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Résumé

La vision 3D se développe durant I’enfance et tend a se dégrader apres 65 ans. La fagon dont
cette stéréoscopie peut étre utilisée dans un environnement plus complexe, par exemple lors
d’un déplacement dans une foule ou des objets en mouvement peuvent s’occlure, reste
incertaine. Une tiche reflétant cet environnement dynamique est la poursuite d’objets
multiples (Multiple Object Tracking ou MOT). Pour cette étude, le NeuroTracker™ sur
tablette présentant une taiche de MOT a été utilisée en format 2D et 3D, dans le but d’évaluer
I’impact de ’effet stéréoscopique sur les performances en fonction de I’age. Trois groupes de
20 sujets (7-12 ans, 18-40 ans et 65 ans et plus) ont exécuté la tiche au MOT dans les deux
conditions. Les adultes ont obtenu les scores moyens les plus élevés, suivis des enfants puis
des ainés. Egalement, la différence entre les scores avec et sans effet stéréoscopique était
similaire pour les enfants et les adultes, alors qu’elle était négligeable pour les adultes agés.
Ainsi, la stéréoscopie faciliterait ’exécution de cette tiche complexe pour les adultes et les
enfants dés 7-12 ans. Le NeuroTracker' ™, en permettant une évaluation de 1’utilisation de la
stéréoscopie dans une scéne complexe, pourrait devenir un outil intéressant dans différents
domaines. La portabilité de la version sur tablette faciliterait I’utilisation clinique avec des

populations variées.

Mots-clés : sciences de la vision, vision stéréoscopique, vieillissement, enfant, MOT



Abstract

3D vision develops during childhood and tends to diminish after 65 years old. It is relatively
unknown how stereopsis helps in a more complex environment, such as walking in a crowd
where objects in movement can occlude each other. One task that reflects this dynamic
environment is a multiple object tracking task (MOT). For this research, the portable version
of NeuroTracker ™ showing a MOT task with and without stereoscopic effect has been used,
to evaluate the impact of stereopsis on performances depending on the age. Three groups of 20
subjects (7-12 years old, 18-40 years old and 65 years and older) completed the task in both
conditions. The adult group obtained the higher scores (mean of both conditions), followed by
the children and the older adult group. Also, the score difference between both conditions was
similar for the adults and the children, and was non significant for the elderlies. It
demonstrates that stereopsis helps adults and children 7-12 years old to accomplish this kind
of task. The NeuroTracker™, by evaluating how stereopsis is used in a complex scene, could
be useful in various domains. The portability of the NeuroTracker ™ could also facilitate its

clinical application with different populations.

Keywords: vision sciences, stereoscopic vision, aging, children, MOT
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Chapitre 1 : Introduction



1 La stéréoscopie

1.1 Définition

La vision stéréoscopique correspond a la perception de profondeur obtenue lorsque les deux
yeux percoivent simultanément une image semblable. L’objet regardé est alors percu
simple, et en trois dimensions. La vision simple est possible lorsque des points rétiniens
correspondants sont stimulés : le systéme visuel analyse les images provenant de ces points
correspondants comme provenant d’un seul et méme point dans 1’espace. Cette
correspondance de points rétiniens est possible tout le long de I’horoptere, qui se définit
comme un plan circulaire passant par le point de fixation (1-3). Tous les points situés sur ce
plan seront percus simples (car stimulant des points rétiniens correspondants), alors que les
points a D’extérieur seront vus doubles (car stimulant des points rétiniens non
correspondants). Une exception existe a cette régle, puisqu’une zone légérement plus
grande que I’horoptére produira également une vision simple, mais sans stimuler des points
rétiniens correspondants. Cette zone est I’espace de Panum (1, 2) (figure 1). Une image
située a I’intérieur de I’espace de Panum sera vue avec un angle 1égerement différent pour
chaque ceil. Cette disparité entre I’image provenant des deux yeux sera analysée par le
systéme visuel comme une impression de profondeur, ou effet stéréoscopique. Plus la

disparité entre les deux images est élevée, plus I’impression de profondeur sera prononceée.

Point de fixation bifovéolaire

Diplopie B l A Horoptére

Aire de
Panum

AgFg = AdFd
= Correspondance

BgFg = BdFd
= Correspondance

Figure 1 : L horoptere et 1’aire de Panum (4)



1.2  Types de stéréogramme

La mesure de I’acuité stéréoscopique fait partie de tout examen oculo-visuel complet, et
peut étre obtenue a I’aide de stéréogrammes a contours définis ou a points aléatoires. Les
stéréogrammes a contours définis présentent des formes reconnaissables monoculairement,
et une disparité est intégrée entre I’image présentée a chaque ceil pour créer un effet de
profondeur. La stéréoscopie évaluée avec de tels stéréogrammes est appelée stéréoscopie
locale (1, 5, 6). Les stéréogrammes a point aléatoires, introduits en 1960 par Julesz,
présentent un nuage de points aléatoires ou aucune forme n’est visible monoculairement
(7). Une portion de ces points aléatoires présente une disparité entre 1’image présentée a
I’ceil droit et a I’ceil gauche, créant une forme ayant un effet stéréoscopique. La
stéréoscopie globale est ainsi mesurée (1, 5-7). La présence d’indices monoculaires dans les
stéréogrammes a contours définis facilite la perception de profondeur et peut mener a des
acuités stéréoscopiques supérieures a celles mesurées grace aux stéréogrammes a points

aléatoires (8-10).

1.3  Evaluation clinique

Différents tests sont disponibles pour mesurer 1’acuité stéréoscopique locale et
globale. L’effet stéréoscopique peut étre créé par polarisation (le Randot Stereotest”, le test
de Titmus, le Random dot E*, Randot Preschool Stereoacuity test™), par anaglyphes (TNO)
ou simplement par profondeur réelle (le test de Frisby). Le test de Titmus, largement utilisé
par les optométristes, présente des formes a contours définis, soit une mouche, une série
d’animaux et une série de neuf carrés contenant chacun quatre cercles (1000 secondes d’arc
pour la mouche, 400 a 100 secondes d’arc pour les animaux, 800 a 40 secondes d’arc pour
les cercles) (figure 2). Un autre test également trés répandu, le Randot Stereotest”,
comprend une série de cercles et d’animaux a contours définis placés sur fond a points
aléatoires (400 a 100 secondes d’arc pour les animaux, 400 a 20 secondes d’arc pour les

cercles) et huit formes créées par points aléatoires (500 et 250 secondes d’arc) (figure 3).



Figure 2 : Test de Titmus

Figure 3 : Randot Stereotest”™

Le TNO, quant a lui, utilise I’anaglyphe rouge-vert pour créer ’effet stéréoscopique. Des
nappes de points aléatoires sont utilisées pour créer des formes non visibles en
monoculaire, sur six planches différentes allant de 480 a 15 secondes d’arc. Bien qu’il soit
I’'un des seuls tests de stéréoscopie présentant des disparités fines a ’aide de points
aléatoires, son utilisation est peu répandue en clinique. Finalement, un test beaucoup plus
utilisé en recherche qu’en clinique, le test de Frisby, contient trois plaques transparentes
d’épaisseurs différentes (6, 3 et 1,5 mm). Chaque plaque présente quatre carrés contenant
des formes placées de facon aléatoire, et un seul de ces carrés contient un cercle imprimé
sur I’autre face de la plaque. Le seuil d’acuité stéréoscopique mesuré grace a ce test (600 a
15 secondes d’arc) dépend de la distance du test et de la plaque réussie par le sujet; plus la

plaque réussie est mince et ¢loignée, plus la disparité mesurée est fine.



Ces différents tests ont souvent été¢ compares pour évaluer la relation entre chacun. Ainsi, le
test de Frisby, les cercles du Randot Stereotest” et les cercles du test de Titmus ont une
bonne répétabilité chez des sujets adultes ne présentant aucune anomalie de vision
binoculaire. Le TNO, par contre, a une répétabilité inférieure et un faible niveau d’accord
aux autres tests (9). La faiblesse du 7NO réside également dans 1’obtention d’acuités
stéréoscopiques beaucoup plus faibles, en particulier chez les agés (11). En comparant les
acuités stéréoscopiques obtenues monoculairement et binoculairement a ces différents tests,
I’influence des indices monoculaires peut étre évaluée. Les indices monoculaires seraient
ainsi présents jusqu’a 80 secondes d’arc pour les cercles du Titmus et jusqu’a 140 secondes
d’arc pour les cercles du Randot Stereotest™ (10). Il convient donc d’analyser avec

précaution les acuités stéréoscopiques inférieures a ces seuils.

Le seuil normal d’acuité stéréoscopique dépend évidemment du test utilisé, et peut varier
selon les conditions de tests. En laboratoire, des sujets entrainés a ces tests ont réussi a
obtenir un seuil d’acuité stéréoscopique jusqu’a 2 secondes d’arc (1). Avec les tests
cliniques couramment utilisés, une acuité stéréoscopique est généralement considérée
normale a partir de 40 secondes d’arc. (1, 4, 12-14). Ces acuités stéréoscopiques, bien

qu’elles varient selon 1’age, ne sont pas influencé par le sexe (15).

1.4  Stéréoscopie dynamique

Les différents tests énumérés ci-haut évaluent la vision stéréoscopique de facon statique.
Par contre, le monde dans lequel nous évoluons est en mouvement constant et la vision 3D
qui en résulte pourrait étre différente de celle évaluée par les tests cliniques conventionnels.
La stéréoscopie dynamique a été peu étudiée jusqu’ici, et il ne semble exister aucun test
clinique commercial permettant de I’évaluer. En 1968, Luria & Weissman ont utilisé¢ un
dispositif de Howard-Dolman, dans lequel deux tiges sont visibles par le sujet qui doit
déterminer laquelle des deux est la plus proche. Cette version du test permettait le
déplacement des tiges devant le sujet en suivant un arc de cercle, a des vitesses variant
entre 60 et 180 degrés/seconde. Les résultats de cette étude démontrent que le taux d’erreur
augmente plus la vitesse est élevée. Egalement, la corrélation entre les performances en
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condition statique et dynamique diminue lorsque la vitesse augmente (16). Dans les années
80, Zinn & Solomon ont élaboré un test utilisant quatre cibles : le temps nécessaire au sujet
pour distinguer la cible la plus proche était mesuré, alors que les cibles s’approchaient du
sujet. Le temps mesuré n’était pas corrélé aux acuités stéréoscopiques évaluées grace au
TNO et au Titmus (17). La stéréoscopie dynamique a également été étudiée par
Sachsenweger, qui a conclu que les acuités stéréoscopiques dynamique et statique n’étaient
pas corrélées. Aussi, la stéréoscopie dynamique était affectée par le vieillissement, mais pas
par le sexe. (18). Plus récemment, Tidbury & al ont utilisé un seul test en condition statique
et dynamique pour évaluer les deux types de stéréoscopie. Ils ont obtenu des seuils de
perception de la stéréoscopie plus bas lorsque des disparités dynamiques étaient utilisées,
contrairement aux disparités fixes. Ces résultats pourraient expliquer pourquoi certains
patients n’ayant aucune stéréoscopie mesurable aux tests cliniques standards rapportent

percevoir un effet de profondeur lors de visionnement de films en 3D, par exemple (19).

1.5  Analyse cérébrale de la stéréoscopie

La perception de profondeur, bien qu’elle ne nécessite aucun effort conscient, est le résultat
de processus neuronaux complexes impliquant plusieurs zones corticales ayant chacune une
fonction bien précise. Tout d’abord, la lumiére captée par la rétine est acheminée jusqu’au
corps genouillé latéral, ou les cellules ganglionnaires font synapse. Les neurones du corps
genouillé latéral transmettent ensuite 1’information visuelle jusqu’au cortex visuel primaire
(V1). Les premieres cellules binoculaires, donc répondant a I’influx provenant d’un ceil ou
de l’autre, sont retrouvées dans V1, plus particulierement dans les couches II/IIl. La mise
en commun de ’information provenant des deux yeux commence a cet endroit (20). Les
neurones de 1’aire visuelle primaire sont en majorité sensibles a la disparité horizontale
(20). L’influx visuel continue alors vers I’aire visuelle V2 et une analyse différente de
I’information stéréoscopique s’y fait (21). Les voies dorsales et ventrales sont ensuite
parcourues par I’influx visuel, et des processus distincts y prennent place. La stéréoscopie
analysée par la voie dorsale permettrait I’orientation dans I’espace et la localisation
spatiale. La voie ventrale, elle, supporterait 1’analyse de la forme tridimensionnelle d’un
objet (22). Toutes ces structures sont essentielles a la création de 1’effet stéréoscopique.
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1.6  Utilité de I’effet stéréoscopique

L’impression de profondeur telle que nous la percevons provient de 1’analyse de la disparité
rétinienne, mais également de plusieurs indices monoculaires. Ces indices sont par exemple
la superposition ou I’occlusion d’un objet sur I’autre, la perspective et la luminance plus
importante d’un objet rapproché (23). L’un des indices les plus importants dans 1’analyse
de la profondeur est la parallaxe du mouvement. Un objet en mouvement créera un
déplacement de I’image sur la rétine; plus 1’objet est proche, plus le déplacement sera
important (23). La parallaxe du mouvement serait méme aussi efficace que la stéréoscopie
pour juger des distances (23). Avec tous ces indices monoculaires, il est normal de se
demander dans quelle mesure le cerveau utilise 1’information stéréoscopique. L’impact de
la vision binoculaire a été étudi¢ entre autres par O'Connor & al, qui ont demandé a trois
groupes différents d’effectuer certaines tdches de motricité fine en condition monoculaire et
binoculaire. Les trois groupes étaient séparés selon leur niveau d’acuité stéréoscopique, soit
normale, réduite et nulle. Les performances du groupe avec acuité stéréoscopique normale
¢taient grandement supérieures a celle du groupe sans vision 3D. De plus, les performances
en condition binoculaire étaient supérieures a celles en condition monoculaire pour le
groupe avec vision stéréoscopique complete. Ces résultats démontrent un apport significatif
de la vision binoculaire lors de 1’exécution d’une tache de motricité fine (24). Egalement, la
précision lors d’un déplacement avec obstacle est améliorée par 1’ajout de Deffet

stéréoscopique (25), tout comme le contrdle du mouvement pour s’emparer d’un objet (26).

2 Le systéme visuel de I’enfant

2.1 Le développement des fonctions visuelles

Le systéme visuel de ’enfant est encore immature a la naissance, et les différentes
fonctions visuelles se développent a des rythmes différents. A la naissance, ’alignement
oculaire est pauvre et ’age auquel la majorité des enfants sont orthophores varie entre 4 et
12 semaines selon les études (27, 28). Les premicres évidences de binocularité, autant la

fusion sensorielle que la convergence fusionnelle, sont présentes dés 3 mois (27). Les
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poursuites et les saccades se développent également dans les premiers mois de la vie et une
grande amélioration de la précision des poursuites s’effectue entre le 3° et le 5° mois (29).
L’acuité visuelle du jeune enfant est faible et se développe progressivement pour atteindre
le niveau adulte vraisemblablement entre 4 et 6 ans (2, 4, 30). La sensibilité aux contrastes
connait un développement encore plus lent, alors que le niveau adulte est atteint beaucoup
plus tard. Les différentes études différent sur 1’age exact ou le niveau adulte est atteint,
celui-ci variant de 7 a 10-19 ans (30). Une amélioration de la sensibilité aux contrastes a
méme ¢€t¢ mesurée jusqu’a 18-29 ans (31). L’accommodation du nourrisson atteint le
niveau adulte dés 3 mois, et déja le systéme visuel jumele les fonctions accommodation et
convergence en condition binoculaire (32, 33). Ainsi, en condition monoculaire, le systeme
accommodatif des jeunes enfants ne répond qu’au flou rétinien et le contrdle des vergences
n’est influencé que par la disparité rétinienne. En binoculaire par contre, la combinaison de
ces deux signaux sensoriels permet une plus grande précision de 1’accommodation et des

vergences.

La perception de différents stimuli visuels progresse a des rythmes différents également.
Les stimuli de 1% ordre sont caractérisés par une variation de luminance alors que les
stimuli de 2° ordre impliquent une variation de contraste, de texture ou de profondeur (34).
Les stimuli de 1¥ ordre sont les premiers a étre pergus en bas age, tandis que la sensibilité
aux stimuli de 2° ordre mature plus lentement (35). Cette séquence de maturation peut
s’expliquer par les processus corticaux plus complexes impliqués dans la détection d’un
stimulus de 2° ordre. En effet, les stimuli de 1 ordre activent le cortex visuel primaire V1
ainsi que V35, alors que les stimuli de 2° ordre impliquent, en plus de V1 et V5, des zones

additionnelles du cortex extrastrié telles que V3 et V4 (36).

La sensibilit¢t au mouvement est encore en développement chez les enfants d’age
préscolaire. La sensibilité a un stimulus défini par le mouvement (motion-defined form) se
développe plus rapidement pour les vitesses €élevées, ou le différentiel entre le mouvement a
I’intérieur de la forme et le fond est plus élevé, et donc la forme plus visible. A basse
vitesse, le niveau adulte est atteint a seulement 7 ans, alors qu’un niveau adulte est

mesurable a 4-6 ans pour les hautes vitesses (37). Finalement, la perception d’une
8



différence de vitesse entre deux cibles est encore immature a 5 ans, en particulier pour les

basses vitesses (38).

2.2 La stéréoscopie chez I’enfant

2.2.1.Développement

La stéréoscopie, bien qu’absente a la naissance, se développe dans les premiers mois de vie.
En effet, il est possible de mesurer un certain degré de stéréoscopie chez les nourrissons des
quatre mois (39-41). Plusieurs chercheurs ont étudi¢ le développement de la stéréoscopie
chez les enfants, pour déterminer I’age auquel le niveau adulte est atteint. Giasci et al ont
obtenu des performances de niveau adulte chez des enfants de 4 ans en utilisant des
disparités grossieres avec leur test de stéréoscopie informatis¢€. Lorsque les disparités fines
¢taient utilisées par contre, des performances de niveau adulte n’étaient toujours pas
atteintes a 14 ans (41). Fox et al, en utilisant la profondeur réelle pour évaluer la
stéréoscopie, ont mesuré une augmentation marquée de 1’acuité stéréoscopique jusqu’a 3 a
5 ans, age auquel les performances étaient pratiquement similaires a celles d’adultes (42).
Leat et al ont mesuré une amélioration des performances au test de Frisby et Randot
Stereotest” jusqu’a ’age de 7 ans, alors qu’une acuité stéréoscopique semblable aux adultes
¢était obtenue. Une amélioration était toutefois mesurable jusqu’a 9 ans en utilisant le
Moving Dynamic Random Dot Stereosize (MDRS) (le MDRS présente une cible en
mouvement sur un fond de points aléatoires dynamique) (43). Il apparait donc difficile de
déterminer avec précision le moment ou ’acuité stéréoscopique atteint un niveau adulte,
mais il est certain qu’une progression importante de la vision stéréoscopique s’effectue

chez les enfants d’age préscolaire (2, 41-45).

De facon similaire a O’Connor & al, Alramis et son équipe ont évalué comment la
binocularité¢ aidait dans 1’exécution de tdches complexes de motricité¢ fine (46). Trois
groupes de sujets enfants (5 a <7 ans, 7 a <10 ans et 10 a 13 ans) et un groupe adulte
devaient effectuer deux taches différentes, en condition binoculaire et monoculaire. Chez

tous les sujets, le temps d’exécution en binoculaire était plus court que celui en



monoculaire, confirmant donc I’impact positif de la stéréoscopie et des vergences dans
I’exécution de tdches complexes, et ce méme pour les jeunes enfants. La tache la plus
complexe était aussi associée a une plus grande amélioration de performance grace a la
binocularité. Egalement, 1’acuité stéréoscopique expliquait 9,8% de la variance de la
sommation binoculaire (soit I’avantage di a la binocularité), alors que 1’age ne pouvait y
étre corrélé. De facon surprenante, leurs résultats indiquent une plus grande différence entre
les conditions monoculaire et binoculaire pour les enfants ayant une moins bonne
stéréoscopie. Les adultes et les enfants ayant une stéréoscopie semblable aux adultes
semblaient donc moins dérangés par 1’absence de stéréoscopie durant la condition
monoculaire. Les auteurs concluent ainsi que la stéréoscopie est nécessaire dans le bon
développement de la motricité fine; les enfants ayant une meilleure acuité stéréoscopique
développent davantage leurs habiletés motrices et performent mieux, méme en condition

monoculaire.
2.2.2.Déficit de stéréoscopie

Le développement de la vision stéréoscopique est possible lorsqu’une vision binoculaire
normale est présente, c¢’est-a-dire lorsque les deux yeux pergoivent de fagon simultanée une
image semblable. Un déficit de stéréoscopie peut étre causé principalement par une
amblyopie, un strabisme ou une erreur de réfraction significative (47-49). Des lésions au
cortex inféro-temporal (voir ventrale) ou au cortex pariétal (voir dorsale) peuvent aussi
nuire a la perception des indices stéréoscopiques (50). L’acuité stéréoscopique mesurée
cliniquement varie selon le type d’atteinte, mais elle peut étre légerement diminuée a
compleétement absente (47). Chez les sujets ayant un microstrabisme, par exemple, une
acuité stéréoscopique diminuée peut étre mesurée a I’aide de stéréogrammes a contours
définis, alors que les stéréogrammes a points aléatoires ne sont généralement pas pergus
(13). Pour entrainer une diminution des capacités stéréoscopiques, ces troubles de la vision
binoculaire doivent apparaitre en jeune age, soit avant la fin de la période critique. Cette
période critique, ou sensible, correspond a la période ou une anomalie dérange le
développement normal de la vision (2, 4, 44). Par exemple, un strabisme affectera le
développement de la stéréoscopie s’il apparait entre 2 mois et presque 5 ans (44). La
période critique correspond également a la limite ou un traitement pourra rétablir une vision
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binoculaire normale, ou presque normale (2, 4, 44). Bien que ’efficacité¢ des différents
traitements soit supérieure en jeune age, la période critique n’est maintenant plus
considérée comme terminée vers six ou sept ans. En effet, la plasticité cérébrale tardive
permettrait une amélioration des fonctions visuelles méme a 1’age adulte (4, 51, 52). Malgré
des traitements commencés en bas age, les enfants atteints d’amblyopie ne récupérent
habituellement pas une acuité stéréoscopique aussi bonne qu’un enfant sans trouble de

vision binoculaire (49).

3 Le systeme visuel de I’agé

3.1  Vieillissement du systéme visuel

Le wvieillissement normal entraine une dégénérescence de pratiquement toutes les
composantes du systeme visuel primaire (36, 53). L’illumination rétinienne est diminuée
par le myosis pupillaire et la diminution de transparence du cristallin (méme en 1’absence
d’un diagnostic de cataracte). Au niveau rétinien, plusieurs éléments subissent une
altération de leurs structures. Par exemple, le nombre de batonnets diminue lors du
vieillissement alors que les cones restent intacts (54). Cette dégénérescence physiologique
entraine également une perte de plusieurs fonctions visuelles, dont une diminution d’acuité
visuelle (53). L’acuité visuelle atteindrait méme un sommet a 29 ans pour graduellement
diminuer jusqu’a 75 ans (55). La sensibilité aux contrastes est elle aussi diminuée chez les
agés, particulierement pour les fréquences spatiales moyennes et élevées (53). Ainsi, plus la
fréquence spatiale augmente, plus le déficit est important (56). La perception des couleurs
change durant le vieillissement, diminuant ainsi la capacité de discrimination chromatique
(57). La cause de cette détérioration de perception des couleurs reste controversée;
différents auteurs affirment qu’elle est due a la dégénérescence des structures oculaires
alors que d’autres I'imputent a un phénomene cortical (36, 57). La sensibilité au
mouvement est aussi affectée par 1’age, et ce pour plusieurs aspects de la perception et la
discrimination de la vitesse (58). Egalement, la perception des stimuli de 2° ordre est
davantage affectée par le vieillissement que celle de 1¥ ordre, en raison du processus

cortical plus complexe nécessaire a I’intégration. La sollicitation de réseaux corticaux plus
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étendus face a un stimulus de 2° ordre met davantage en évidence les altérations des
fonctions visuelles (34). Finalement, la sommation binoculaire, soit 1’intégration de
I’information provenant de chaque ceil, semble diminuée chez les agés (53). La cause de ce
dépérissement du processus visuel n’est pas encore bien comprise, mais 1’altération des
structures oculaires semble impliquée, en plus de la dégénérescence des voies visuelles et
de l’intégration corticale. Les structures neuronales responsables du décodage visuel ne
sembleraient pas altérées dans leur structure mais plutot dans leurs fonctions. Cette
réorganisation neuronale entrainerait une détérioration de plusieurs autres fonctions du

systeme nerveux (53).

3.2  La stéréoscopie chez I’agé

Il est maintenant bien établi que 1’acuité stéréoscopique est diminuée chez les adultes agés
(11, 14, 15, 59-62). En 1992, Wright & Wormald ont démontré une nette diminution de
stéréoscopie chez les personnes agées de 65 ans et plus en utilisant le test de Frisby. Cette
perte de stéréoscopie était retrouvée méme chez les sujets ayant une acuité visuelle de 6/6.
Ces auteurs ont donc associé la perte de stéréoscopie a une dégénérescence neuronale plutot
qu’a un facteur oculaire (60). Quelques années plus tard, Haegestrom-Portnoy, Schneck &
Brabyn ont également constaté une baisse de stéréoscopie avec 1’dge chez plus de 900
sujets, conjointement a une diminution de plusieurs autres fonctions visuelles (par exemple
la sensibilit¢é aux contrastes, la résistance a [’éblouissement, le recouvrement a
I’éblouissement) (14). Par contre, I’analyse de ces données a permis d’associer la
diminution de stéréoscopie a une perte d’intégrité de la grille d’Amsler et une dégradation
de la résistance a I’éblouissement et du recouvrement a 1’éblouissement. Ces résultats
suggerent ainsi une contribution des structures oculaires dans la perte de stéréoscopie,
plutot qu’une dégénérescence corticale (61). Zaroff, Knutelska & Frumkes ont recensé les
¢études antérieures sur le sujet, pour tenter de pallier aux lacunes présentes dans ces études.
En établissant une acuité visuelle monoculaire minimale de 6/9, ils ont observé un taux plus
¢levé de déficit de stéréoscopie avec I’age en plus d’une augmentation de la sévérité des
déficits. La relation entre la diminution de la stéréoscopie et 1’age serait aggravée apres 60
ans, le processus étant probablement cérébral (15). Une autre équipe s’est attardée au seuil
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de corrélation interoculaire, soit le nombre minimal de points corrélés dans un
stéréogramme a points aléatoires pour percevoir 1’effet de profondeur. Ce seuil augmente
chez les sujets de plus de 65 ans, diminuant leur capacité a percevoir 1’effet stéréoscopique
d’un stimulus présentant moins de corrélation interoculaire (59). Bien que la cause de la
diminution de stéréoscopie soit encore incertaine, il est clair que I’acuité stéréoscopique est
diminuée chez les personnes de 65 ans et plus, et ce en 1’absence de pathologie oculaire

active.

4 3D-MOT

4.1 Présentation

Les premicres études sur le MOT (Multiple Object Tracking) remontent a Pylyshyn &
Storm, en 1988. Ces auteurs ont prouvé qu’il était possible de suivre un certain nombre de
cibles, dans un ensemble d’éléments semblables en mouvement (63). Le 3D-MOT (3D-
Multiple Object Tracking) utilise une version modifiée, alliant le MOT et [’effet
stéréoscopique. Le programme NeuroTracker'™ (Cognisens Athletics Inc.), 3D-MOT
développé par Jocelyn Faubert de 1’Universit¢é de Montréal, est utilis€ pour analyser et
entrainer les fonctions cognitives de différentes populations. Chez les athletes, la méthode
habituelle d’entrainement repose sur quatre €léments-clés, soient I’attention divisée entre
plusieurs cibles en mouvement associée a la tdche au MOT, la stimulation d’un grand
champ visuel, la mesure d’un seuil de vitesse et I’effet stéréoscopique (64). Ces
caractéristiques reflétent les conditions visuelles lors de la pratique d’un sport d’équipe.
Tout d’abord, une tache au MOT consiste a porter une attention particuliére a un sous-
groupe d’¢éléments dans un ensemble d’éléments semblables en mouvements. Ces éléments
interagissent entre eux et avec I’espace, c¢’est-a-dire qu’ils peuvent rebondir I’un sur I’autre,
s’occlure ou rebondir sur les parois virtuelles (64). La capacité¢ a suivre des cibles
spécifiques dans un ensemble d’¢léments est essentielle pour les joueurs d’un sport
d’équipe. Les études antérieures ont démontré que le nombre maximal de cibles pouvant
étre suivies parmi un ensemble de cibles semblables était de quatre ou parfois cing, selon la

population (63). Cette limitation est causée par la demande attentionnelle élevée de la tiche
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(65). De plus, I'utilisation d’un grand champ visuel est primordiale pour 1’entrainement
d’athlétes afin de reproduire 1’environnement de jeu. Pour ce faire, le CAVE (Cave
Automatic Virtual Environment) est utilisé : le sujet est alors placé au centre d’un cube
virtuel de 8 pieds carrés. L’attention mise de I’avant par les joueurs doit inclure une
constante analyse du champ visuel périphérique, et I’entrainement dans le CAVE permet
d’imiter ces conditions (64). Egalement, la mesure d’un seuil de vitesse comme variable
dépendante comporte plusieurs avantages par rapport a la méthode utilisée dans d’autres
¢tudes, ou le nombre maximal d’éléments pouvant étre suivis est comptabilisé. Dans ces
¢tudes, la vitesse est stable durant la séance, et le sujet doit suivre des yeux le maximum de
cibles possible (65). Lorsqu’un seuil de vitesse est utilis¢, le nombre de cibles a suivre est
¢tabli au début de la séance, et la vitesse a laquelle les cibles bougent augmente ou diminue
durant la séance selon les performances du sujet. La méthode par seuil de vitesse permet
d’obtenir un score beaucoup plus précis puisqu’une échelle de rapport continue est utilisée
(64). Finalement, I’effet stéréoscopique intégré au NeuroTracker ™ permet un entrainement
encore plus complet. Une seule équipe semble avoir mesuré 1’impact de 1’effet
stéréoscopique sur une tiche de MOT. Ainsi, I’ajout de I’effet stéréoscopique améliore les
performances en moyenne de 50% chez des participants adultes (64, 66). Un entrainement
de plusieurs séances au 3D-MOT permet une augmentation des scores de vitesse, autant
chez les athlétes que les non-athletes. Les scores des athlétes restent par contre plus élevés

que ceux des non-athlétes méme apres I’entrainement (67).

Le 3D-MOT, en plus de permettre 1’entrainement d’athlétes, peut améliorer les fonctions
cognitives de différentes populations, par exemple les personnes présentant un trouble
déficitaire de 1’attention, ou simplement les personnes adgées qui souhaitent maintenir leur
capacité cognitive. Les fonctions cognitives sollicitées par le 3D-MOT ont été isolées,
soient 1’attention, la mémoire de travail et la vitesse d’intégration d’informations visuelles.
Une amélioration de ces fonctions cognitives suite a un entrainement a cette tiche a été
démontrée, corrélée a des changements a 1’électroencéphalogramme quantitatif (QEEG).
Ces résultats suggerent donc un possible transfert de 1’entrainement au 3D-MOT aux taches
de la vie quotidienne sollicitant les mémes fonctions cognitives (68). Le 3D-MOT a aussi

été étudié dans les cas de commotion cérébrale. En effet, le 3D-MOT sollicite des
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fonctions cognitives qui peuvent étre affectées lors de commotions cérébrales (mémoire de
travail, intégration de I’information visuelle) (64). Ainsi, les performances au 3D-MOT
peuvent étre diminuées chez les athlétes ayant subi une commotion cérébrale. Leurs
performances ont aussi été corrélées aux résultats de certaines évaluations cognitives
utilisées lors de commotions cérébrales. Les scores obtenus au SCAT3 (Sport Concussion
Assessment Tool 3) et au KDT (King-Devick Test) prédisaient en partie les performances
au 3D-MOT : une commotion cérébrale plus importante diminuaient les scores au 3D-MOT

de fagon plus prononcée, et affectait de maniere similaire les évaluations cognitives (69).

4.2 Le MOT chez I’agé

Plusieurs études ont comparé les performances d’adultes agés a celles de jeunes adultes.
Sekuler, McLaughlin & Yotsumoto ont obtenu de meilleures performances chez les jeunes
adultes par rapport aux adultes agés. Les adultes agés commettaient plus d’erreurs lorsque
le nombre de balles était augmenté, le temps de présentation des balles en mouvement
prolongé ou la vitesse augmentée (70). Trick, Perl & Sethi ont utilisé une tdche en deux
dimensions présentant 10 balles pendant 10 secondes, a des vitesses variables. Ils sont
arrivés a la conclusion que les adultes 4gés peuvent suivre correctement des yeux 3 de ces
10 balles, contrairement aux jeunes adultes qui réussissent a suivre 4 balles. Ils ont associé
cette faiblesse a une dégradation de la mémoire de travail, rendant trop difficile pour les
adultes agés de garder en téte la position de quatre balles (71). Legault, Allard & Faubert
ont appliqué le seuil de vitesse comme mesure dépendante, chez des sujets agés et jeunes
qui suivaient 3 puis 4 balles, parmi 9 balles avec effet stéréoscopique. Les sujets agés
¢taient capables de suivre des yeux 3 ou 4 balles, mais a des vitesses tres réduites pour la
deuxieéme condition. Les performances des adultes agés pour 3 balles étaient semblables a
celle des jeunes adultes qui suivaient 4 balles. La capacité pour les sujets 4gés a suivre 4
balles a amené les auteurs a penser qu’un autre facteur, en plus d’une dégradation de la
mémoire de travail, était en cause. Cette étude a également démontré que les adultes agés
pouvaient améliorer leur score grace a I’entrainement, de fagcon similaire aux jeunes adultes
(72). Un effet positif de I’entrainement au 3D-MOT sur la perception du mouvement
biologique a également été établi chez les agés. La perception du mouvement biologique est
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¢valuée a l’aide d’un marcheur virtuel défini seulement par des points a 1’endroit des
articulations. La reconnaissance du mouvement biologique est acceptée comme étant
primordiale dans un environnement social, mais elle se détériore avec 1’age. Le transfert de
I’entrainement du 3D-MOT a cette fonction cognitive est donc intéressant pour le maintien

de I’autonomie des adultes agés (73).

4.3 Le MOT chez I’enfant

Le MOT a également été utilisé pour la population pédiatrique. En effet, les fonctions
cognitives sollicitées par le MOT, par I’exemple I’attention ou la mémoire de travail, sont
encore en maturation alors que les enfants débutent 1’école (74). Il serait donc logique que
les performances au MOT progressent a un rythme similaire. En 2005, Trick, Jaspers-Fayer
& Sethi ont utilisé une tache au MOT regroupant 10 éléments en mouvements, avec des
enfants de 6, 8, 10, 12 et 19 ans qui devaient suivre de 1 a 4 cibles parmi les 10. Tous les
groupes ont été¢ en mesure d’effectuer la tache tout en gardant leur intérét. En comparant
tous les groupes, une amélioration des performances en fonction de I’age était présente. Les
groupes de 6 et 8 ans étaient en mesure de suivre correctement 2 balles, les groupes de 10 et
12 ans arrivaient a suivre 3 balles et les sujets de 19 ans pouvaient suivre 4 balles (74).
Quelques années plus tard, Koldewyn & al ont également mesuré un effet significatif de
I’age sur les capacités au MOT. En utilisant la méme tache chez des enfants ayant un
diagnostic de trouble du spectre de I’autisme, ils ont aussi démontré que ces sujets

pouvaient suivre un nombre plus limité de cibles au MOT (75).

La majorité des études utilisant le 3D-MOT ont utilisé un dispositif comme le CAVE ou un
ordinateur, dans un environnement de laboratoire ou de recherche. Aucune étude ne semble
avoir utilisé une version plus portative, sur une tablette, dans le but d’en faire un outil
clinique et plus accessible. Egalement, 1’impact de la stéréoscopie sur ce type de tache a été

¢valué que chez des participants adultes.
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5 Objectifs et hypotheéses

Le but de cette étude était d’évaluer I’impact de I’effet stéréoscopique sur les performances
au NeuroTracker™ sur tablette en fonction de 1’age. Les performances a la tiche avec et
sans effet stéréoscopique ont donc été comparées pour trois groupes d’age : enfant (7-12

ans), adultes (18-40 ans) et adultes agés (65 ans et plus)

Nous avions émis 1’hypothése que le groupe adulte aurait des performances supérieures aux
autres groupes, et que ’effet stéréoscopique aurait un impact plus important pour ce groupe
que pour les autres groupes. Nous avions également postulé que les sujets de tous les
groupes d’age seraient en mesure d’utiliser la tablette et compléter la tache de 3D-MOT du

NeuroTracker™.
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6 Méthodologie

Cette ¢tude nécessitait la participation de sujets ayant une vision binoculaire normale et
aptes a donner un consentement (ou le consentement des parents/tuteurs). Trois groupes de
20 sujets ont été recrutés, soient des enfants de 7 a 12 ans, des adultes de 18 a 40 ans et des
personnes agées de 65 ans et plus. Les sujets devaient avoir une acuité visuelle au loin de
6/7,5 ou mieux dans chaque oeil et de 0,37M en vision de pres. Ils devaient aussi
correctement identifier les 8 formes du Randot Stereotest”. 1ls ne devaient pas avoir un
diagnostic connu de trouble de I’attention ou de développement, ni présenter de pathologie
oculaire. Ils ne devaient pas avoir participé a un entrainement au 3D-MOT avant cette
étude. Ils devaient également avoir subi un examen visuel complet ou un dépistage visuel
dans la derniere année. Le dépistage visuel a été effectué par des optométristes et incluait
I’acuité visuelle monoculaire en vision de loin et de pres, I’acuité stéréoscopique au Randot
Stereotest™, le test écran, les motilités oculaires, une évaluation de la réfraction et de la

santé oculaire.

Le choix du groupe d’age de 7-12 ans a été influencé par d’autres études qui ont démontré
que les enfants de cet age avaient des performances au 3D-MOT plus basses que les adultes
(74, 76). 1l est donc intéressant de comparer I’impact qu’a 1’effet stéréoscopique sur leurs
performances différentes de celles des adultes. Le choix du groupe agé a également été
¢tabli selon des études antérieures, ou des adultes agés de 57 a 89 ans (selon les études)
obtenaient des résultats inférieures a de plus jeunes adultes (71, 72). L’4ge minimal de 65
ans permettait de comparer nos résultats également aux études portant sur I’évolution de
I’acuité stéréoscopique, ou une diminution de la sensibilité a la stéréoscopie est notée a

partir de 65-75 ans (14, 59-61).

Pour cette étude, le NeuroTracker ™ a été utilisé. Ce 3D-MOT consiste en 8 sphéres
identiques présentées en trois dimensions dans un cube virtuel (Figure 4). Les spheres se
déplacent dans tous les sens, et peuvent rebondir sur les autres sphéres ou les murs du cube

virtuel. Le sujet doit suivre des yeux trois de ces spheres pendant un laps de temps donné,
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pour ensuite en rapporter la position. Pour une description plus détaillée de la tache,

consulter la section Methods de 1’article.

Figure 4 : les étapes de la tache au MOT

Pour ce projet, deux conditions ont été testées (avec et sans effet stéréoscopique), et chaque
condition a été testée par deux procédures en escalier (20 inversions par procédure en
escalier soit 6 minutes chacune). Une séance avait donc une durée d’environ 25 minutes
(4x6 minutes). L’ordre de présentation des deux conditions était contrebalancé entre les
sujets, pour annuler 1’effet d’entrainement possible. Pour s’assurer que les enfants et les
adultes agés puissent effectuer la tiche tout au long de la séance, trois balles étaient
identifiées au début de la tiche et devaient étre suivies par le sujet. Une courte vidéo de
présentation était également diffusée au début de la séance. L’effet stéréoscopique était créé
par anaglyphe grace a des lunettes bleu-rouge : I’ceil droit portant le filtre bleu et 1’ceil
gauche portant le filtre rouge. La tablette ASUS Tablet a été utilisée pour afficher la tache, a
une distance d’observation de 40 cm, en position assise et en lumicére ambiante sans
éclairage direct sur la tablette. Pour une description plus détaillée de la procédure en

escalier utilisée et de la tablette, consulter la section Methods de ’article.
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Manuscrit a soumettre pour publication au journal PLOS ONE

20



Effect of age and stereopsis on a multiple-object tracking

task

Marjolaine Plourde 'Y, Marie-Eve Corbeil *' & Jocelyn Faubert'!

' Visual Psychophysics and Perception Laboratory, School of optometry, University of
Montreal, Montreal, Quebec, Canada

# School of optometry, University of Montreal, Montreal, Quebec, Canada

"These authors contributed equally to this work

This work was supported by NSERC and the NSERC-Essilor Industrial Research Chair.

21



Abstract

PURPOSE: 3D vision develops during childhood and tends to diminish after 65 years of age.
It is still relatively unknown how stereopsis is used in more complex/ecological contexts such
as when walking about in crowds where objects are in motion and occlusions occur. One task
that shares characteristics with the requirements for processing dynamic crowds is the multiple
object-tracking task (MOT). METHODS: In the present study we evaluated the impact of
stereopsis on a MOT task as a function of age. A total of 60 observers consisting of three
groups of 20 subjects (7-12 years old, 18-40 years old and 65 years and older) completed the
task in both conditions (with and without stereoscopic effects). RESULTS: The adult group
obtained the better scores, followed by the children and the older adult group. The
performance difference between the stereoscopic and non-stereoscopic conditions was
significant and similar for the adults and the children (p < 0,05) but was non significant for the
older observers. These results show that stereopsis helps children and adults accomplish a
MOT task, but has no impact on older adults performances. CONCLUSION: The present
results have implications as to how populations differ in their efficiency of using stereoscopic

cues for disambiguating complex dynamic scenes.
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Introduction

The three-dimensional sensation obtained when observing the real world is in great part
provided by the fact that both eyes have a slightly different perspective of the world. This
slightly different view from each eye (disparity) is used by the brain to generate the strong
depth sensation we observe, known as stereopsis. Although the role of stereopsis for
generating depth perception is well known and was demonstrated in the seminal studies by
Julesz, the emphasis has been primarily on static cues (1). Yet our world is in motion and the
role of stereoscopic mechanisms for perceiving depth for naturally occurring dynamic scenes
is still relatively unknown. However, when we assess binocular depth perception in clinics,
we only use static measures that require fine spatial resolution. Recent studies have implied
that stereopsis can play a facilitation role in dynamic conditions such as when someone tracks
multiple moving objects (2). In fact studies have shown that speed thresholds in a multiple
object tracking task (MOT) can be improved up to 50% (3) and that when objects occlude in
the scene stereoscopic cues can improve speed thresholds by a factor of 3 (4). Therefore,
stereopsis can play a significant role in dynamic stimuli yet we have no knowledge at present

on how age differences influence this capacity.

Stereopsis is not stable throughout life. A certain level of stereopsis can be measured in infants
as early as 4 months of age (5-7). Binocular vision then matures during childhood and the
measured stereoacuity reaches the adult level between 4 years of age and up to 9 or 14 years of
age, depending on the test used (7-9). Leat & al (9) obtained adult level stereoacuity at 7 years
of age with the Frisby Test and the Randot Stereotest®, two stereotests widely used by eye
care professionals. Stereopsis is also affected by aging, and tends to deteriorate after 65 years
of age, even with healthy, nonpathological, aging eyes (10-12). Normal aging not only
diminishes stereopsis, but also affects the processing of other second order stimuli (13). The
solicitation of these more complex neuronal processes further demonstrates alterations of

visual functions with age (14).
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In this study, we used the NeuroTracker'", a three-dimensional multiple object tracking (3D-
MOT) task developed by one of the author, Jocelyn Faubert of University of Montreal (3). A
classic 3D-MOT training includes 4 characteristics: MOT, a large visual field, speed
thresholds and stereoscopy (3). Several training sessions in these conditions improve the
performances of almost any populations, from professional athletes to healthy elderly (3, 15).
In addition to reflecting a sport environment, 3D-MOT recreates a dynamic requirements
similar to our everyday environment. With a paediatric population, the task parameters have to
be adjusted: younger children can follow fewer targets compared to adults. Trick, Jaspers-
Fayer & Sethi (16) measured lower performances in children up to 19 years of age. Decreased
performances also occur with aging, and seniors have more difficulty following more then 3
targets. When speed threshold is used, older adults following 3 targets have similar results as
young adults following 4 targets (17). Knowing that stereoscopic cues improve the
performances of adults on a MOT task and that children and older observers might not have
complete stereopsis like adults, it is interesting to evaluate how stereopsis helps younger
children and older adults accomplish this task. Furthermore, it has been demonstrated that
aging reduces speed thresholds for the 3D-MOT task (15), yet it remains unresolved to what
extent the decreased performance of the older adults is due solely to a reduction of higher-
level cognitive functions solicited by the MOT component of the task or is compounded by the
reduced effectiveness of the stereoscopy gain normally observed when performing this task in

young healthy adults.

The goal of this study was to assess the impact of age and stereoscopy on a MOT task, by
using the portable version of the NeuroTracker ™. Our primary hypothesis is that the adult
group would have the best average results, and would benefit the most from the addition of
stereoscopic effect. Our secondary hypothesis is that the reduced mean performances of the
older observers would be the result of both a reduction of cognitive skills required to track
multiple moving objects in addition to a reduced benefit of the stereoscopic cues used to

disambiguate the elements during the task.
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Methods

Participants

Three groups of 20 subjects were recruited: children (7-12 years old), adults (18-40 years old)
and older adults (>65 years old). The subjects were recruited in different areas of Montreal,
through 3 different optometry clinics. Eleven subjects from the kids group were recruited at an
elementary school in Laval, after a visual screening. All participants underwent a
comprehensive eye exam or vision screening in the previous year. The vision screening was
done by optometrists and included an evaluation of the visual acuity, binocular vision,
refraction and eye health. They all had monocular distance visual acuity of 20/25 or better and
monocular near visual acuity of 0,37M with their habitual correction (if necessary). They had
to correctly identify the 6 shapes of the Randot Stereotest®, and their stereoacuity measured
with the circles was recorded. Participants were excluded if they had a diagnosis of
development disorder or attention deficit, or if they presented an ocular pathology.
Participants were also excluded if they had already been trained with 3D-MOT. All
participants agreed to this study and completed the informed consent form before the
beginning of the session. This research was approved by the ethic committee CERES (Comité

d’éthique de la recherché en santé) of University of Montreal.

Stimuli and procedure

The 3D-MOT used in this research consisted of 8 spheres moving in a virtual cube (fig 1). At
first, the 8 spheres were yellow (presentation phase, fig 1a), and then three of them turned red
for 1 second (indexing phase, fig 1b). All 8 spheres returned to their original yellow color and
began to move in all directions (X, Y and Z) in a virtual 3D cube (movement phase, fig 1c).
They bumped and occluded each other or bounced off the walls of the cube. After 6 seconds,
the spheres stopped and the subject had to identify the three targets selected at the beginning
of the trial (identification phase, fig 1d). Finally, a feedback was given to the subject by
highlighting the three initial targets (fig le). The thresholds were obtained using a one up one
down staircase procedure (18). The trial always started at an arbitrary speed value of 1 (1

NeuroTracker' ™ unit represents 68 cm/s in virtual speed); if the subject correctly pointed out
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the 3 targets, the speed increased by 0.05 log units; if he made a mistake, it slowed down by
the same proportion, resulting in a threshold criterion of 50%. The staircase was interrupted
after twenty inversions and the threshold was calculated by the mean speed of the last four

inversions.

For this research, two conditions were tested (with and without stereopsis), and 2 thresholds
were obtained for each condition, by 2 separate staircase procedures. The mean of these two
staircases was considered as the subject’s performance for this condition. The total duration of
the session was approximately 25 minutes. The order of the two conditions was
counterbalanced between subjects to cancel the effect of training. The number of targets,
three, was chosen to make sure that all participants could perform the task without loosing
interest during the session. A short presentation video explained the procedure before the
session. The stereoscopic effect was created by anaglyph and subjects wore red-blue glasses
on top of their habitual correction. The stereopsis condition showed a disparity range from 0 to
150 seconds of arc depending on the actual sphere position in the virtual cube. The portable
version of the 3D-MOT was tested by using a tablet to display the 3D-MOT. The tablet used
was a ASUS Transformer Book TI00TAM, a 10.1” Windows tablet (1366 x 768 pixels). All

participants were seated at a fixed 40 cm viewing distance, under ambient light.

a) d)

Fig 1. Five steps of the 3D-MOT task (a) presentation phase where 8 spheres are shown

in a 3D volume space, (b) indexing phase where 3 spheres (targets) change colour (red)
and are highlighted (hallo) for 1 second, (c) movement phase where the targets indexed
in stage b return to their original form and colour and all spheres move for 6 seconds

crisscrossing and bouncing off of each other and the virtual 3D volume cube walls that
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are not otherwise visible, (d) identification phase where the spheres come to a halt and
the observer has to identify the 3 spheres originally indexed in phase (b). The spheres are
individually tagged with a number so the observer can give the number corresponding to
the original targets, and (e) feedback phase where the subject is given information on the

correct targets (19).

Results

All 60 subjects were able to complete the task on the portable version of the 3D-MOT. The
mean age for the children was 7,95 + 1,36 years (range : 7-12), adults 26,20 + 3,49 years
(range : 22-37) and older adults 69,05 £+ 4,57 years (range : 65-77). The children group
obtained a mean stereoacuity (measured with the circles of the Randot Stereotest®) of 24,50 +
5,60 arc seconds, the adult group 22,50 + 3,44 arc seconds and the elderly group 94,00 + 86,84

arc seconds.

The average score for each condition and group is shown in fig 2. A mixed ANOVA confirms
the significant impact of age (F(2,57) = 27,063; p<0,01; np2 = .487), stereoscopic effect
(F(1,57) = 24,259; p<0,01; np2 = .299), and age by stereopsis interaction (F(2,57) = 3,408;
p<0,05; np2 = .107). A post-hoc analysis (Fisher LSD) shows a significant difference between
the adult and children group (p<0,01), between the adult and elderly group (p<0,01) and
finally between the children and elderly group (p<0,05). The average performances (mean of
both conditions) for the adult group are higher then those of the children group, which are
higher then those of the elderly group.
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Fig 2. Scores with standard errors for each condition and group.

The difference scores between the stereoscopic and non-stereoscopic conditions are also
different between groups. These score differences, which we will call the stereopsis
advantage, are shown in fig 3. The adult group had a difference score of 0,374 (£ 0,077),
versus 0,194 (+ 0,077) for the children group and 0,091 (£ 0,077) for the elderly group. T tests
with Bonferroni correction confirm the significant differences between both conditions for the
adult group (t(19) = 3,875; p=0,001) and the children group (t(19) = 2,938; p=0,008). This
difference is non-significant for the elderly group. A one-way ANOVA considering the
stereopsis advantage is statistically significant F (2,59): 3,453 (p<0,04). A post-hoc Fisher
LSD shows a significant difference between the adult and elderly group only (p<0,05): the
performances improvement associated with stereopsis is diminished in elderlies, compared to
adults. Therefore, the stereopsis advantage is greater in adults and similar with kids, but is

almost zero for older adults.
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Fig 3. Score differences between both conditions (stereopsis advantage) with standard

errors for each group.

When trying to correlate the 3D-MOT scores to the Randot Stereotest® stereoacuities, only
the older adult group can be considered. Indeed, a majority of the adult and children group
have reached the maximum stereoacuity of 20 seconds of arc measurable with this test. The
Randot Stereotest® stereoacuities for the older adult group are not significantly correlated to
the 3D-MOT scores (r = -0,112 + 0,638), which suggest that these two tasks do not measure

the same stereoscopic processing.
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Discussion

To our knowledge, this research is the first to evaluate stereopsis influence on MOT
performances in 3 age population groups from childhood to older age. The average MOT
results (mean of both conditions) confirm the progression of the performances in a MOT task
in school-aged children. As argued by Trick, Jaspers-Fayer & Sethi (16) and Koldewyn & al
(20), a significant difference between the adult and children mean performances could be
related to an evolution of attention, working memory and visual information processing speed,
functions involved in MOT. The lower mean performances in the older adult group, which
support the results of several other studies (15, 21, 22), may indicate deterioration of these
same functions. However, the present results clearly demonstrate that the aging effect
observed in the 3D-MOT scores also emanates from a loss of the stereoscopic advantage that

the other groups younger groups benefit from.

The comparison between scores with and without stereoscopic effect allows us to directly
evaluate the stereopsis advantage. The non-significant impact of stereoscopic effect on the
elderly’s results does not directly relate to their lower depth sensitivity recorded at the Randot
Stereotest®, as the results of the Randot and 3D-MOT are not correlated. The lack of
improvement by the addition of stereoscopic effect could be related to a different use of
stereoscopic information that also changes with age. As we know, normal aging affects
perception of second order stimuli to a greater extent than first order stimuli (14). It was
suggested that second order stimuli (stereopsis is also a second order process) require more
complex networks for efficient processing and that these are particularly affected by the
normal aging process (13). The lack of stereopsis advantage in the elderly group may be due
to this alteration of second order stimuli processing, resulting in a reduced ability to efficiently

use stereoscopic cues in a dynamic stimulus such as in 3D-MOT.

The higher performances in stereoscopic condition were anticipated for the adult and children
group. O'Connor & al (23) and Alramis & al (24) demonstrated the advantage of binocularity

in fine motor tasks, for adults and children respectively. What is more surprising here is the

30



absence of significant difference in the stereopsis advantage between the adult and children
group. Indeed, several other teams showed a progression in stereopsis from childhood to
teenage years. Giaschi & al (7) recorded lower performances up to 14 years old with fine
disparity, using their computerized stereotest. With the Randot Stereotest®, we obtained
similar stereoacuities for children and adult, confirming the results of Leat & al (9). The 3D-
MOT task used in this study shows disparity from 0 to 150 seconds of arc. We hypothesised
that both children and older adults may have a reduced benefit from stereopsis but for different
reasons. The children because the stereopsis processing mechanisms may not be yet mature
and the older observers because the efficiency, given that it is a second order process, may be
reduced by aging. Our results only support the latter. Nevertheless, a trend is still visible
between the children and adult stereopsis advantage: the development process may not be
totally complete in 7-12 years old children. With even younger subjects the stereopsis

advantage may be significantly different from young adults.

Another explanation for the similar stereopsis advantage measured in the children and adult
group could be the different nature of the 3D used in a 3D-MOT task, which represents
dynamic stereopsis. This type of stereopsis might not develop at the same rate as static
stereopsis. To our knowledge, no other study has evaluated the development of dynamic
stereopsis in children. This stereopsis may have reached adult levels at 7 to 12 years of age
and be diminished by 65 years old. This type of 3D might better reflect our everyday use of
stereopsis. A weak, even null, correlation between dynamic and static stereoacuity has been
documented before (25, 26). More recently, Tidbury & al (27) showed that dynamic disparities

were more effective for generating depth perception than static ones.

One bias of the present study is the small number of subjects in our groups, and the small
recruitment area. Therefore our results can only be applied on similar population and may not
be generalised to the entire population. Another limitation is the more compact
instrumentation used, compared to previous studies where a much larger virtual environment
was used (3, 15, 28). The smaller screen limits the visual field and the range of disparity that
can be displayed. Using a wider screen, the stereoscopic advantage for every group could

possibly be higher. In fact, with a larger and more immersive environment, the addition of
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strereoscopic effect improved the scores of adults by 50%, against 21% for our adult group
(28). Using a wider screen could reveal a significant impact of stereopsis on the senior group
results, by showing even coarser disparities. However, the portable version is usable with any
age group, and may become a tool for home training or clinical evaluation, in assessing a more
dynamic use of stereopsis. This different type of stereoscopy may be useful in assessing daily
activities like driving. Further studies are needed to establish the parameters of such clinical or

training tools.

Conclusion

The portable version of the NeuroTrackerTM is easily usable with older observers as well as
with kids. The adults perform better then children and older adults, and adults and children

benefit equally from the addition of stereoscopy for this MOT task.
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Chapitre 3 : Discussion

Alors que plusieurs études ont comparé les scores au MOT ou 3D-MOT des adultes a celles
des enfants ou des agés, cette étude est la premicre a évaluer I’'impact de 1’effet stéréoscopique
sur les performances au MOT de I’enfant a 1’ainé. Tout d’abord, cette étude a démontré que
les performances a cette tiche n’ont pas atteint un niveau adulte a 7-12 ans, et sont diminuées
a 65 ans. Egalement, les résultats, exposés plus en détail dans Darticle, démontrent que les
enfants et les adultes bénéficient de fagon égale de I’effet stéréoscopique lors de 1I’exécution de
cette tache, alors que les personnes agées n’en retirent pas d’avantage significatif. Les sujets
de tous les groupes age ont également réussi a compléter la tache, malgré une certaine crainte

face a la tablette venant de quelques participants agés.

Plusieurs autres études ont utilisé une taiche de 3D-MOT avec un groupe de sujets enfants. Par
contre, ces ¢tudes ont majoritairement mesuré le nombre maximal de cibles pouvant étre
suivies correctement (74, 76-79), contrairement a la mesure du seuil minimal de vitesse
permettant de suivre un nombre donné de cibles. La méthode utilisée dans la présente étude est
plus précise puisqu’il s’agit d’une échelle continue, sans effet plafond. L’utilisation de seuil de
vitesse permet également de comparer directement les résultats des différents groupes de notre
¢tude. Ainsi, il est plus difficile d’opposer nos résultats aux scores mesurés chez les groupes
de sujets enfants d’autres études. Néanmoins, tout comme Trick, Jaspers-Fayer & Sethi (74),
des performances plus faibles ont été¢ mesurées chez des enfants jusqu’a 12 ans, alors que les
performances étaient maximales a partir de 19 ans. Par contre, aucun groupe entre 12 et 19 ans
n’a été testé. Il serait intéressant d’évaluer quel est I’age exact auquel les enfants obtiennent
des performances similaires a celles d’adultes. La mesure du seuil de vitesse avec un groupe
agé a été utilisée avec des sujets agés par d’autres groupes de recherche, dont Legault, Allard
& Faubert (72) qui ont obtenus des performances plus faibles chez des sujets 4gés entre 61 et
74 ans. De fagon similaire au groupe enfant, il serait avantageux d’effectuer ces études avec
des adultes entre 40 et 65 ans afin de déterminer I’age auquel les performances commencent a

diminuer.
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Considérant les résultats de la présente recherche, des études subséquentes sont a considérer.
Tout d’abord, dans le but de valider les performances au NeuroTracker ™ sur tablette, il serait
pertinent de comparer les résultats au NeuroTracker'™ sur tablette aux performances obtenues
avec le CAVE, souvent utilis¢ dans les recherches sur le MOT. Cela permettrait d’évaluer de
quelle facon les performances different selon la taille de I’écran utilisé. Puisque le CAVE
présente un environnement plus immersif, avec des balles plus grosses et des disparités encore
plus grossieres, il est probable que le seuil de vitesse mesuré soit encore plus bas que celui
trouvé sur tablette. L’utilisation du CAVE en comparaison avec la tablette permettrait
également de vérifier I’'impact de la stéréoscopie telle que mesurée dans cette étude. Comme
expos¢ dans I’article, les disparités plus grossieres du CAVE ont permis une amélioration des
performances de 50% (66), par rapport a I’amélioration de 21% mesurée chez notre groupe
adulte. Cette comparaison doit tout de méme rester prudente puisque 4 cibles devaient étre
suivies dans le CAVE. Cette tache plus complexe (4 balles vs 3 balles) pourrait avoir mené a
une plus grande amélioration des performances grace a D’effet stéréoscopique. En effet,
Alramis & al (46) ont démontré un impact plus marqué de la binocularité pour les taches de
motricité fine plus complexes par rapport aux taches plus faciles, chez les enfants comme chez
les adultes. Leur étude considérait la binocularité, soit les vergences et la vision
stéréoscopique, alors que notre protocole ne cible que la stéréoscopie. Néanmoins, il pourrait
étre intéressant d’évaluer I'impact des indices stéréoscopiques sur une tdche au MOT

présentant 3 cibles vs 4 cibles, chez différents groupes d’age.

Que ce soit avec le CAVE ou la version sur tablette, il devient pertinent d’évaluer une
population plus jeune que celle de cette étude (7-12 ans), c’est-a-dire des enfants d’age
préscolaire. La stéréoscopie se développe dans les premiéres années de la vie et les enfants de
5 ans n’ont probablement pas une vision stéréoscopique compléte comme celle des adultes (2,
41-45). En utilisant un protocole semblable a celui de cette étude, c’est-a-dire en effectuant la
tache avec et sans indices stéréoscopiques, il serait possible d’évaluer si I’effet stéréoscopique
a un impact aussi important chez des enfants de 5 ans que chez des enfants d’age scolaire ou
des adultes. Puisque les enfants de 5 ans n’atteignent généralement pas le seuil d’acuité

stéréoscopique minimal de 20 secondes d’arc au Randot Stereotest® (43), il serait également
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envisageable d’effectuer des analyses de corrélation entre leur acuité stéréoscopique au

Randot Stereotest” et I’amélioration des performances grice a la stéréoscopie.

Ces premiceres études évaluant les performances de sujets normaux pourraient ensuite mener a
des études cliniques, impliquant des populations ayant une vision binoculaire anormale. La
présente étude a démontré que les sujets de différents groupes d’age étaient capables d’utiliser
cet outil portatif. Il est donc intéressant de s’attarder aux bénéfices que pourraient avoir le
NeuroTracker'™ sur tablette dans un contexte clinique. Par exemple, chez les enfants
amblyopes, un traitement de cache-oeil est souvent initié afin d’améliorer 1’acuité visuelle de
I’ceil amblyope. L’amélioration de 1’acuité visuelle est le plus souvent associée a une
amélioration du seuil d’acuité stéréoscopique mesuré, et donc une meilleure stéréoscopie (80).
Le gain d’acuité stéréoscopique pourrait-il étre corrélé a une augmentation de I’avantage
stéréoscopique, telle que mesurée par notre protocole? L’utilisation du NeuroTracker', en
version stéréoscopique et non-stéréoscopique, permettrait d’évaluer I’impact du traitement de
cache-oeil d’une autre fagon que simplement par 1’acuité visuelle. En effet, il est intéressant de
se demander de quelle facon la stéréoscopie gagnée par ses enfants les aide a naviguer dans le
monde qui les entoure. Méme s’ils atteignent parfois un niveau d’acuité stéréoscopique
semblable aux enfants du méme age ayant une vision binoculaire normale, il est possible que
I’intégration de cette information stéréoscopique nouvellement acquise ne soit pas aussi

optimale.

La portabilitt du NeuroTracker™ sur tablette est également intéressante dans d’autres
domaines que I’optométrie ou les sciences de la vision. En effet, les patients ayant subi une
commotion cérébrale rapportent souvent des symptomes visuels, alors que 1’outil de référence
en commotion cérébrale, le SCAT3 (Sport Concussion Assessment Tool 3), n’en tient pas
compte (69). Egalement, certaines fonctions cognitives qui peuvent étre altérées lors d’une
commotion cérébrales sont également nécessaires a la réussite d’une tdche de 3D-MOT (64).
En effet, il est démontré que les scores au SCAT3 (Sport Concussion Assessment Tool 3)
expliquent en partie les performances au 3D-MOT : un score plus faible a cette évaluation
cognitive sera associé a une moins bonne performances au 3D-MOT (69). L’utilisation d’une

tache de 3D-MOT a donc été considérée pour évaluer d’une autre fagon les athlétes qui se
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rétablissent d’'une commotion cérébrale. La possibilité d’utiliser cet outil en version portative
faciliterait 1’utilisation par les professionnels de la santé impliqués dans le traitement des
commotions cérébrales. Alors que plusieurs équipes sportives utilisent déja le NeuroTracker™
en format original pour I’entrainement des athlétes, la version portative pourrait étre utile a

I’équipe médicale qui les supporte ou servir a I’entrainement a la maison des athlétes.

Les limitations de cette étude résident entre-autre dans le choix du test de stéréoscopie. Une
¢valuation plus précise de la stéréoscopie, en obtenant réellement un seuil de stéréoscopie pour
tous les sujets, aurait peut étre modifié les rapports de corrélation avec les scores au 3D-MOT.
Le Randot Stereotest™ présente des disparités de 20 secondes d’arc ou plus grossier, ce qui
limite le seuil d’acuité stéréoscopique mesurable. Ainsi, la majorité des participants adultes et
enfants ayant atteint le niveau plafond de 20 secondes d’arc, les acuités stéréoscopiques de ces
deux groupes ne pouvaient étre considérées dans le rapport de corrélation. Seules les acuités
stéréoscopiques du groupe agé ont pu étre considérées. Malheureusement, il est difficile de
trouver un test de stéréoscopie ou un seuil d’acuité stéréoscopique peut étre mesuré chez tous
les sujets. Le test de Frisby, par exemple, a été congu pour mesurer des seuils de disparité
jusqu’a 15 secondes d’arc. Par contre, pour les quelques sujets qui pourraient percevoir ces
fines disparités, on ne pourrait établir avec certitude leur seuil d’acuité stéréoscopique a 15
secondes d’arc puisqu’aucune disparité plus fine n’aurait été testée. Finalement, les groupes
d’age de cette étude ont donné un portrait global de I’impact de la stéréoscopie sur le 3D-MOT
selon I’age, sans évaluer de fagcon continue des sujets de tous les ages. En ayant plus de
participants, dans des groupes d’age allant de 5 a 75 ans, il serait possible de suivre

O . o . ™
précisément la progression de I’avantage stéréoscopique sur le NeuroTracker .
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Chapitre 4 : Conclusion

Le programme NeuroTracker'™ sur tablette est facilement utilisable autant chez les enfants
que chez les personnes agées, méme s’ils performent de fagcon inférieure aux adultes. L’ajout
de I’effet stéréoscopique aide les enfants de 7 & 12 ans de la méme manicre que les adultes a
accomplir cette tache, alors que 1’effet est négligeable pour les personnes adgées de 65 ans et
plus. Ces résultats reflétent 1’utilisation de la vision 3D pour ces différents groupes d’age dans
un environnement dynamique et complexe, ayant des caractéristiques semblables au monde
dans lequel nous évoluons. Des études futures pourraient permettre d’établir les paramétres du

NeuroTracker' ™ sur tablette pour en faire un outil clinique.
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