percoit.
Il faut alors trouver le juste milieu pour que le patient ne soit pas trop géné par les métamorphopsies
et qu’il réussisse a déchiffrer des mots.

A la lecture il aura donc énormément de mal a lire un mot court, qui sera totalement ou en
majeure partie compris dans son scotome central. Par ailleurs, les mots longs seront plus facilement
déchiffrés car le patient sera capable de deviner le mot grace a la clésure visuelle. En outre, ces
difficultés a la lecture seront majorées par la mauvaise perception des contrastes du patient, qui est
liée a I'altération des cones. En effet, il faudra que le texte soit bien éclairé pour diminuer cette géne,
et que le papier sur lequel il est imprimé ait une teinte et une matiere particulieres qui permettent
d’augmenter le contraste et d’éviter les reflets responsables de photophobie. De plus, avec un champ
visuel atteint, la fixation et les saccades seront perturbées, et ainsi plus nombreuses, méme pour la
lecture de phrase simple.
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Lorsqu’un seul ceil est atteint, nous retrouvons ces génes en vision de prés et une acuité
visuelle faible, en monoculaire. L’autre ceil étant moins atteint ou sain, il conservera une bonne AV.
Cependant la vision binoculaire peut étre perturbée par I'ceil atteint par la DMLA, faisant chuter
I'acuité visuelle binoculaire. Ce phénomeéene est notamment di a la présence de métamorphopsies.
Néanmoins, la vision binoculaire reste souvent efficace, et si I'ceil pathologique présente un scotome
central, il pourra étre compensé en partie par I'ceil adelphe. Cette situation peut engendrer un retard
dans le diagnostic de la pathologie, dans le cas ol le patient n’est pas suivi régulierement par un
ophtalmologiste.

Envision de loin, le patient aura du mal a déchiffrer des lettres, a lire les panneaux, a se repérer
sur le quai d’une gare ou pour prendre le bus par exemple. De plus, il aura des difficultés pour s’orienter
dans 'espace et se diriger, notamment dans des endroits inconnus. La DMLA provoque donc une
diminution importante de I'autonomie de la personne atteinte.

b. Coordination visuomotrice

On retrouve également une atteinte de la coordination visuomotrice liée a la perte du champ
visuel central. Elle correspond a I'exécution d’une tache motrice sous contréle préalable de la fonction
visuelle. En effet, le champ visuel périphérique n’étant pas atteint, le patient est toujours capable de
se déplacer seul, et de se repérer dans des endroits connus. Mais il est difficile de s’orienter
précisément, et de mémoriser des indices visuels marquants lui permettant de se repérer. De plus, il
n’est plus capable de conduire. On note une atteinte notamment de la coordination ceil-main, qui
permet d’orienter le geste au mieux par rapport a ce que I’ceil voit. Or une personne ayant un scotome
central voit cette coordination perturbée, la fixation ne pouvant plus avoir lieu de facon optimale, le
lien entre I'ceil et la main peut étre rompu, il sera donc difficile pour le patient de réussir a viser et a
prendre I'objet qu’il voit. C’est pourquoi ses gestes peuvent sembler disproportionnés par rapport a la
distance de I'objet, ou a la latéralité (le patient vise trop a gauche pour un objet qui se trouve plus vers
la droite).

Cette coordination ceil-main étant atteinte, les patients ont des difficultés quant a I’écriture,
qui est aussi liée a la vision fine. En effet, il est trées compliqué d’écrire une chose que I'on ne voit pas.
Nous avons tous besoin d’un contréle visuel pour pouvoir écrire correctement et de fagon lisible.

c. Altération de la perception de I'environnement
A toutes ces difficultés s’ajoutent des éléments qui sont directement liés a la disparition des
cones._En effet, n’étant plus fonctionnels, la vision nette sera altérée et les couleurs seront jaunies
[Figure 21] (36).

Une étude de I'Institut de la vision a démontré que suite a cette atteinte, certaines longueurs
d’onde sont plus toxiques que d’autres pour les personnes porteuses de la DMLA, notamment celles
correspondant a la lumiére bleu-violet. L'exposition a ces derniéres engendre une consommation
accrue de la lipofuscine, un photopigment présent dans les photorécepteurs, qui absorbent ces
longueurs d’ondes. Ainsi pour les personnes atteintes de DMLA, I'épithélium pigmentaire étant
défaillant, la lipofuscine ne peut étre recyclée, ce qui provoque la perte des photorécepteurs que sont
les cones. Ainsi la vision des couleurs est altérée puisque ce sont les cones qui la permettent, et la
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sensibilité a la lumiere est augmentée, puisque qu'il n'y a plus que les batonnets pour absorber la
lumiere (37).

Figure 21 : photographies mettant en évidence I'altération
des couleurs chez une personne atteinte de DMLA

Cela entraine alors le phénomeéne de photophobie, ne restant que les batonnets qui s’activent
pour un faible stimulus lumineux. Ainsi, face a de fortes lumiéres, les batonnets sont saturés, et il n’y
a pas de photorécepteurs pour gérer cette lumiére, et la personne est éblouie.

Certaines personnes atteintes de DMLA peuvent avoir le sentiment de regarder le monde qui
les entoure « a travers un filtre, dans une caméra ». Ainsi, cela entraine une perception du monde plus
synthétique avec des couleurs fades, jaunies, et ne ressemblant plus aux couleurs qu’ils connaissaient
avant. L'image est donc déformée, altérée, entre le moment ou I'information est captée, et celui ou
elle est traitée. Ainsi, il est nécessaire de simplifier au maximum cette image afin de diminuer les
possibles altérations de cette derniére, et pour faciliter la perception du monde extérieur. Plus une
image est complexe, avec des détails précis, et plus il sera difficile de la reconnaitre a travers tous ces
détails qui seront percus comme des signaux secondaires, comme un bruit visuel qui altérera le
déchiffrage visuel. Au niveau de la lecture, cette simplification du signal peut passer par une adaptation
au niveau des textes, de la police, du support... Ainsi, une police telle que Luciole pourrait s’avérer étre
tres bénéfique, et améliorer considérablement le confort visuel de la personne, ainsi que la rassurer
quant a ses capacités visuelles restantes.

En effet, cela peut également engendrer un questionnement psychologique important,
notamment l'impression de ne plus appartenir au monde qu’ils connaissaient avant leur perte de
vision, mais d’étre maintenant spectateur de la vie des autres. Le sentiment d’étre devenu incapable
de faire quoi que ce soit est de plus en plus présent, et le fait d’avoir de nouveau la capacité de lire
avec un texte adapté peut redonner confiance au patient qui sera alors plus assuré.

La vie des patients déficients visuels est entierement modifiée par ce handicap, et nécessite des
stratégies pour s’adapter et continuer a vivre pleinement.

d. Aspect social
L’atteinte de la vision centrale a également une conséquence importante sur la vie sociale. En
effet, les patients atteints de DMLA peuvent présenter des difficultés quant a la reconnaissance des
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personnes qui les entourent de prime abord. Ce phénomeéne est lié au scotome qui empéche la prise
d’information centrale de notre champ de vision. Cette atteinte peut étre comparée a de la
prosopagnosie, a la différence que celle-ci est une agnosie due a une lésion du lobe temporal.

En outre, 'ensemble de la vie sociale du patient est bouleversé. Il y a tout d’abord le sentiment
d’étre diminué par rapport a une personne qui n’est pas atteinte de DMLA, la peur d’étre ralenti par
rapport aux capacités des autres, qui peuvent le dissuader de réaliser des activités de groupes qui
nécessitent une bonne vision, comme jouer aux cartes par exemple. Mais aussi l'incapacité a la
conduite qui le prive d’autonomie et I'empéche de se déplacer librement. Il y a également un
sentiment de honte, et d’étre un poids pour les autres, qui peut étre présent et qui empéche de
demander de I'aide, notamment pour I'aspect administratif, pour lire le journal, ou tout simplement
aller faire des courses. A terme pour certaines personnes, cela peut mener au refus de tout contact ou
de toutes activités, par peur de se confronter aux autres, ou de I'échec. En effet, certains patients vont
baisser les bras, sans méme essayer de mettre en pratique différentes adaptations possibles et
réalisables. Cela peut alors entrainer un phénomene de repli sur soi et de dépression.

e. L'acceptation du handicap
Ce processus difficile décrit ci-dessus est directement lié au travail d’acceptation du handicap
gue les patients vont devoir réaliser. lls ont perdu leur champ de vision central, et la vision nette avec,
et doivent maintenant apprendre a vivre avec ce handicap. En effet, ils sont victimes d’une déficience
visuelle acquise, mais ne seront jamais aveugle. lls perdent ainsi leur autonomie, sont en insécurité et
ne se sentent plus capable de vivre seuls.

En effet, I'acceptation du handicap est un processus composé de différentes phases :

v' La dénégation : le patient ne peut/ne veut pas croire que sa vie est bouleversée

v' La phase dépressive : le patient entre dans un état |éthargique dans lequel il se persuade qu'il
ne peut plus rien faire seul, que sa vie est « gachée »

v' Le travail de deuil : c’est une phase de réaction face a la pathologie et de reconstruction d’une
image de soi opérante et fonctionnelle

Le travail de deuil est toujours plus compliqué pour une personne agée qui a vécu
« normalement » avant d’étre porteuse d’un handicap visuel. Elle aura tendance a rester dans une
phase dépressive légérement atténuée, et il sera important qu’elle soit prise en charge
psychologiquement et par des rééducateurs pour rapidement envisager la vie sous un jour nouveau
avec la pathologie et pour apprendre de nouvelles stratégies a adopter pour préserver son autonomie.
Cela permettra d’éviter les phénomeénes de repli sur soi et « d’abandon face a la pathologie » comme
évoqués précédemment.

f. La prise en charge basse vision
Pour aider les patients a utiliser leurs capacités visuelles restantes, il sera possible d’effectuer
des séances de rééducation avec un orthoptiste spécialisé dans la basse vision. Le but ne sera pas de
rendre aux patients leur vision d’avant mais bien d’apprendre a utiliser de facon optimale leur
capacités visuelles restantes de sorte a gagner en autonomie, et a recommencer a faire ce qu’ils
aimaient. Cette rééducation sera basée sur de nombreux exercices mettant en jeu des capacités de la
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vie quotidienne, afin que le patient soit plus a I'aise dans ses différentes taches et retrouve petit a petit
son autonomie. Nous nous concentrerons ici sur la prise en charge de la lecture pour un patient
présentant un scotome central.

Lors du bilan, on pourra évaluer la vitesse de lecture du patient. En effet, un des objectifs de
la rééducation sera de 'améliorer, afin de gagner en efficacité et en confort. Pour ce faire, on pourra
mettre en place une néofixation préférentielle qui I'aidera dans toutes les taches « fines ». On la
travaillera uniquement si cela apporte un bénéfice fonctionnel au patient. Pour améliorer la lecture,
on travaillera beaucoup la motricité conjuguée, la lecture étant un enchainement de fixations et de
saccades. On pourra également réaliser un travail de discrimination, et ainsi faire des exercices
complets et non infantilisants.

On peut également proposer des aides optiques adaptées au patient [Annexe 3] et travailler
avec afin qu’il s’y habitue et pour qu’il apprenne a les utiliser. On travaillera également la lecture pure
sur un texte de taille équivalente ou une fois supérieure a celui qu’il était capable de lire lors du bilan.
Il sera intéressant de travailler sur des polices différentes, avec des modalités différentes
(empattements, gras...) qui pourront aider le patient dans sa lecture. Nous pourrons par exemple
utiliser les polices EIDO ou Luciole (si notre étude est concluante) pour essayer d’améliorer le confort
de lecture. Une adaptation au patient est nécessaire dans cette prise en charge, nous pouvons donc
faire plusieurs essais afin de voir ce qui lui convient le mieux.

Le but ne sera pas d’atteindre la norme de vitesse de lecture, mais plutét d’atteindre une
vitesse de lecture qui convient au patient, afin de diminuer sa fatigabilité et augmenter son confort.

g. Adaptation au scotome central : le phénoméne de complétion
La plupart du temps, une personne ayant une DMLA ne percoit pas son scotome central
comme une tache noire opaque. Elle parlera de vision floue, déformée, et orientera sa téte dans
différentes directions de I'espace pour excentrer sa fixation afin de voir net, mais aura énormément
de difficulté a donner les délimitations de ce scotome. En effet, un scotome est défini comme une zone
non percue dans le champ visuel, ce qui est différent d’une tache noire. Il existe un phénomeéne appelé
phénomene de complétion qui permet de combler cette zone du champ visuel manquante (38).

D’ailleurs, ce phénomene est également présent chez les personnes dont le champ visuel est
physiologique. En effet, nous possédons tous, aux alentours de 10° en temporal dans notre champ
visuel, une tache aveugle, qui est lié a la présence du nerf optique dans chaque rétine. En monoculaire,
nous ne la percevons pas car notre cerveau comble ce « manque » dans notre champ de vision grace
au phénomeéne de complétion. En binoculaire elle est comblée par le champ visuel de l'ceil
controlatéral. Néanmoins, si nous nous concentrons et essayons régulierement de percevoir cette
tache aveugle, nous ferons prendre conscience a notre cerveau qu’elle est 13, et a terme le phénomene
de complétion sera levé. Nous alors serons géné par deux taches floues dans nos champs visuels
temporaux.

C'est le méme phénoméne qui se met en place chez des personnes ayant une DMLA. Il a
cependant été démontré qu’il faut que la DMLA soit bilatérale pour que cela se produise, sans quoi
I’ceil sain prend le dessus et ce scotome est faiblement percu, le phénoméne de complétion n’est donc
pas réellement nécessaire dans ce cas. Nous sommes donc ici face a une plasticité cérébrale qui permet
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au cortex cérébral de s’adapter. En effet la plasticité cérébrale est toujours présente a I'age adulte,
bien que moindre comparé aux premieres années de vie (39). Elle va alors agir de sorte a ce que le
traitement de I'information se fasse sans que ces zones de scotomes apparaissent comme des trous
dans le champ de vision. Cette réorganisation corticale ne va pas rendre la fonction visuelle
physiologique (les déficits sont ici définitifs), mais elle va permettre de compenser partiellement le
scotome, de sorte a ce que la perception globale ne soit pas altérée (39).

4, Aspect cognitif de la DMLA
La cognition correspond a I’'ensemble des processus mentaux qui nous permettent de traiter
I'information percue a partir de nos connaissances et de nos expériences préalables. Elle fait appel a
plusieurs fonctions cognitives qui nous permettent d’intégrer les stimuli extérieurs. Les fonctions
cognitives regroupent la perception, I'attention, la mémoire, le langage, la pensée, et enfin
I’apprentissage (40).

Ainsi, des études ont été réalisées pour mettre en évidence un lien entre la DMLA et
I'apparition de troubles cognitifs dans les années suivantes. Il existe deux hypotheses a ce sujet. La
premiére est que ces deux atteintes sont dues a un vieillissement commun lié a I'dge du systéme
neurologique, l'incidence des déficits visuels et cognitifs étant majorée au fur et a mesure que les
personnes vieillissent. La deuxieme hypothese est que la DMLA entraine I'apparition de troubles
cognitifs, et ce pour diverses raisons que nous allons a présent détailler.

Premiérement, une personne atteinte de DMLA n’aura pas accés a toutes les informations
visuelles qui I'entourent de par le déficit du champ visuel et la vision floue. Ainsi, la perception visuelle
ne sera pas compléte, et certains stimuli ne seront pas intégrés. Cette diminution de la perception
cognitive a des répercussions. En effet, elle requiert plusieurs étapes dans le traitement des
informations, notamment la sélection des stimuli, la reconnaissance et I'organisation de ces stimuli, et
enfin I'interprétation. Avec une information visuelle manquante, la reconnaissance de ces stimuli peut
étre déficitaire. Ainsi, I'interprétation des informations pourra étre ralentie. Une personne atteinte de
DMLA pourra donc réagir avec une certaine latence par rapport aux phénomeénes présents dans son
environnement.

En outre, I'attention est primordiale pour toute tache que nous réalisons. En effet, nous devons
étre concentrés sur ce que nous faisons pour ne pas échouer notre tache ou se mettre dans une
situation dangereuse. Or il est difficile de se concentrer sur un élément que I'on ne percoit pas
complétement. Le patient devra donc se concentrer davantage sur un élément précis de son champ
de vision, et ainsi oublier les autres qui I'entourent, ce qui pourra conduire a une mise en danger du
patient ou de son entourage, comme pour la conduite par exemple. Néanmoins, ce critére est débattu
car une baisse d’attention générale est une caractéristique présente chez de nombreuses personnes
agées, avec ou sans DMLA (40).

De plus, nous avons évoqué plus haut, le possible isolement social que peuvent vivre des
personnes ayant une DMLA. Or I'absence de stimulations sociales va entrainer une diminution de
I'utilisation des réseaux neuronaux, et ainsi accentuer leur détérioration voire leur atrophie.
L'isolement de ces personnes agées diminue également la présence de situations cognitivement
stimulantes comme une conversation, une partie de cartes...
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La lecture étant altérée par I'absence de vision nette et la présence du scotome central, mais
aussi par une atteinte cognitive, on pourra observer un cercle vicieux mélant une diminution
d’activation de I'aire de la forme visuelle, liée au fait que le patient lise moins, et son impact sur la
compréhension de lecture. En lisant moins, le patient se sert moins de ses capacités cognitives. Ainsi,
I'aire de la forme visuelle n’est plus assez stimulée pour répondre de maniere efficace aux stimuli
visuels, et la lecture, tout comme la compréhension du texte lu, ne sont plus fluides. Or, les aires
visuelles et les aires du langage oral sont liées, notamment par la lecture. Sans elle, on peut évoquer
des difficultés a communiquer avec les autres et donc un repli sur soi encore plus prononcé pour des
personnes déficientes visuelles.

Des études ont été menées pour mettre en évidence un réel lien entre les troubles cognitifs et
la DMLA. La plupart du temps, les études étaient basées sur I'évaluation du Minimal Mental Score
(MMS) des patients. C’est un outil de dépistage des troubles cognitifs chez les personnes agées. Plus
le score de ce test est faible, plus les troubles cognitifs sont importants. Dans le rapport 16 de I'étude
AREDS sur la DMLA et les fonctions supérieures, il est apparu que les personnes avec une acuité visuelle
inférieure ou égale a 5/10 obtenaient un MMS globalement inférieur aux personnes présentant une
acuité visuelle supérieure ou égale a 6/10 (41). En effet, la conclusion était que le score des patients
diminuait avec I'augmentation de Iésions maculaires. De plus, dans sa these, Virginie Naél (42) a réalisé
une étude sur les 3 Cites, qui est un programme de recherche épidémiologique basée sur le
vieillissement des patients qui sont alors suivis pendant plusieurs années (ici 12 ans). Le but était de
montrer le lien entre la présence de troubles visuels au début de I'étude, et la présence de troubles
cognitifs dans les 12 ans suivants. Les résultats ont montré un risque accru de développer des troubles
cognitifs importants chez des personnes ayant une acuité visuelle de prés inférieure a 3.3/10 comparé
aux personnes dont I'acuité était supérieure a 6,7/10. L'étude n’était pas significative en vision de loin.

Cependant, un des biais de ces études est que certains de ces tests cognitifs utilisés
comprennent des items visuels (42). Le débat est donc toujours ouvert en ce qui concerne le lien entre
I’'apparition de troubles cognitifs et la présence de troubles visuels. Néanmoins, les personnes atteintes
de DMLA sont souvent porteuses de troubles cognitifs, que ce soit lié a I’age ou a la pathologie.

5. Lien avec la Neurovision
a. Définition
La DMLA étant souvent associée a des troubles cognitifs, les personnes atteintes pourront
présenter différents troubles, dont les retentissements peuvent étre comparés a ceux des troubles
neurovisuels acquis, bien que les Iésions ne soient pas les mémes.

En effet, les troubles neurovisuels sont provoqués par des atteintes cérébrales acquises ou
congénitales qui touchent la plupart du temps les régions cérébrales postérieures (lobe occipital,
régions occipito-pariétale ou occipito-temporale) et/ou peuvent étre liés a des lésions sous
thalamiques. Les fonctions visuelles et cognitives peuvent étre touchées ensembles, ou séparément.
La plupart du temps, ces troubles sont liés a des troubles neuropsychologiques, chez I'enfant comme
chez I'adulte.

Lorsque nous regardons une image, un objet, les informations captées par notre rétine vont
étre envoyées aux aires cérébrales visuelles sous forme d’influx nerveux. Ces aires se situent dans la
région occipitale du cerveau, et font donc partie des aires touchées par les Iésions cérébrales dont
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nous avons parlé. Ces aires sont reliées au cortex temporal par la voie occipito-temporale. Elle
renseigne les informations des détails, des couleurs et permet notamment la reconnaissance de
formes. La voie occipito-pariétale, quant a elle, relie les aires visuelles au cortex pariétal. Elle transmet
les informations de positions et renseigne sur I'organisation spatiale et le traitement de I'espace.

Sur un plan fonctionnel, les troubles neurovisuels sont caractérisés par des atteintes des
fonctions oculomotrices, du champ visuel, des capacités visuo-spatiales et visuo-attentionnelles, et
enfin des agnosies visuelles.

Nous allons donc voir dans quelle mesure la neurovision et la basse vision peuvent étre liées.

b. Meéthode de lecture
Lorsque nous réalisons une prise en charge neurovisuelle, il est important de connaitre les
différents stades de l'apprentissage de la lecture. En effet, en fonction de l'age, le stade
d’apprentissage de lecture est différent.

D’aprés le modele de Firth (1985), il existe trois stades majeurs d’apprentissage de la lecture
(43). Le premier est le stade logographique. |l se met en place a partir de I’age de 3 ans. C’'est le début
de la mise en jeu de I'aire de la forme visuelle. A ce stade, I'enfant est capable de reconnaitre des mots
tels que son prénom, celui de ses camarades de classe, mais également des logos de marques ou des
sigles particuliers. Il se créé un lexique pictural, car il reconnait davantage I'image du mot, grace a des
indices visuels comme le point sur le « i » par exemple, que les lettres qui le composent.

Le deuxieme stade de lecture est le stade alphabétique, ou stade de lecture sérielle. Il est
présent vers I’age de 5ans. Pendant cette phase d’apprentissage, I’enfant va réaliser de nombreuses
correspondances graphémes-phonémes qui vont permettre la mise en place d’'une conscience
phonologique. L’enfant commence a reconnaitre des sons, et a les associer a une lettre ou a un

graphéme. Par exemple, il reconnait le son « A » et est capable de dire qu’il appartient a la lettre « a »

gu’il sait reconnaitre parmi d’autres autres lettres.

Enfin, le dernier stade de lecture est |le stade orthographique. L'enfant est capable d’analyser
et d’identifier le mot en séquence de graphémes qui se suivent. L’enfant atteint ici un stade de lecture
lexicale dans lequel il est capable d’allier la lecture des mots a leur sens, sans avoir a déchiffrer leur
orthographe (43). Ce stade correspond a une lecture adulte que I'enfant met en place aux alentours
du cours magistral.

Pour des personnes atteintes de DMLA, la lecture étant compliquée, elles doivent excentrer
leur fixation pour essayer de lire, et donc lire avec un point rétinien périphérique. Ainsi, le patient
« régresse » en ce qui concerne les stades de lecture. Le stade orthographique est un stade de lecture
fluide directement associé a I’écriture. Or la lecture du patient n’étant plus fluide, I'écriture est difficile.
Une personne atteinte de DMLA aura donc une lecture particuliere, a mi-chemin entre le stade de
lecture sérielle et le stade de lecture lexicale. Elle sait reconnaitre les lettres et associer les sons, mais
sa lecture ne sera pas basée sur une analyse séquentielle du mot. Elle correspond plutét a un
assemblage des différentes syllabes citées les unes apres les autres, qui forment alors un mot. Le
patient n’aura pas de problemes avec des mots familiers, mais avec des mots courts (difficultés liées
au scotome central), ou avec des mots longs nécessitant plusieurs fixations tels que « boulangerie ».
On pourra également remarquer un phénomene de confusion en fin de mots s’ils ne font pas partie
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du champ lexical du patient. En outre, la fixation excentrique va ajouter une complication car le patient
devra déchiffrer des mots de plusieurs syllabes en réalisant beaucoup plus de prises de fixation, du fait
d'une vision floue et d'un empan visuel réduit.

De plus, a cause de cette nécessité de déchiffrer les mots, les efforts fournis pour comprendre
le texte sont décuplés, la fatigue et le découragement sont augmentés, alors ces personnes lisent de
moins en moins. Comme nous I'avons dit précédemment, les capacités cognitives de la lecture ne sont
plus aussi efficaces, et a terme on peut observer un arrét de la lecture.

Il est intéressant de remarquer que ces difficultés de lecture ne sont pas liées aux mémes
causes que celles connues par un enfant en apprentissage de lecture, mais elles sont finalement
comparables.

c. Atteinte neurovisuelle
Nous allons nous intéresser ici aux retentissements des troubles neurovisuels acquis sur la vie
quotidienne d’un adulte. La principale étiologie responsable de ces troubles est I'accident vasculaire
cérébral.

Tout d’abord, le patient peut perdre une partie de son champ de vision. Cette perte, si elle est
centrale, peut étre accompagnée d’une difficulté a la lecture et dans la reconnaissance des objets.
Ainsi, une personne adulte ayant des troubles neurovisuels acquis perd son autonomie, notamment
dans les taches quotidiennes et dans la conduite, I'ensemble de sa vie est bouleversé. Elle peut
également avoir des difficultés a se concentrer et a centrer son attention, ce qui est dérangeant
notamment sur le lieu de travail. Les troubles seront différents en fonction de la voie touchée : dorsale
ou ventrale. En effet, si la voie dorsale est touchée, le patient présentera des difficultés dans
I'organisation de I'espace, dans le repérage spatial. Si la voie ventrale est touchée, le patient
présentera des troubles de la reconnaissance visuelle pouvant atteindre plus spécifiquement la
reconnaissance des objets, des visages (prosopagnosie)... On note également la présence de troubles
cognitifs touchant notamment la mémoire visuelle, et qui entrainent des difficultés a se servir
d’informations déja stockées.

On peut remarquer ici que de nombreux retentissements des atteintes précisées ci-dessus sont
également retrouvées dans le cadre de la DMLA, la différence étant que la DMLA n’est pas due a une
|ésion cérébrale.

d. Lien entre la neurovision et |a basse vision
Une personne porteuse d’une DMLA pourra, comme nous l’avons expliqué précédemment,
bénéficier d'une rééducation basse vision afin d’apprendre a utiliser de fagon optimale ses capacités
visuelles restantes. Dans cette prise en charge, on pourra par exemple utiliser des textes appartenant
normalement au registre de la rééducation neurovisuelle car nous avons vu que les difficultés
rencontrées, et donc que les difficultés a rééduquer, pouvaient étre comparables.

Nous pouvons par exemple utiliser la batterie de tests ECLAT 16+, qui est un ensemble de tests
étalonnés pour des patients adultes sans études. Il est utilisé en neurovision lors du bilan. Nous
pourrions donc I'utiliser en bilan, ou nous inspirer de ses tests pour réaliser des exercices semblables
en rééducation. Nous pouvons notamment utiliser le barrage des « n » qui permet de travailler les
stratégies visuo-spatiales ainsi que les saccades. En outre, nous pouvons aussi utiliser les tests de
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barrages aléatoires, qui font aussi partie de cette batterie, et dont le but est de barrer toujours le
méme dessin. Cependant ces tests peuvent étre infantilisant pour le patient, mais le principe peut étre
adapté pour un patient adulte en fonction de ses centres d’intéréts. Cela permet de travailler
I'attention visuelle sélective, et pour une personne ayant une DMLA, cela permet de travailler la
discrimination et les saccades car il faut reconnaitre le bon item, et enfin la coordination ceil-main car
il faut le barrer. Nous pourrons aussi utiliser le texte « le pollueur » qui est le dernier élément de cette
batterie, qui permet de mesurer la vitesse de lecture en une minute et qui est adapté a des personnes
ayant une DMLA. Ainsi, il convient d’adapter chaque exercice de rééducation en fonction des difficultés
et envies du patients. Ces tests peuvent nous inspirer, pour trouver des exercices adaptés.
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lll. Problématique : La police de caractéres Luciole a-t-elle un impact sur le

confort de lecture des patients atteints de DMLA ?

Le confort visuel peut étre défini comme la capacité a regarder de maniére prolongée un
élément sur lequel se porte notre intérét, sans qu’il n’y ait d’apparition de symptémes résultant d’'une
fatigue. Ces derniers peuvent étre des picotements au niveau des yeux, des larmoiements, des
céphalées, une déconcentration ou encore une diminution de I'attention. Le confort de lecture allie le
confort visuel et la capacité a lire, assimiler, et comprendre de maniere fluide un texte lu. Si notre
lecture est saccadée, ou la perception des mots amputée par exemple, I'effort fourni afin de bien
comprendre le texte sera tel que notre attention sera vite dissipée. Cela engendrera alors du
découragement envers les textes longs.

Les patients atteints de DMLA rencontrent un inconfort a la lecture, d principalement au
scotome central et aux métamorphopsies qui provoquent déconcentration, découragement et
désintéressement vis-a-vis de la lecture.

Suite a la découverte de la police Luciole, destinée aux jeunes déficients visuels, nous nous
sommes demandé si cette police était aussi adaptée aux personnes étant devenues malvoyantes,
principalement dans le cadre de la DMLA. Ainsi, nous avons voulu comparer le confort de lecture entre
un texte écrit en police Luciole et un autre en police Arial, chez des personnes atteintes de cette
pathologie.

Afin d’évaluer le confort de lecture, nous avons fait plusieurs tests qui avaient respectivement
pour but de comparer 'acuité visuelle en vision de prées sur chacune des polices, de mesurer la vitesse
de lecture sous forme de fluence pour chacune des polices et d’exprimer une préférence entre ces
deux polices.

L'étude de Tarita-Nistor et al. a démontré que la vitesse de lecture ne variait pas
significativement, selon la police utilisée, pour des tailles de textes suffisantes. Mais avec des tailles de
textes proches de la limite d’acuité visuelle de prés, on a pu néanmoins observer une vitesse de lecture
plus rapide avec la police Courier, par rapport a Arial, chez des personnes atteintes de DMLA (44). Ainsi
Arditi et Cho (2007) partagent aussi ce constat dans le cadre d’une étude comparant la lisibilité des
lettres et des textes pour des personnes normo-voyantes et malvoyantes (7). Néanmoins, nous avons
choisi d’étudier la vitesse de lecture de nos sujets, car ce sont des conditions différentes de celles des
études déja réalisées, en testant une nouvelle police de caracteres, ici Luciole, sur des sujets ayant une
DMLA.
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IV. Méthodologie et protocole

A. Dispositif de recherche et hypothéses

L'étude que nous avons réalisée est transversale. De par cette étude nous souhaitions
répondre aux hypothéses suivantes : la police de caractéres Luciole permet d’augmenter la lisibilité
des textes pour des personnes agées devenues malvoyantes, et confére ainsi un meilleur confort lors
de la lecture, par rapport a une police de caractéres plus conventionnelle, comme la police Arial dans
notre étude.

Nous avons choisi de comparer la police Luciole avec Arial, car c’est la plus communément
utilisée. Arial est aussi employée pour certains tests de Parinaud, utilisés pour évaluer I'acuité visuelle
en vision de pres.

Notre hypotheése nulle était alors la suivante : « La police de caractéres Luciole ne permet pas
d’améliorer le confort de lecture chez les personnes atteintes de DMLA, de par I'absence de différence
significative entre les résultats des parametres étudiés, pour les polices Luciole et Arial ». Afin
d’infirmer cette derniére, notre hypothése alternative était donc : « Il y a une différence significative
entre les résultats des parameétres étudiés en faveur de la police Luciole, elle permet donc d'améliorer
significativement le confort de lecture chez les personnes atteintes de DMLA.

Nous avons réalisé, avec 'aide du CTRDV, de Mme DRISSI et de Mr FABREGUETTES, des tests en
polices de caractéres Luciole et Arial permettant de mesurer les différents parameétres de notre étude,
qui sont les suivants :

e |’évolution de I’AV de preés selon la police utilisée
e L’évolution de la vitesse de lecture selon la police utilisée

e La préférence pour une des deux polices de caractéres

B. Population, critéres

La population étudiée était composée de personnes atteintes de DMLA sur au moins un ceil.
Nous avons eu 27 participants pour notre étude sur la base du volontariat, tous agés entre 66 et 90
ans. lls n’ont pas de dyslexie ou de trouble ayant un retentissement sur la lecture a voix haute, et sont
tous a I'aise avec le francais, 'alphabet et le sens de lecture occidentale. Tous les tests ont été réalisés
a I’hopital Edouard Herriot de Lyon, et les passations ont été réalisées par la méme personne.

Dans notre population, 18 sujets ont une DMLA bilatérale, ce qui représente une grande
majorité de nos sujets [Figure 22]. Il y a 6 sujets de sexe masculin (28,6%) et 21 de sexe féminin (71,4%)
et la moyenne d’age est de 79 ans, avec un écart type de 7,5. Aucun des sujets ayant participé a cette
étude n’a eu de rééducation orthoptique en basse vision. Il y a 7 sujets décrivant la présence de
métamorphopsies.

Dans notre population, 46% des yeux ont une AV strictement inférieure a 5/10, ce qui équivaut
en vision de prés a un Parinaud 3, d’aprés « I’échelle d’acuité basse vision pour adulte » de Lissac (45)
et les « correspondance entre les différentes notations d’acuité visuelle de pres » (46).
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Figure 22 (a gauche) : Proportion des yeux atteints de DMLA dans notre population
Figure 23 (a droite) : Proportion des yeux atteints de DMLA ayant une AV de prés de plus ou moins P3

Notre critére d’inclusion était d’avoir au moins un ceil atteint de la DMLA. Et nos critéres
d’exclusions étaient d’avoir un trouble ayant un retentissement sur la lecture a voix haute, de type
dysphasique, dyspraxique visuospatiale ou dyslexique, et de ne pas étre familiarisé avec I'alphabet et
les stratégies de lecture occidentales.

C. Présentation des instruments de recherche

Afin de comparer les polices de caracteres Luciole et Arial, sur des textes adaptés et faciles a
lire, nous avons d{ créer nos propres tests. Ces derniers [Annexe 4] consistaient en quatre textes
différents, deux en police Luciole, et deux en police Arial, pour ne pas créer de phénomeéne
d’habituation. Afin de mesurer la vitesse de lecture nous avons choisi d’utiliser des textes déja connus
pour cet effet. Le Pollueur, qu’on retrouve dans la batterie ECLAT 16+, a été découpé pour créer les
textes 1 et 3, et le Géant Egoiste, qui est retrouvé dans I'ELFE, a été découpé pour créer les textes 2 et
4 [Figure 23]. Ces textes sont étalonnés pour des tranches d’ages précises dans le cadre de bilans
neurovisuels, cependant nous ne nous appuyons pas sur ces étalonnages, le contenu des textes n’étant
pas notre objet d’étude, ce choix a été fait pour ne pas créer d’habituation d{ a plusieurs temps de
lecture.

Le Pollueur en Arial Textelet3

Le Géant Egoiste en Luciole Texte 2 et4

Figure 23 : Tableau récapitulatif des textes utilisés pour nos tests, et leur police.

Nous avons effectué une modification sur le texte 3 et sur le texte 4. Le texte 3 contient la
phrase suivante : « des fours moins gourmands en énergie en Erythrée », le pays de I'Erythrée étant
peut-étre moins connu que d’autres, afin de ne pas ralentir la lecture des sujets lors de la
prononciation, et donc pour écarter un biais lié a la connaissance, nous avons remplacé ce pays par
« Egypte », dont la forme du mot reste semblable mais qui est plus connu de tous. Enfin dans le texte
4, un passage était écrit en majuscule : « DEFENSE D'ENTRER SOUS PEINE D’AMENDE », nous I'avons
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mis en minuscule, afin de ne pas casser le rythme de lecture durant le test, ce qui pourrait avoir des
conséquences sur la vitesse de lecture.

Nous avons imprimé en page A4 chaque texte en taille correspondante, du Parinaud 2 au
Parinaud 28, pour adapter la taille du texte a la capacité du sujet. Pour adapter au mieux chaque taille
de Parinaud a une taille de point en Arial, nous avons utilisé « I’échelle d’acuité basse vision pour
adulte » de Lissac (45), et des « correspondance entre les différentes notations d’acuité visuelle de
prés » (46).

Les valeurs correspondantes au Parinaud 12 et 28, n’étant pas indiquées, nous les avons
déduites. Les valeurs sont reportées dans le tableau [Figure 24].

Parinaud Arial
2 4
3 6
4 8
5 10
6 12
8 16
10 20
12 22
14 24
16 31
20 39
28 54

Figure 24 : Correspondance entre I’AV en vision de prés (Parinaud) et la taille de point en Arial.
Les valeurs en rouges sont celles que nous avons déduites.

Les textes étaient rassemblés en livret, ce qui nous a permis de les présenter facilement aux
sujets. A la fin de chaque texte il y a un repere rouge pour signaler la fin du texte. Ce repéere est utile
notamment pour les faibles acuités, ou la police d’écriture est alors plus grande et ol il est nécessaire
de tourner les pages pour continuer a lire le texte.

Le protocole se déroule en trois phases, afin de tester la vitesse de lecture, la préférence du
sujet pour une des deux polices, et si un gain d’acuité visuelle en vision de pres est possible avec la
police Luciole.

Le test de vitesse de lecture était réalisé en binoculaire, afin que le résultat de notre évaluation
soit comparable a la vie quotidienne des sujets testés. Le résultat sera donné en nombre de caractéres
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lus correctement en 30 secondes, espaces compris. Les caractéristiques de chaque texte sont
représentées sur la [Figure 25]. L'étude de la préférence du sujet pour une des deux polices était
réalisée en monoculaire, afin de cibler particulierement I'ceil atteint de DMLA. Enfin toujours en
monoculaire nous avons essayé de faire lire quelques mots d’un texte plus petit que celui lu
initialement afin d’observer ou non un gain d’AV.

Nombre de mots Nombre de caractere, espaces
compris
Texte 1 124 774
Texte 2 145 841
Texte 3 122 769
Texte 4 144 790

Figure 25 : Tableau descriptif des caractéristiques de chaque texte.

D. Passations

Les passations ont eu lieu a I’h6pital Edouard Herriot de Lyon, elles ont été réalisées par la
méme personne tout au long de I'étude et dans des conditions reproductibles pour chaque sujet. Le
sujet était assis, avec un éclairage adapté, et portait sa correction optique, ou la correction trouvée le
jour méme sur lunettes d’essai. L’AV monoculaire et binoculaire de pres a été réalisée auparavant lors
de la consultation. Nous avons pris soin de relever I’heure de rendez-vous initiale du patient, afin d’en
déduire une certaine fatigue provoquée par l'attente, qui peut avoir des conséquences sur la
concentration du patient par la suite. Le protocole est en [Annexe 5].

1. La vitesse de lecture
Le choix de la police de caractéres du texte lu en premier variait : en effet, nous présentions le
texte écrit en Luciole une fois sur deux en premier. Et nous avons choisi de faire lire le sujet sur une
taille de point correspondant a un Parinaud au-dessus de son AV de pres, afin de permettre une lecture
fluide. Le patient tenait le texte a 33 cm.

Nous expliquions au sujet qu’il allait devoir lire deux textes a voix haute, en étant chronométré,
tout en lui signalant que le point rouge représente la fin du texte a lire, et en précisant de commencer
et de s’arréter a notre signal. Nous le chronométrions durant sa lecture, tout en relevant les erreurs
de prononciation, ou mots oubliés. Si le patient relisait le mot mal lu ou oublié, nous ne le comptions
pas comme une erreur. Puis nous faisions de méme avec le second texte, ayant une police différente.

2. La préférence de typographie
En monoculaire cette fois, nous présentions les deux textes restants de polices différentes au
sujet. Donc si nous lui avions fait lire en binoculaire le texte 1 et 2, alors ensuite nous lui présentions
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les textes 3 et 4 simultanément. Pour chaque ceil, nous lui demandions avec quel texte il était le plus
a l'aise pour lire, spontanément.

3. L’acuité visuelle de prés
Pour évaluer une évolution de I'AV grace a la police Luciole, nous avons profité qu’un ceil soit
occlut, pour I'étape précédente. Aprés sa préférence donnée, nous retirions le texte en Arial, pour ne
garder que celui en Luciole. Nous demandions alors au patient de lire le début du plus petit texte
possible.

V. Présentation des résultats

Voici a présent les résultats des différents tests effectués pour cette étude. Nous présenterons
d’abord I’évolution de I'acuité visuelle de prés (AVP) en monoculaire avec la police Luciole, par rapport
a Arial. Puis les résultats concernant la vitesse de lecture en fluence, en nombre de caractéres (espaces
compris) lus en 30s. Et enfin les résultats concernant la préférence subjective des sujets pour une des
deux polices lors de la lecture, en monoculaire. Nous avons scindé les sujets atteints de DMLA en deux
groupes pour chaque critere de I'étude : les sujets ayant une AV strictement inférieure a P3, et ceux
ayant une AV supérieure ou égale a P3.

Pour tous les tests statistiques réalisés dans cette étude, nous avons vérifié les conditions
d’application nous permettant de les utiliser. Nous avons réalisé des tests du X?, ainsi que des T-Test
de Student ou de Mann-Whitney-Wilcoxon. Le détail des test statistiques et leurs résultats sont en
[Annexe 6].

A. Etude de I'acuité visuelle de pres
1. Etude de I’AV dans notre population
L’étude de I'évolution de I'acuité visuelle a été réalisée en monoculaire afin de pouvoir distinguer les
yeux pathologiques de ceux qui ne I'étaient pas.

Concernant les yeux atteints de DMLA, 58,696% n’ont pas eu d’amélioration d’acuité visuelle
en vision de prés avec la police Luciole par rapport au test de Parinaud original en Arial. Néanmoins,
41,304% ont observé une amélioration d’au moins un Parinaud [Figure 26], c’est-a-dire qu’ils ont pu
lire au moins un Parinaud plus petit avec Luciole qu’avec Arial. Parmiles yeux ayant pu lire un Parinaud
plus petit, deux yeux avaient une acuité visuelle en vision de pres inférieure a P28, et ont pu lire le P28
en Luciole.

Page | 39

POULAIN_PERRIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



En ce qui concerne les yeux n’étant pas atteints de DMLA, nommés « yeux sains », 87,50%
n’ont pas eu d’évolution de I’AV de prés avec Luciole [Figure 26].

Tableau de contingences

Evolution AV Luciole

Yeux Non Oui Total
Count 27.000 19.000 46.000
Atteints
% within row 58.696 % 41.304 % 100.000 %
Count 7.000 1.000 8.000
Sains
% within row 87.500 % 12.500 % 100.000 %
Count 34.000 20.000 54.000
Total
% within row 62.963 % 37.037 % 100.000 %

Figure 26 : Prévalence de I’évolution de I'AVP entre Luciole et Arial.

Nous avons aussi détaillé la marge d’évolution en Parinaud, en fonction de la police utilisée en
[Figure 27].

Tableau de contingences

Evolution AV Luciole

Yeux -1 0 1 2 3 Total

Count 1.000 26.000 16.000 2.000 1.000 46.000
Atteints
% within row 2.174% 56.522% 34.783% 4.348% 2.174% 100.000 %

Count 0.000 7.000 1.000 0.000 0.000 8.000
Sains

% within row 0.000% 87.500% 12.500% 0.000% 0.000% 100.000 %

Count 1.000 33.000 17.000 2.000 1.000 54.000
Total

% within row 1.852% 61.111% 31.481% 3.704% 1.852% 100.000 %

Figure 27 : Prévalence de I’évolution de I'AVP entre Luciole et Arial.

D’apres la [Figure 27], une proportion d’yeux atteints ayant eu une augmentation de I’AVP
avec luciole d’un Parinaud de 37.783% est obtenue, 4.348% des yeux atteints ont pu lire deux tailles
Parinaud plus petites, 2.174% des yeux ont pu lire trois tailles de Parinaud plus petites, et la méme
proportion a lu un Parinaud plus grand avec Luciole qu’avec Arial.
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Concernant les yeux sains, un seul ceil a pu lire un Parinaud plus petit avec Luciole par rapport
a Arial, et aucun n’a lu plus d’un Parinaud plus petit et aucun n’a lu de Parinaud plus grand.

Afin de comparer |’évolution de I’AV de pres pour des yeux atteints de DMLA et des yeux normo-
voyants, nous avons réalisé un test de Chi?, a partir de la [Figure 26], avec les hypothéses suivantes :

e HO: Luciole permet une évolution équivalente de I’AVP pour les yeux sains et pathologiques.

e H1: Luciole semble permettre une évolution différente de I’AVP pour les yeux pathologiques
par rapport aux yeux sains.

Ainsi la p-value était de 0,119, et supérieure a 0,05. Nous ne pouvions alors pas rejeter I’hypothése
nulle, et nous avons considéré que Luciole permettait une évolution équivalente de I’AV de preés pour
les yeux sains comme pathologiques.

2. Etude de I’AV des yeux atteints de DMLA
Ensuite nous avons voulu déterminer si I'amélioration de I’AV de pres pour les yeux atteints de
DMLA était significative ou non. Alors nous avons réalisé un test de Student, avec les hypotheses
suivantes :

e HO : la police de caractéres Luciole ne permet pas une amélioration de I’AVP pour les yeux
atteints de DMLA.

e H1:la police de caractéeres Luciole semble permettre une amélioration significative de I’AVP
pour les yeux atteints de DMLA.

La p-value était alors de 0,565, et supérieure a 0,05. Nous ne pouvions donc pas rejeter I’hypothése
nulle. Nous avons considéré alors que la polices de caractéres Luciole ne permettait pas une
amélioration significative de I'AV de prés pour les yeux atteints de DMLA.

3. Etude de I’AV des yeux pathologiques ayant une AV strictement
inférieure a P3
Comme dit précédemment 46% de des yeux testés ayant une AV strictement inférieure a P3,
nous avons voulu savoir si pour ce groupe, I'évolution de I’AV de preés était significative. De la méme
maniere nous avons fait un test de Student, avec les hypothéses suivantes :

e HO: la police de caractéres Luciole ne permet pas une amélioration de I’AVP pour les yeux
atteints de DMLA ayant une AV strictement inférieure a P3.

e H1:la police de caractéres Luciole semble permettre une amélioration significative de I’AVP
pour les yeux atteints de DMLA ayant une AV strictement inférieure a P3.

La p-value de 0,258 était obtenue, et était supérieure a 0,05, nous ne pouvions alors pas rejeter
I’hypothése nulle. La police de caractéres Luciole n’a pas permis pas une amélioration significative de
I’AV de pres pour les AV strictement inférieures a P3.
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4, Etude de I’AV des yeux pathologiques ayant une AV supérieure ou
égale a P3
Enfin nous avons réalisé le méme test pour les AV de prés supérieures ou égales a P3, nous
hypothéses étaient alors les suivantes :

e HO: la police de caractéres Luciole ne permet pas une amélioration de I’AVP pour les yeux
atteints de DMLA et ayant une AV supérieure ou égale a P3.

e H1:la police de caracteres Luciole semble permettre une amélioration significative de I’AVP
pour les yeux atteints de DMLA et ayant une AV supérieure ou égale a P3.

La p-value était de 0,876 et supérieure a 0,05, donc nous ne pouvions pas rejeter I’hypothése nulle.
Alors la police de caractéres Luciole ne permettait pas d’amélioration significative de I’AV de prés pour
les AV supérieures ou égales a P3.

B. Etude de la vitesse de lecture
1. Etude de la fluence dans notre population
Tout d’abord, nous avons réalisé I'étude de la vitesse de lecture en fluence en vision
binoculaire, afin que les conditions d’examen soient les plus représentatives possible des conditions
de lecture quotidiennes des sujets.

Nous avons pu constater que, pour tous les sujets confondus, ayant une atteinte unilatérale et
bilatérale, et peut importe leur AV, 59% ont eu un gain d’au moins 50 caractéres pour 30 secondes de
lecture avec le texte en Luciole par rapport au texte en Arial. 30% ont eu un gain de moins de 50
caracteres et seulement 11% ont eu une meilleure fluence de lecture avec le texte en Arial [Figure 28].

59%

m Gain de moins de 50 caractéres = Gain de plus de 50 caractéres

= Perte de caractéres

Figure 28 : Prévalence des sujets ayant une évolution de la fluence de lecture avec un texte en Luciole
par rapport a un texte en Arial.

2. Etude de la fluence chez les sujets atteints de DMLA
Nous avons comparé la différence de vitesse de lecture chez les sujets atteints de DMLA sur
au moins un ceil, entre la police Luciole et la police Arial. Pour cela nous avons réalisé un test de
Student. Nos hypothéses étaient les suivantes :
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e HO: lavitesse de lecture avec la police de caracteres Luciole est la méme qu’avec Arial.

e H1: la vitesse de lecture avec la police de caracteres Luciole semble significativement
supérieure a celle avec Arial.

La p-value obtenue était inférieure a 0.001 et donc inférieure a 0.05, I’hypothése nulle était
alors rejetée. Nous avons donc pu dire que la vitesse de lecture avec la police de caracteres Luciole
semblait significativement supérieure a la vitesse de lecture avec la police de caracteres Arial chez des
patients ayant une DMLA sur au moins un des deux yeux.

3. Etude de la fluence chez les sujets pathologiques ayant une AV
strictement inférieure a P3
Afin de comparer la vitesse de lecture avec Luciole et Arial, pour les sujets ayant une AV
binoculaire strictement inférieure a P3, nous avons réalisé un test de Student, avec les hypothéses
suivantes :

e HO: La vitesse de lecture est équivalente, quelle que soit la police de caracteres testée, pour
les sujets ayant une AV binoculaire strictement inférieure a P3.

e H1: La vitesse de lecture avec la police Luciole semble significativement supérieure a celle
avec Arial, pour les sujets ayant une AV binoculaire strictement inférieure a P3.

La p-value étaita de 0,002, et donc inférieure a 0,05, nous pouvions alors rejeter I'hypothése
nulle. Nous avons considéré que pour les sujets atteints de DMLA ayant une AV de prés strictement
inférieure a P3, la vitesse de lecture semblait étre significativement supérieure avec la police Luciole
par rapport a Arial.

4. Etude de la fluence chez les sujets pathologiques ayant une AV
supérieure ou égale a P3
Enfin nous avons effectué le méme test pour comparer la vitesse de lecture pour les sujets
ayant une AV binoculaire supérieure ou égale a P3. Les hypotheéses étaient les suivantes :

e HO: La vitesse de lecture est équivalente, quelle que soit la police de caractéeres testée, pour
les sujets ayant une AV binoculaire supérieure ou égale a P3.

e H1: La vitesse de lecture avec la police Luciole semble significativement supérieure a celle
avec Arial, pour les sujets ayant une AV binoculaire supérieure ou égale a P3.

La p-value était inférieure a 0,001, et donc inférieure a 0,05, nous pouvions alors rejeter
I’hypothese nulle. Nous avons considéré que pour les sujets atteints de DMLA ayant une AV binoculaire
de pres supérieure ou égale a P3, la vitesse de lecture semblait étre significativement supérieure avec
la police Luciole par rapport a Arial.
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5. Etude de la fluence chez les sujets atteints de DMLA bilatérale
Concernant les sujets atteints de la DMLA de maniéere bilatérale, nous avons pu constaté la
méme tendance [Figure 29], avec 53% des sujets ayant un gain de fluence d’au moins 50 caractéres
pour 30 secondes de lecture.

53%

® Gain de moins de 50 caractéres = Gain de plus de 50 caractéeres m Perte de caractéres

Figure 29 : Prévalence des sujets atteints de DMLA bilatérale ayant une évolution de la fluence de
lecture avec un texte en Luciole par rapport a un texte en Arial.

Pour savoir si cette amélioration de la vitesse de lecture avec la police Luciole par rapport a
Arial était significative chez les sujets atteints de DMLA bilatérale, nous avons réalisé un test de
Student, avec les hypothéses suivantes :

e HO: La vitesse de lecture des sujets ayant une DMLA bilatérale est la méme avec la police
Luciole qu’avec la police Arial.

e H1: Lavitesse de lecture des sujets ayant une DMLA bilatérale semble étre significativement
supérieure avec Luciole par rapport a Arial.

La p-value était inférieure a 0,001, et donc inférieure a 0,05, nous pouvions alors rejeter
I’hypothese nulle. La vitesse de lecture en fluence semblait donc étre significativement supérieure avec
la police de caracteres Luciole par rapport a Arial.

6. Etude de la fluence chez les sujets atteints de DMLA unilatérale
Enfin concernant les sujets n’ayant qu’un seul ceil atteint de DMLA, 75% ont eu un gain d’au
moins 50 caracteres pour 30 secondes de lecture. Et aucun sujet n’a eu une meilleure fluence avec le
texte en Arial [Figure 30].
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75%

m Gain de moins de 50 caracteres Gain de plus de 50 caractéres = Perte de caracteres

Figure 30 : Prévalence des sujets atteints de DMLA monoculaire ayant une évolution de la fluence de
lecture avec un texte en Luciole par rapport a un texte en Arial.

Nous avons réalisé le méme test pour savoir si 'amélioration de la vitesse de lecture était
significative chez les sujets atteints de DMLA monoculaire cette fois. Nous avons émis les hypothéses
suivantes :

e HO: Lavitesse de lecture des sujets ayant une DMLA unilatérale est la méme avec la police
Luciole qu’avec la police Arial.

e HI1: La vitesse de lecture des sujets ayant une DMLA unilatérale semble étre
significativement supérieure avec Luciole par rapport a Arial.

La p-value était inférieure a 0,001, et donc inférieure a 0,05, nous pouvions alors rejeter
I’hypothése nulle. Nous avons considéré que pour les sujets atteints de DMLA unilatérale, la vitesse de
lecture semblait étre significativement supérieure avec la police Luciole, qu’avec Arial.

C. Etude de la préférence de typographie
Cette étude a été réalisée en monoculaire, dans le méme but que pour I'étude de I'évolution
de I'AV de preés.

1. Etude de la préférence dans notre population
Ainsi pour les yeux pathologiques, 58,696% ont préféré le texte en police Luciole, contre
10,87% pour le texte en police Arial. Et 30,435% n’ont pas eu de préférence pour lire une des deux
polices [Figure 31].

Chez les yeux sains, 50% ont préféré le texte en Luciole, mais une part beaucoup plus
importante que précédemment a préféré celui en Arial, soit 37,5%. Enfin seulement 12,5% n’ont pas
eu de préférence [Figure 31].

Ainsi, en comparant les résultats pour les yeux pathologiques et non pathologiques, nous
avons constaté que, dans les deux cas, la police de caractéres Luciole était majoritairement préférée.
Pour tous les yeux confondus elle était la préférée pour 57,407% des yeux testés.
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Tableaux de contingences

Préférence

Yeux Arial Luciole Aucune Total

Count 5.000 27.000 14.000 46.000
Atteints

% within row 10.870 % 58.696 % 30.435% 100.000 %

Count 3.000 4.000 1.000 8.000
Sains

% within row 37.500 % 50.000 % 12.500 % 100.000 %

Count 8.000 31.000 15.000 54.000
Total

% within row 14.815 % 57.407 % 27.778 % 100.000 %

Figure 31 : Prévalence des yeux atteints de DMLA préférant une des deux polices étudiées.

Pour le démontrer statistiquement, nous avons réalisé un test de Chi2. Nos hypothéses étaient
les suivantes :

e HO: Les yeux pathologiques comme les yeux sains ont préféré la méme police de caracteres

e H1: Les yeux pathologiques semblent significativement ne pas préférer la méme police de
caractéres que les yeux sains.

Une p-value de 0.126 était obtenue, ce qui est supérieur a 0.05, donc nous ne pouvions pas
rejeter I'hypothése nulle. Nous avons alors considéré que les yeux pathologiques comme les yeux sains
ont préféré la méme police de caracteres.

2. Etude de la préférence des yeux atteints de DMLA
Pour les tests suivants, nous avons réalisé une comparaison entre les yeux pathologiques
préférant la police de caracteres Luciole, et les yeux pathologiques ayant fait un autre choix de réponse
(préférant Arial, ou n’ayant pas de préférence) afin de mettre en évidence une préférence significative
pour Luciole.

D’abord nous avons voulu comparer la préférence de police de caractéres pour tous les yeux
atteints de DMLA, pour cela nous avons réalisé un test de Student et avons émis les hypothéses
suivantes :

e HO: les yeux atteints de DMLA n’ont pas de préférence significative pour la police de
caractéres Luciole.

e H1: les yeux atteints de DMLA semblent préférer significativement la police de caractéres
Luciole.
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Nous avons obtenu une p-value de 0.868 ce qui était supérieur a 0.05, donc nous ne pouvions
pas rejeter I'hypothése nulle. Nous avons alors considéré que les yeux atteints de DMLA n’avaient pas
de préférence significative pour la police de caractéres Luciole.

3. Etude de la préférence des yeux pathologiques ayant une AV
strictement inférieure a P3
Les conditions n’étant pas réunies pour réaliser un test de Student, nous avons réalisé un test
de Mann-Whitney, afin de comparer la préférence pour la police Arial ou Luciole pour des yeux atteints
de DMLA, ayant une AV de prés strictement inférieure a P3. Nos hypothéses étaient les suivantes :

e HO: les yeux atteints de DMLA ayant une AV strictement inférieure a P3 n’ont pas de
préférence significative pour la police de caracteres Luciole.

e H1: les yeux atteints de DMLA ayant une AV strictement inférieure a P3 semblent préférer
significativement la police de caractéres Luciole.

Une p-value de 0.863 était obtenue, ce qui était supérieur a 0.05, donc nous ne pouvions pas
rejeter I’"hypothése nulle. Nous avons donc considéré que les yeux atteints de DMLA ayant une AVP
strictement inférieure a P3 n’avaient pas de préférence significative pour la police de caracteres
Luciole.

4. Etude de la préférence des yeux pathologiques ayant une AV
supérieure ou égale a P3
Pour comparer la préférence pour la police Arial ou Luciole pour des yeux atteints de DMLA et
ayant une AV de prés supérieure ou égale a P3 nous avons réalisé un test de Student. Nos hypotheéses
étaient les suivantes :

e HO:les yeux atteints de DMLA ayant une AV supérieure ou égale a P3 n’ont pas de préférence
significative pour la police de caractéres Luciole.

e H1: les yeux atteints de DMLA ayant une AV supérieure ou égale a P3 semblent préférer
significativement la police de caractéres Luciole.

Nous avons obtenu une p-value de 0.541 ce qui était supérieur a 0.05, donc nous ne pouvions
pas rejeter I’"hypothése nulle. Nous avons alors considéré que les yeux atteints de DMLA ayant une AV
de pres supérieure ou égale a P3 n’avaient pas de préférence significative pour la police de caracteres
Luciole.
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VI. Discussion

Tout d’abord, par souci de transparence, nous tenons a préciser que certaines de nos données
collectées ne sont pas cohérentes par rapport aux acuités visuelles obtenues en vision de loin et celles
obtenues en vision de prés. Ceci peut s’expliquer par le grand age de certains sujets, du fait que la
DMLA touche essentiellement les personnes agées, a ceci peut s’ajouté du stress, ou de la fatigue.
Nous avons essayé d’évaluer les sujets le plus tot possible apres leur arrivée a I’'hopital, pour justement
limiter ces effets. La grande majorité des sujets, a été évaluée pour notre étude avant leur consultation
ophtalmologique, la durée de passation totale était d’environ 15min, et seulement deux sujets ont été
pris avec un retard de 20 a 30min.

Malgré le fait que le seuil de malvoyance soit placé a partir d’'une acuité de 3/10, nous avons
choisi de diviser notre population par rapport a une acuité de 5/10 car cela représentait pres de la
moitié de celle-ci. De plus, I’étude AREDS sur la DMLA et les fonctions supérieures montre que chez les
personnes ayant une acuité visuelle inférieure ou égale a 5/10, le risque de présenter des troubles
cognitifs est plus important que chez celles ayant une acuité visuelle supérieure ou égale a 6/10 (41)

Ainsi, concernant le gain d’AV, statistiquement la police Luciole ne permet pas un gain
significatif d’AV de pres pour les yeux atteints de DMLA, et ce que leur AV soit inférieure ou supérieure
a 5/10. Cependant la p-value est nettement plus proche de 0,05 pour les sujets ayant une AV
supérieures ou égales a 5/10 que celle pour les sujets ayant une AV strictement inférieures a 5/10,
(cette derniere étant de 0,079), nous pouvons donc penser que les résultats tendent a étre significatifs
pour cette catégorie de sujets.

Il est quand méme bon de préciser que parmi les yeux ayant eu une amélioration de I’AV avec
la police Luciole, deux yeux n’appartenant pas au méme sujet ont une AV de prés avec Arial inférieure
a P28, alors qu’ils ont réussi a lire le P28 en Luciole.

Concernant les yeux sains, leur effectif étant trop faible, nous n’avons pas réalisé de test
statistique pour démontrer une évolution de I’AV de pres avec Luciole par rapport a Arial. En effet,
seulement 1 ceil sain sur les 8 a eu une amélioration de I’AV de prés avec luciole, ce qui correspond a
12.5% de I'effectif.

Pour ce qui est de la fluence de lecture, pour tous les sujets atteints de DMLA confondus, et
peu importe leur AV, Luciole semble permettre une amélioration trés significative de la fluence de
lecture par rapport a Arial, avec un p-value inférieure a 0,001. En effet pour les sujets ayant une AV
binoculaire strictement inférieure a P3 la p-value est de 0,002. Et pour ceux ayant une AV binoculaire
supérieure ou égale a P3, la p-value est inférieure a 0,001. De méme, que la DMLA soit bilatérale ou
unilatérale, la p-value reste inférieure a 0,001.

Ainsi nous pouvons confirmer que Luciole permet une amélioration tres significative de la
vitesse de lecture en fluence chez les sujets atteints de DMLA, et ce peu importe qu’elle soit uni ou
bilatérale, et peu importe la profondeur de I'atteinte.

Cela permet donc de renforcer I'idée qu’une police de caracteres peut modifier la vitesse de
lecture. Nous ne savons cependant pas si cette amélioration aurait été significative pour des tailles de
point plus grandes et éloignées de I'AV seuil du lecteur. En effet nous avons réalisé le test de vitesse
de lecture sur une taille de Parinaud supérieure a celle mesurée, afin de gagner en fluidité de lecture.
Nous pouvons imaginer qu’avec un texte ayant une plus grande taille de point, la vitesse de lecture
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avec la police Luciole serait restée équivalente a celle avec la police Arial, et que pour une taille de
point équivalente a I’AV de prés des sujets, la vitesse de lecture aurait été meilleure, mais nous ne
pouvons en rien I'affirmer.

L'étude de Tarita-Nistor et al. (44) démontrait que la police de caractéres n’avait pas
d’influence sur la vitesse de lecture maximale, mais pouvais permettre une amélioration si la taille du
'étude de Arditi et Cho (2007) (7) confirmait ces faits. Il y
a donc un biais pour estimer si I’AV a laquelle nous avons testé nos sujets est considérée comme limite

texte se rapprochait de la limite d’acuité, et

ou non.

De plus nous n’avons pas pu faire ce test sur des sujets plus jeunes, ce qui nous aurait permis
de comparer les vitesses de lecture avec les polices de caracteres Luciole et Arial en fonction de I'age.
En effet, comme décrit précédemment, la vitesse de lecture a tendance a diminuer d’environ 20% avec
I’age (3), cette étude nous aurai permis de déterminer si Luciole a un impact sur la vitesse de lecture
de maniere générale pour les personnes agées, ou si elle a un intérét plus particulierement pour les
personnes atteintes de DMLA.

Enfin, nous ne pouvons pas comparer nos résultats de fluence de lecture avec ceux du
mémoire sur la « Validation d’une police de caracteres adaptée aux personnes malvoyantes » rédigé
par Mme Hind DRISSI (8), qui pourtant évaluait la police Luciole sur une population jeune déficiente
visuelle, puisque les vitesses de lecture ont été chronométrées pour un texte a lire en entier, la ou
nous avons compté le nombre de caractéres lus pour un temps donné.

Les résultats du test de préférence entre la police Luciole et la police Arial montre qu’une
franche proportion d’yeux atteints de DMLA a préféré la police Luciole soit 58,696%. Cependant les
résultats au test statistique ne montrent pas que cette préférence soit significative avec une p-value
de 0.868. Ainsi, la préférence n’est pas non plus significative que ce soit pour les yeux ayant une AV
strictement inférieure a P3 ou supérieure ou égale a P3, avec une p-value respective de 0.863 et de
0.541. Il serait alors intéressant de refaire ce test avec un population plus grande, pour savoir si les
résultats deviennent significatifs.

De plus, nous sommes conscientes que la population étudiée n’est pas homogéne, en effet,
elle comporte beaucoup plus de femmes que d’hommes. Cela peut s’expliquer par le fait que la DMLA
touche essentiellement les personnes agées, avec un facteur de risque plus élevé pour les femmes,
dont I'espérance de vie est également plus longue, que celle des hommes.

Initialement, nous voulions tester la police de caracteres Luciole sur une population de sujets
malvoyants portant un déficit visuel acquis, afin de savoir si elle permettait d’améliorer le confort de
lecture chez des adultes, de la méme maniére qu’elle le permet chez des enfants déficients visuels.
Cependant, les sujets que nous avons inclus notre étude ne se trouvent, pour la plupart, pas encore
en situation de déficience visuelle (comme on peut la percevoir d’aprés I'OMS (34)). Notre étude n’est
donc finalement pas spécifique des sujets ayant une déficience visuelle acquise dans le cadre de la
DMLA, mais plutét spécifique des sujets ayant une DMLA, a des stades plus ou moins avancés, ou des
signes fonctionnels s’en rapprochant.
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VII. Conclusion

Notre problématique était « La police de caracteres Luciole a-telle un impact sur le confort de
lecture des patients atteints de DMLA », et pour y répondre nous avons choisi d’étudier trois
parametres afin de définir le confort de lecture. Ces derniers étaient I'amélioration de I'acuité visuelle
en vision de pres, 'amélioration de la vitesse de lecture, et la préférence visuelle, et ce en confrontant
les polices de caractéres Luciole et Arial.

La police Luciole n’a pas permis d’améliorer significativement I'acuité visuelle monoculaire de
nos sujets. En ce qui concerne la préférence entre les polices de caractéres Luciole et Arial, nous
n’avons pas pu prouver statistiquement que Luciole était préférée par les patients atteints de DMLA.
Cependant, plus de la moitié de notre population d’étude I’'a choisie, que leurs yeux soient
pathologiques ou non. De ce fait, il pourrait étre intéressant d’étendre cette police de caracteres pour
un public plus large, pourquoi pas notamment dans les librairies classiques, ou de la diffuser dans le
cadre de séances de rééducation basse vision ou elle aurait un intérét certain. Cela pourrait permettre
une lecture plus confortable et plus aisée pour des personnes qui en ont besoin, qu’elles soient normo-
voyantes ou non.

De plus, la vitesse de lecture en vision binoculaire est nettement améliorée grace a la police
Luciole. Malgré le fait que nous ne puissions pas affirmer que Luciole soit bénéfique particulierement
pour les personnes atteintes de DMLA ou seulement pour les personnes agées, les améliorations
retrouvées ne sont pas négligeables lors la lecture. La question que nous pouvons alors nous poser
concerne le lien entre le confort de lecture et la vitesse de lecture. Une vitesse de lecture plus élevée
traduit en partie le fait que la fatigue procurée ou les efforts engendrés par la lecture sont diminués,
ce qui amene a penser que le confort de lecture est de ce fait augmenté. Ces facteurs restent tres
subjectifs et propres a chaque sujet. De plus avec la police Luciole, certains sujets qui ne pouvaient pas
déchiffrer de mots ont réussi a lire un texte, ce qui est a notre sens un gain de confort non négligeable,
autant sur le plan visuel que psychologique.

Ainsi, bien que nos résultats ne permettent pas de démontrer statistiquement que la police de
caracteres Luciole est un réel atout pour I'amélioration du confort de lecture de personnes atteintes
de DMLA, nous pouvons affirmer, de par les réactions des sujets que nous avons vus, que cette police
de caractéres permettra d’aider de nombreuses personnes déficientes visuelles ou non a renouer avec
la lecture.
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ANNEXE 1 :

Annexes :

Optotypes permettant d’évaluer I’'AV angulaire (1) :

ANNEXE 2 :

T
1
-
1
=

E de Raskin Anneau de Landolt E de Sne

Visuel des polices de caracteres spécialisées :

— Police Dyslexie © (2):

Pluto

Pluto is the largest known object in the Kuiper belt, the largest
and second-most massive known dwarf planet in the Solar System and
the ninth largest and tenth-most massive known object directly orbiting

the Sun.

— Police EIDO (3) :

Quoiqu'if en soil, Toul esT Tranquiéle; nous aAvons au moins
jusqu'a £'hiver, A diT madame de BlamonT, e {oT de
£ inforTune esT de jouir du présenT. SANS s'inquiéTer de
£'avenir, el quels momenTs seraien] pour efle, si A cole des
TourmenTs qui £'accablenl sans cesse, elle n'avail au moins

pour jouissances, cefles que fui faisse {'illusion.

llen
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Police Luciole (4) :

A B C D E F G H I 3]

ANNEXE 3 : Les aides optiques utilisées en rééducation basse vision

En vision de prés: télé-agrandisseur (loupe reliée a une écran qui affiche le texte avec le
grossissement souhaité), loupes éclairantes, lunettes a addition forcée (lunettes avec une
addition d’environ +3.50/+4dp qui sont utilisées pour lire, mais qui diminuent beaucoup la
distance de lecture).

En_vision de loin: les prismes (pour excentrer la fixation), des verres avec filtre
chromatique/polarisant, un systéme de Kepler (systéme optique monoculaire comparable a
des jumelles).
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Loupe a poser

Loupes a main

Systémes télescopiques

Sur-lunettes teintés

Look,
Soﬂw:: Ffor Wora,

Télé-agrandisseur avec ou sans synthéses
vocales
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ANNEXE 4 : Les textes que nous avons utilisés

e Texte 1 en Arial « Le Pollueur » :

Le pollueur peut payer ses dégats sur le net. En France, le phénoméne a seulement un an et
demi. Trois sites Internet proposent aux particuliers de calculer leurs émissions de dioxyde de
carbone (un gaz a effet de serre) lorsqu’ils utilisent leur voiture, chauffent leur maison ou
prennent I'avion. Les internautes peuvent ensuite payer une somme correspondant a leur
niveau de pollution pour financer des projets contre le réchauffement climatique. Exemple : un
vol aller-retour Paris-Rome rejette mille trois cents kilos de dioxyde de carbone dans
I'atmosphére par personne. Il colte vingt-six euros sur le site Climat Mundi. Ce systéme est
appelé « mécanisme de compensation ». Un peu comme le principe du pollueur/payeur mis
en ceuvre dans le cadre du protocole de Kyoto.

e Texte 2 en Luciole « Le Géant Egoiste »

Tous les aprés-midis, en revenant de I'école, les enfants allaient jouer dans le jardin du Géant. C'était
un grand et ravissant jardin avec une douce herbe verte. Ca et |3, sur I'herbe, il y avait de belles fleurs
qui ressemblaient a des étoiles, et il y avait douze péchers qui, au printemps, s'épanouissaient en
délicates floraisons couleur de rose et de perle, et, en automne, portaient des fruits magnifiques. Les
oiseaux, assis sur les arbres, chantaient si joliment que les enfants s'arrétaient de jouer pour les
écouter. « Comme nous sommes heureux ici ! » s'écriaient-ils. Un jour, le Géant revint. Il était allé
visiter son ami, I'Ogre de Cornouailles, et était resté sept ans avec lui. Au bout de sept ans, il avait dit
tout ce qu'il avait a dire, car sa conversation était limitée, et il avait décidé de retourner dans son
chateau.

e Texte 3 en Arial « Le Pollueur »

« Les adhérents sont déja des écolos convaincus. lls veulent compenser les rejets de dioxyde
de carbone qu’ils ne peuvent pas éviter. On repousse les limites de I'écologie », explique Eric
Parent, cofondateur de Climat Mundi. Une initiative récente qui prend de 'ampleur. Sur ce site
Internet accessible depuis juin, I'argent sert a financer trois projets : des fours moins
gourmands en énergie en Egypte, des éoliennes en Turquie et une usine de production propre
en Australie. Un autre site, Action Carbone, finance la reforestation en Colombie. Selon Climat
Mundi, les sommes récoltées sont encore faibles mais le phénoméne prend de 'ampleur. «
Environ cing personnes compensent chaque jour sur notre site leurs rejets de dioxyde de
carbone », affirme Eric Parent.

e Texte 4 en Luciole « Le Géant Egoiste »
Quand il arriva, il vit les enfants jouer dans le jardin. « Que faites-vous ici ? » s"écria-t-il d'une voix trés
rude, et les enfants s’enfuirent. « Mon jardin a moi est mon jardin a moi», dit le Géant; « tout le monde
peut comprendre cela, et je ne laisserai personne d'autre que moiy jouer » Et il construisit tout autour
un mur trés haut et mit un écriteau : défense d'entrer sous peine d’amende. C'était un Géant tres
égoiste. Les pauvres enfants n'avaient plus d’endroit pour jouer. Ils essayérent de jouer sur la route,
mais la route était trés poussiéreuse et pleine de gros cailloux, et ils n‘aimaient pas cela. Aprés avoir
appris leurs legons, ils erraient autour du mur en parlant du beau jardin qui était a I'intérieur. « Comme
nous y étions heureux ! » disaient-ils entre eux.
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ANNEXE 5 : Le protocole de passation

L'AVP aura été déterminée plus t6t lors de I'examen habituel, en monoculaire et binoculaire, ou juste
avant cette passation.

- Noter d’abord I'heure a laquelle avait rendez-vous le patient, et I’heure a laquelle il fait la
consultation. Cela nous permettra d’estimer la fatigabilité du patient en fonction de I’heure de
passage et du temps d’attente a I’h6pital, en fonction du retard sur la consultation.

- Le patient lira en binoculaire avec la meilleure CO du jour sur lunettes d’essai, ou avec sa CO.

- Le texte lu en premier sera une fois sur deux celui en Arial, puis celui en Luciole.

- Dire au patient : « Maintenant nous allons faire un test supplémentaire, pour faire une étude

pour comparer deux polices de caractéres. Je vais donc vous demandez de lire différents
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textes, en vous chronométrant. Vous commencerez la lecture a mon départ et arréterez a mon
signal. Le but est que vous lisiez de la maniére la plus naturelle possible. » En fonction de la
taille du texte il est possible que le patient soit obligé de tourner les pages. « Un point rouge
signifie la fin du texte, il faudra tourner les pages jusqu’a ce point rouge. »

Faire lire le patient sur la taille de Pa au-dessus de celle lue lors de I'AVP, a la distance de
lecture conventionnelle 33cm.

Installer le patient avec la CO.

Donner au patient le 1°" texte.

Donner le départ au patient et chronométrer 30s a partir du commencement de sa lecture
Compter les erreurs faites par le patient : erreur du mot prononcé, oubli de mot. Si le patient
relit le mot mal lu ou oublié ce n’est pas une erreur.

Compter le nombre de caractéres lus au bout de 30s, et le noter.

Dire au patient : « C'était tres bien | Passons au texte suivant »

Récupérer le 1° texte et donner au patient le 2™,

Donner le départ au patient et chronométrer 30s a partir du commencement de sa lecture
Compter les erreurs faites par le patient : erreur du mot prononcé, oubli de mot. Si le patient
relit le mot mal lu ou oublié ce n’est pas une erreur.

Compter le nombre de caractéres lus au bout de 30s, et le noter.

Dire au patient : « Parfait, maintenant je vais vous cacher un ceil et vous allez me dire avec
quel texte vous étes le plus a I'aise pour lire. »

Cacher I'OG, présenter les deux textes, de taille identique mais de polices différentes, au
patient.

Recueillir la réponse du patient.

Avec le texte Luciole, essayer de faire lire au patient un texte plus petit que celui lu avec le Pa,
noter la taille du texte lu.

Découvrir I'OG, et cacher I'OD, re présenter au patient les deux textes.

Dire au patient « Et maintenant lequel préférez-vous ? », recueillir sa réponse

Avec le texte Luciole, essayer de faire lire au patient un texte plus petit que celui lu avec le Pa,
noter la taille du texte lu.

Terminer en disant « Merci beaucoup nous avons terminer avec ses textes», puis
raccompagner le patient.

ANNEXE 6 : Nos tests statistiques

Etude de I’évolution de ’AVP

Independent Samples T-Test

T Df P

Sujets 0.166 44 0.565
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Independent Samples T-Test

T Df P

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le groupe « oui » était
supérieure au groupe « non ».

Tableau 1 : Test de Student indépendant reprenant I’évolution de I’AVP de tous les yeux atteints.

Independent Samples T-Test

T Df P

Sujets -0.659 28 0.258

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le groupe « oui» était
supérieure au groupe « non ».

Tableau 2 : Test de Student indépendant reprenant I’évolution de I’AVP des yeux pathologiques avec une
AVP < P3.

Independent Samples T-Test

T Df P

Sujets 1.208 14 0.876

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le groupe « oui » était supérieure
au groupe « non ».

Tableau 3 : Test de Student indépendant reprenant I’évolution de I’AVP des yeux pathologiques avec
une AVP > ou = P3.

e Etude de la vitesse de lecture

Paired Samples T-Test

Measure 1 Measure 2 T Df P

MCLM Luciole - MCLM Arial 5.461 26 <.001

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le « MCLM Luciole » est supérieur au « MCLM
Arial ».

Tableau 4 : Test de Student apparié comparant la fluence de lecture avec un texte en Arial et un en
Luciole de I’ensemble des sujets.

Paired Samples T-Test

Measure 1 Measure 2 T Df P
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Paired Samples T-Test

Measure 1 Measure 2 T Df P

. MCLM
MCLM Luciole © Arial 3.539 14 0.002

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothese alternative que le « MCLM Luciole » est supérieur au
« MCLM Arial ».

Tableau 5 : Test de Student apparié comparant la fluence de lecture avec un texte en Arial et un en
Luciole des sujets pathologiques ayant une AVP < P3.

Paired Samples T-Test

Measure 1 Measure 2 T Df P

MCLM Luciole - MCLM Arial 4.176 11 <.001

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le « MCLM Luciole » est supérieur au
« MCLM Arial ».

Tableau 6 : Test de Student apparié comparant la fluence de lecture avec un texte en Arial et un en
Luciole de I'’ensemble des sujets pathologiques ayant une AVP > ou = P3.

Paired Samples T-Test
Measure 1 Measure 2 T Df P
MCLM Luciole - MCLM Arial 5.242 7 <.001

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le « MCLM Luciole » est
supérieur au « MCLM Arial ».

Tableau 7 : Test de Student apparié comparant la fluence de lecture avec un texte en Arial et un en
Luciole de I’ensemble des sujets ayant une DMLA unilatérale.

Paired Samples T-Test
Measure 1 Measure 2 T Df P
MCLM Luciole - MCLM Arial 3.748 18 <.001

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le « MCLM Luciole » est
supérieur au « MICLM Arial ».

Tableau 8 : Test de Student apparié comparant la fluence de lecture avec un texte en Arial et un en
Luciole de I’ensemble des sujets ayant une DMLA bilatérale.

e Etude de la préférence
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Independent Samples T-Test

T Df P

Sujets 1.130 44 0.868

Note : pour tous les tests, nous avons émis I’hypothése alternative que le groupe « Luciole » est
supérieur au groupe « Autre préférence ».

Tableau 9 : Test de Student indépendant comparant la préférence de tous les yeux pathologiques

Independent Samples T-Test

T Df P
Sujets 1.114 28 0.863

Note : pour ce test, nous posons I’hypotheése alternative que le groupe « Luciole » est supérieure au
groupe « Arial ».

Tableau 10 : Test de Mann-Whitney-Wilcoxon indépendant comparant la préférence de tous les
yeux pathologiques ayant une AVP < P3.

Independent Samples T-Test

T Df P
Sujets -0.105 14 0.541

Note : pour ce test, nous posons I’hypothése alternative que le groupe « Luciole » est supérieure au
groupe « Arial ».

Tableau 11 : Test de Student indépendant comparant la préférence de tous les yeux pathologiques
ayant une AVP > ou = P3
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texte 1

Le pollueur peut payer ses dégats sur le net. En
France, le phénoméne a seulement un an et demi.
Trois sites Internet proposent aux particuliers de
calculer leurs émissions de dioxyde de carbone (un
gaz a effet de serre) lorsqu’ils utilisent leur voiture,
chauffent leur maison ou prennent I'avion. Les in-
ternautes peuvent ensuite payer une somme cor-
respondant a leur niveau de pollution pour finan-
cer des projets contre le réchauffement climatique.
Exemple : un vol aller-retour Paris-Rome rejette
mille trois cents kilos de dioxyde de carbone dans
I'atmosphére par personne. Il colte vingt-six euros
sur le site Climat Mundi. Ce systéme est appelé
« mécanisme de compensation ». Un peu comme
le principe du pollueur/payeur mis en ceuvre dans
le cadre du protocole de Kyoto. e

ANNEXE 7 : Un exemple de nos tests. Texte en taille de point 20, correspondant a un P10. La police Arial est a gauche et Luciole a droite.

texte 2

Tous les apreés-midi, en revenant de I'école, les
enfants allaient jouer dans le jardin du Géant.
C'était un grand et ravissant jardin avec une
douce herbe verte. Ca et I3, sur I'herbe, il y avait
de belles fleurs qui ressemblaient a des étoiles,
et il y avait douze péchers qui, au printemps,
s'épanouissaient en délicates floraisons couleur
de rose et de perle, et, en automne, portaient
des fruits magnifiques. Les oiseaux, assis sur les
arbres, chantaient si joliment que les enfants
s'arrétaient de jouer pour les écouter. « Comme
nous sommes heureux ici ! » s'écriaient-ils. Un
jour, le Géant revint. Il était allé visiter son ami,
I'Ogre de Cornouailles, et était resté sept ans
avec lui. Au bout de sept ans, il avait dit tout ce
qu'il avait a dire, car sa conversation était limi-
tée, et il avait décidé de retourner dans son cha-
teau. e
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ANNEXE 8 : tableau des données cliniques de notre étude

n® sujet age sexe oeil atteint DLMLA oeil directeur scotome central métamorphopsiesPrise en charge BV AVLOD AVLOG AVPOD AVPOG AVP binoculaire lombre de caractéres lus/30s Arizlombre de caractéres lus/30s Luciole Nombre d'erreurs Arial |
1 83 F oD oD oui oui non 210 910 P14 P3 P4 273 344 0
2 66 F oD oG non non non 810 910 P3 P2 p2 36 373 ]
3 73 F oDG oG non oui non 0.5M10 310 P28 P3 P4 576 595 0
4 69 F oDG oG non non non 710 4110 P3 Pg P4 299 310 ]
5 77 F oG oG oui oui non 10/10 610 P2 P28 P5 413 414 0
6 89 F oDG oD non non non 410 510 P& PG P5 224 347 ]
7 73 I oDG oD non non non 810 610 P4 P5 P3 460 527 0
8 80 F oDG oG non non non VBLM 710 / P4 P3 368 413 0
] 87 M oDG oD non non non 610 410 P3 P3 P3 368 419 0
10 67 F oD oG non oui non 110 10/10 P28 P2 P2 563 598 0
11 79 M oDG oD oui non non 110 5M10 P2 P4 P3 201 401 0
12 85 F oDG oG non non non 610 8M10 P4 P3 P4 298 310 0
13 86 M oDG oG non non non VBLM 410 / P5 P5 219 247 ]
14 68 F oDG oG non non non VBLM 5M10 / P4 P4 405 621 0
15 80 F oG oD non non non 10110 810 P2 P3 p2 436 513 4
16 84 I oDG oG non oui non 110 210 P28 P20 P20 144 204 0
17 86 F oD oG non oui non 510 910 P5 P2 P4 346 418 ]
18 89 F oDG oG non non non 510 1110 P4 P10 P4 490 527 0
19 70 M oD oD non oui non 10110 10/10 P2 P2 P2 534 621 0
20 86 F oDG oG non non non 510 710 P3 P3 P3 545 556 0
21 a0 F oDG oD non non non 310 10/10 P10 P3 P2 382 468 0
22 88 F oDG oD oui non non 0.5/M10 710 P14 P& P16 104 205 2
23 77 F oG oG non non non 10/10 10/10 P2 P2 P2 507 620 0
24 74 F oDG oG oui non non 310 410 P& P5 P5 421 366 0
25 74 F oDG oD oui non non 810 5M10 P2 PE P8 505 581 0
26 81 F oDG oG non non non 810 10/10 P3 P2 p2 491 432 ]
27 73 F oDG oG oui non non 110 2110 P12 P16 P10 183 261 0
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n° sujet Nombre d'erreurs Luciole MCLM Arial  MCLM Luciole Texte préféré oeil sain texte préféré OD patho  texte préféré OG patho  AVP OD Luciole AVP OG Luciole 3ain AV oeil sail  Gain AV OD patho Gain AV OG patho

1 11 273 333 Luciole OG / P14 P2 1 /

2 0 316 373 Luciole OG Luciole P2 P2 / 1

3 0 576 555 Luciole Luciole P28 P3 1 /
4 0 299 310 Luciole / P3 P8 / /
5 0 413 414 Luciole OD Luciole P2 P28 / 1
G 3 224 344 Luciole Luciole P& PG / /
7 0 460 527 Arial Luciole P3 P3 1 2
8 0 368 413 Luciole / P3 / 1
9 0 368 419 Arial Arial P3 P3 / /
10 ] 563 508 Arial OG Luciole P20 P2 / 1

11 0 201 401 Luciole Luciole P2 P3 / 1
12 0 208 310 Luciole Luciole PS5 P3 -1 /
13 0 219 247 / Luciole / P5 / /
14 a5 405 526 / Luciole / P4 / /
15 0 432 513 Arial Arial P2 P2 / 1
16 0 144 204 Luciole Luciole P20 P16 1 1
17 0 346 418 Luciole OG / P5 P2 / /

18 0 400 527 / Luciole P2 P8 2 1
10 0 534 621 Arial OG Luciole P2 P3 / /

20 ] 545 556 / Luciole P2 P2 1 1
21 0 382 468 / ! P10 P3 / /
29 0 102 205 Luciole ! P8 P& 3 /
25 0 507 620 /oD ! P2 P2 / /
24 0 421 366 Luciole Arial PS5 P4 1 1
25 0 505 581 Luciole Luciole P2 P4 / 1
26 0 491 432 Luciole ! P3 P2 / /
27 0 183 261 / ! P12 P16 / /
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