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RESUME

La myopie est désormais considérée un probléeme de santé publique par I'Organisation
Mondiale de la Santé et de multiples méthodes ont été mises en place afin de contréler
sa progression chez les jeunes en croissance. Parmi celles-ci, les lentilles cornéennes
multifocales sont utilisées, permettant une focalisation au niveau de la rétine centrale et
un défocus myopique en périphérie. Ce défocus rétinien aurait comme effet de diminuer
la progression de la myopie et I’élongation du globe oculaire. Comme plusieurs études
ont montré que la rétine est apte a percevoir le défocus et a différencier son sens,
I"utilisation d’outils tels que I'électrorétinographie permet d’étudier ce phénomene plus
en profondeur. Cette étude vise donc a mesurer la réponse rétinienne, a 5 différentes
excentricités, avec I’électrorétinographie lorsqu’on soumet la rétine a un défocus
myopique en utilisant des lentilles cornéennes multifocales a addition élevée et a
comparer cet effet lorsque le diameétre de leurs zones optiques varie. Le flash global
mfERG a été effectué sur 27 participants a trois reprises, soit avec une lentille cornéenne
ne causant pas de défocus et avec deux lentilles multifocales ayant des zones optiques de
différents diamétres (4mm et 7mm), permettant ainsi de varier I'aire du défocus. Les
résultats montrent que I'amplitude de I'onde directe, causée principalement par les
photorécepteurs et les cellules bipolaires, n’est pas influencée par le design des lentilles.
L'amplitude de I'onde induite est toutefois diminuée de fagon significative avec la LC
ayant une zone optique plus petite et causant un défocus sur une plus grande surface
rétinienne. Cette différence est présente au niveau de I'anneau 5, qui correspond a une
excentricité rétinienne de 15,7° a 24,0°. Ceci précise I'endroit qui semblerait le plus
sensible au défocus myopique. Ces données peuvent influencer le design des lentilles

souples multifocales utilisées pour le controle de la myopie.

Mots clés : Sciences de la vision, myopie, controle de la myopie, lentilles cornéennes,

électrorétinographie, flash global mfERG.



ABSTRACT

Myopia is now considered a public health issue by the World Health Organization and
multiple methods have been developed to control its progression. Among these methods,
soft multifocal contact lenses are used, which allow a focused image on the central retina
and a myopic defocus peripherally. This retinal defocus impacts the progression of myopia
and axial length. Since several studies have shown that the retina is sensitive to the type
of defocus, the use of tools such as electroretinography allow the study of the retinal
response in greater depth. The purpose of this study was to evaluate the retinal response,
at 5 different eccentricities, with electroretinography when the retina is subjected to
myopic defocus using different high addition soft multifocal contact lenses and to
compare this effect when the diameter of their optical zones varies. 27 participants
performed a global flash mfERG three times, either with a single vision contact lens or
with two multifocal lenses carrying different optical zone diameters (4mm and 7mm),
allowing for the variation in defocus area. The results show that the amplitude of the
direct wave, caused mainly by photoreceptors and bipolar cells, is not influenced by the
design of the lenses. The amplitude of the induced wave, however, is significantly
decreased when the optical zone is smaller and the lenses cause a defocus over a larger
retinal area. This difference is present at ring 5, which corresponds to a retinal eccentricity
of 15.7°to 24.0°. This specifies the location that would appear to be most sensitive to
myopic defocus. This data may influence the design of multifocal soft lenses used for

myopia control.

Keys words: Vision sciences, myopia, myopia control, contact Ienses,

electroretinography, global flash mfERG.
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CHAPITRE 1 - INTRODUCTION

1. Revue de littérature

1.1 Myopie

Dans I'éere numérique ol nous vivons actuellement, la myopie se propage telle une
épidémie. La myopie est désormais la condition visuelle la plus fréquente dans le monde
et sa prévalence augmente de facon inquiétante. On estime présentement que 22,9% de
la population mondiale est myope, dont 2,7% sont atteints de myopie élevée.(1) Il est
prévu que la prévalence de la myopie doublera d’ici 2050, pour atteindre 49,8% et que la
forte myopie touchera 9,8% de la population mondiale.(1, 2) Cette augmentation
importante est préoccupante puisque la myopie est un facteur de risque considérable
pour certaines pathologies oculaires telles que le glaucome, la maculopathie myopique
et le décollement de la rétine.(l, 3-6) Ces atteintes oculaires augmentent
considérablement les risques d’une baisse visuelle non améliorable par une correction
optique, ce qui fait de la myopie élevée I'une des causes principales de cécité légale dans
les pays développés.(5, 7) On projette d’ailleurs qu’en 2055, les cas de déficiences
visuelles liées a la myopie augmenteront de 7 a 13 fois dans certaines régions du

monde.(8)

La myopie consiste en une erreur réfractive causant un embrouillement de la vision de
loin. Les rayons lumineux, qui entrent dans I'ceil en provenance d’une cible visuelle
éloignée, se focalisent devant la rétine, et non pas sur la rétine comme le nécessite une
vision claire. La myopie se produit lorsque la longueur du globe oculaire est trop
importante par rapport a la puissance réfractive de I'eeil.(9) Elle peut donc provenir de
deux sources distinctes. Plus fréquemment, il s’agit de myopie axiale, causée par une

élongation trop importante du globe oculaire. Sinon, elle peut étre causée par une

12



puissance réfractive excessive provenant d’une des structures de I'ceil, par exemple une

cornée trop cambrée ou un cristallin sclérosé. Il s’agit de myopie réfractive.(10)

La myopie, qu’elle soit axiale ou réfractive, est mesurée en dioptries (D), une unité
guantifiant la puissance réfractive. Toutefois, les risques de pathologies oculaires causées
par la myopie sont mieux évalués lorsque I'on considére la longueur axiale du globe. Cette
derniere correspond a la distance entre la surface antérieure de la cornée et I'épithélium
pigmentaire rétinien dans la zone maculaire.(11) Le principal facteur de risque au
développement d’une pathologie associée a la myopie est une longueur axiale importante.
Dans la littérature, il est démontré qu’une myopie dont la longueur axiale dépasse le seuil
de 26mm augmente considérablement les probabilités de développer une pathologie
oculaire secondaire a la myopie.(5, 7) Une étude longitudinale effectuée sur 15 693
participants a montré que les risques de développer une déficience visuelle passaient de
3,8% chez les myopes avec une longueur axiale inférieure a 26mm a 25% pour ceux avec
une longueur axiale supérieure ou égale a 26 mm, atteignant 90% dans les cas ou I’ceil
atteint 30 mm.(7) L'étude de Rotterdam a aussi analysé I'effet de 'amétropie sur les
risques de déficiences visuelles. Le tiers des participants présentant une myopie d’au
moins -6,00D ont développé une déficience visuelle (acuité visuelle en décimal < 0,3 et
0,05) ou une cécité (acuité visuelle en décimal < 0,05) a I'dge de 85 ans.(6) Le risque de
développer une déficience visuelle augmentait de 6 fois chez les myopes de -6,00D a -

10,00D, par rapport aux emmétropes, et de 22 fois chez les myopes de plus de -10,00D.(6)

Limiter la progression de la longueur axiale et de la myopie devient donc la méthode de

choix pour éviter les conséquences néfastes de la myopie dans I'avenir.

1.2 Electrorétinographie

C’est dans ce contexte de contréle de la progression de la longueur axiale que des
stratégies (optiques ou pharmacologiques) se développent. Afin d’en évaluer la

pertinence et l'efficacité, il est important de comprendre comment ces méthodes
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influencent I'ceil et son élongation. La réponse rétinienne est influencée par la qualité du
stimulus optique qui lui est présentée. Ainsi, des techniques comme
I'électrorétinographie (ERG) ont le potentiel de nous aider a mieux comprendre cette
réponse rétinienne lors du port d’'une correction optique visant a freiner I’évolution
myopique. En effet, cette technologie, qui est utilisée pour mesurer de maniéere objective
I'activité électrique de la rétine en réponse a un stimulus lumineux(12, 13), permet une
évaluation précise de la fonction rétinienne.(14) Pour ce faire, le patient évalué est placé
devant un écran présentant des stimuli visuels. Des électrodes sont disposées a des
endroits clés sur son visage : une électrode active cornéenne, une électrode de référence
au canthus externe de I'ceil testé et une électrode de mise a terre au niveau du front. Ces
électrodes enregistrent la réponse électrique émise par la rétine lorsque celle-ci percoit

un stimulus lumineux.(15)

Il existe différents protocoles en ERG qui testent soit différentes cellules rétiniennes, soit
différentes zones de la rétine. L'ERG au flash (ou full-field) permet d’évaluer la fonction
globale de la rétine et d’isoler la réponse des cones et des batonnets, selon I'adaptation
de la rétine a la lumiére ou a I'obscurité et selon l'intensité du flash présenté. Cette
technique permet donc d’identifier des dommages pan-rétiniens.(15) L’analyse de I'ERG
va différer selon le protocole utilisé, mais généralement les mémes parameétres sont
analysés, soient I'amplitude et le temps de latence de I'onde a, générée par les
photorécepteurs, et de I'onde b, induite par un complexe cellulaire incluant les cellules
bipolaires et de Miiller (voir figure 1, p 15).(13, 16) Par contre, 'ERG au flash ne permet
pas I"évaluation de zones distinctes de la rétine et ne peut pas détecter des défauts

fonctionnels subtils ou localisés.
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Figure 1 - Représentation schématique des couches cellulaires rétiniennes. Tirée de

Purves et al. (2011, p. 3) et reproduite avec |'autorisation de Oxford University Press. Tous

droits réservés.

L'électrorétinogramme multifocal a ainsi été concu pour permettre de localiser une
portion de la rétine qui serait anormale. Lors d’'un ERG multifocal, le stimulus présenté
consiste en un arrangement d’hexagones, qui sont soit noirs (sans flash) soit blancs
(flash).(17) A chacun des tableaux qui apparaissent a I'écran, les hexagones ont 50% de
probabilité d’étre sombres et 50% de probabilité d’étre clairs.(18) Chaque hexagone va
donc osciller entre le noir et le blanc selon une séquence binaire pseudo-randomisée (m-
sequence), celle-ci étant décalée d’un hexagone a l'autre.(12, 18) Typiquement, la
présentation comporte 61 ou 103 hexagones, mais celle-ci peut étre modifiée selon les
besoins de I'examinateur. Une plus faible quantité d’hexagones augmente le rapport

signal sur bruit et diminue la durée totale du test. D’un autre c6té, un plus grand nombre
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d’hexagones augmente la résolution spatiale du test.(17) Comme montré dans la figure 2
(18), la grosseur des hexagones varie aussi, elle va augmenter lorsque I'excentricité
s’accroit par rapport au centre de I'écran. Cette configuration permet de stimuler un
nombre comparable de photorécepteurs pour chaque hexagone sachant que leur densité
est maximale au centre puis diminue lorsque leur excentricité augmente par rapport a la

fovéa.(12, 18)

Figure 2 - Stimuli présentés lors d’'un ERG multifocal contenant (A) 61 hexagones et (B)
103 hexagones dont la grosseur augmente avec leur excentricité. Tirée de Hood et al.

(2011, p. 3) et reproduite avec I'autorisation de Springer Nature. Tous droits réservés.

Via un algorithme mathématique, le systeme parvient a identifier des sections de la rétine
correspondant a chacun des hexagones et extrait mathématiquement la réponse
électrique provenant de chacune de ces sections. Lors d’une stimulation avec une
électrorétinographie multifocale, on obtient normalement une onde a deux phases,
comme illustré a la figure 3 (voir figure 3, p.17).(18) L'onde négative N1 est générée par
les photorécepteurs, principalement les cones, ainsi que les cellules bipolaires OFF (voir
figure 1, p.15). L'onde positive P1 correspond a l'activité électrique des cellules bipolaires

ON. Finalement, I'onde négative N2 provient des cellules bipolaires ON et OFF .(12, 19)
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Figure 3 - Diagramme d’une réponse obtenue lors d’'un ERG multifocal, la fleche verticale
représente I"'amplitude de la réponse et la fleche horizontale représente son temps de
latence. Tirée de Hood et al. (2011, p. 3) et reproduite avec I'autorisation de Springer

Nature. Tous droits réservés.

Afin de rehausser la contribution électrique des cellules de la rétine interne, c’est-a-dire
les cellules amacrines et ganglionnaires, dans 'ERG multifocal, un nouveau protocole
électrorétinographique a été mis en place.(20) Il s’agit du flash global multifocal ERG
(global flash mfERG), qui combine I'ERG au flash ainsi que 'ERG multifocal. Dans ce
protocole-ci, la stimulation de 'ERG multifocal est présentée aux participants, mais un
flash y est aussi incorporé périodiquement, comme illustré a la figure 4.(21) Pour chacun
des cycles, on y voit donc un écran présentant les hexagones de I’'ERG multifocal (M), un
écran entierement noir (O), puis entierement lumineux (F) et finalement sombre (O)

encore une fois.

1st cycle 2nd cycle
A A

Time (ms)

I T T T T T T g
0 13.3 13.3 13.3 13.3 13.3 13.3 13.3

x1 X2 x3 x4 x5 X6 X7

Figure 4 - Stimuli présentés lors d’un global flash multifocal ERG. Tirée de Ho et al. (2012,

p. 48) et reproduite avec I'autorisation d’Elsevier. Tous droits réservés.
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Comme avec I'ERG multifocal standard, il est possible de sélectionner le nombre
d’hexagones de la présentation multifocale, qui est normalement de 61 ou 103. Dans la
présente étude, une présentation de 61 hexagones a été sélectionnée afin de diminuer le

ratio signal sur bruit et le durée de I'examen.(17)

Avec ce type de présentation, on obtient une réponse directe (direct component, DC),
provenant principalement des photorécepteurs et des cellules bipolaires, et une réponse
induite (induced component, IC), provenant de la rétine interne (voir figure 1, p. 15).(12,
20-23) L’analyse typique d’un flash global mfERG inclut I'amplitude et la latence des
réponses directe et induite, ces paramétres sont présentés a la figure 5.(23) Ce protocole
est principalement utilisé en recherche, pour détecter de facon précoce des pathologies
telles que le glaucome et la rétinopathie diabétique, puisqu’il serait plus sensible aux

changements fonctionnels rétiniens.(24-26)

—_
(1)
~

Amplitude (nV)

Time (ms)

Figure 5 - Diagramme d’une onde typique obtenue dans un flash global mfERG, la fleche
verticale représentant 'amplitude et la fleche horizontale le temps de latence, le rouge
représentant 'onde directe et le bleu, I'onde induite. Tirée de Turnbull et al. (2019, p. 27)

et reproduite avec I'autorisation de John Wiley and Sons Publishers. Tous droits réservés.

Comme avec une électrorétinographie multifocale standard, il est possible d’évaluer les
réponses du flash global mfERG en sections rétiniennes localisées. Dans la présente étude
ainsi que dans les analyses typiquement faites avec le global flash mfERG utilisant 61

hexagones, les réponses obtenues sont divisées en 5 anneaux, représentant des
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excentricités rétiniennes différentes.(27) L’anneau 1 correspond a une excentricité de 0°
a 2,3° I'anneau 2 de 2,3° a 4,7°, 'anneau 3 de 4,7° a 9,3°, 'anneau 4 de 9,3° a 15,7° et

finalement, 'anneau 5 de 15,7° a 24,0°.

1.3 Développement de la myopie

Durant le développement normal de I’enfant, des modifications anatomiques se
produisent et contribuent a la croissance de I'ceil et de ses composantes. De prime abord,
les jeunes enfants présentent majoritairement une hypermétropie, ce qui signifie que la
longueur du globe oculaire est inférieure a la puissance réfractive de I'eeil.(9). Durant la
croissance, les yeux allongent et, si le phénoméne d’emmétropisation est adéquat, la
longueur axiale et la puissance de I'ceil s’ajustent mutuellement et I'ceil devient
emmétrope. Cette régulation est, en partie, controlée par un systéeme de rétroaction se
basant sur des stimuli visuels, ou I'ceil parvient a percevoir le défocus.(28, 29) Cette

perception s’effectue au niveau local, soit au plan de la rétine, et non du cerveau.(30)

Certaines études montrent que la réponse électrorétinographique différe selon le sens de
la défocalisation, si la lumiére focalise devant (défocus myopique) ou derriere la rétine
(défocus hypermétropique).(21) Ho et al. suggérent donc que la rétine est apte a
différencier le défocus myopique de I’hypermétropique.(21) Lorsqu’un défocus
périphérique ou central hypermétropique est présent, I'emmétropisation induit une
cascade d’événements pour encourager |'élongation du globe oculaire (voir figure 6, p 18).
Au contraire, lorsque le défocus est myopique, la séquence de phénomeénes qui a lieu
tente de ralentir cette élongation oculaire. Certains chercheurs ont émis I’hypothése que
les cellules amacrines, présentes dans la couche plexiforme interne de la rétine,
relacheraient des neurotransmetteurs pour stimuler I’élongation axiale de I'ceil.(31, 32)
La choroide, tissu fortement vascularisé situé derriere la rétine, aurait aussi un réle a jouer
dans la croissance oculaire. Un amincissement de cette structure se produirait suivant un

défocus hypermétropique, afin de permettre a I'ceil d’allonger.(29, 31) Lorsque la lumiére
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focalise devant la rétine, la choroide s’épaissirait, pour ainsi limiter I’élongation axiale.(31)

Transport actif
des ions

Cytokines
Growth Factors

(BMPs, TGFB,
EPR FGF, VEGF)

Signal de défocus :
neurotransmetteurs

Acetyicholine (M4)
Dopamine, Insulin,
Glucagon, VIP, NO,
GABA, Nicotina

Rétine

. Signaux visuels Choroide Changements
Défocus . « d’épaisseur
hypermétroplque : Accommodation
Augm. slongatica All-trans
Défocus myopique : Retinoic Acid
Dim. élongation axiale
Remodelage Remodelage

& de la matrice
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et
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Figure 6 - Cascade d’emmétropisation. Tirée de Troilo et al. (2019, p. 37), traduite par
Langis Michaud et reproduite avec I'autorisation de I’Association for Research in Vision

and Ophthalmology. Tous droits réservés.

Dans le cas de la myopie, le phénomeéne d’emmeétropisation est défectueux; I'équilibre
entre la longueur axiale et la puissance de I'ceil est inadéquat.(33, 34) De plus, d’autres

facteurs influencent cet équilibre, dont I'accommodation et la pression intraoculaire.

20



1.4 Controle de la progression de la myopie

Face a I'importante hausse de la prévalence de la myopie, différentes stratégies ont
montré leur efficacité pour diminuer sa progression, et ainsi limiter le nombre de
personnes atteintes de myopie élevée. Parmi ces stratégies, certaines incluent I'utilisation
de lentilles ophtalmiques ou cornéennes, et d’autres, [linstillation d’agents
pharmacologiques.(35) Ces techniques, de plus en plus répandues, visent a diminuer
I’augmentation de la longueur axiale des patients myopes, particulierement chez les
jeunes en période de croissance. Comme I'élongation du globe oculaire et
I’'emmétropisation sont influencés par les stimuli visuels, |'utilisation de corrections

optiques appropriées peut diminuer la progression de la longueur axiale.(5, 31)

Le port d’'une correction optique simple vision, telle que des lunettes ou des lentilles
cornéennes standards, permet de corriger la myopie des patients en leur offrant une
vision claire, mais ne controle pas la progression de la myopie adéquatement.(35) Les
lentilles négatives font diverger les rayons lumineux, afin de les focaliser sur la macula des
myopes et ainsi corriger leur vision. Toutefois, les rayons périphériques sont focalisés
derriere la rétine périphérique, causant un défocus hypermétropique, tel qu’illustré sur
la figure 7.(33) Comme il a été démontré précédemment, le défocus hypermétropique

induit une accélération du phénomene d’élongation axiale du globe oculaire.(36-39)
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Figure 7 - Défocalisation hypermétropique périphérique obtenue avec une correction
optique simple vision (lunettes ou lentilles cornéennes standards). Tirée de Marcotte-

Collard, R (2017, p. 11) et reproduite avec I'autorisation de I'auteur. Tous droits réservés.

Afin de contrer 'effet sur la longueur axiale de ce type de correction optique, des lentilles
ophtalmiques et cornéennes ont été développées pour diminuer le défocus
hypermétropique périphérique. C’'est le cas de deux types de lentilles cornéennes (LC)
fréequemment utilisés pour le contréle de la myopie, les lentilles cornéennes souples
multifocales (MF) et les lentilles cornéennes semi-rigides d’orthokératologie.(37) Leur
fonctionnement consiste a faire focaliser les rayons centraux sur la macula, tout en
induisant un défocus myopique en périphérie. La lumiére se focalise donc devant la rétine
périphérique.(35, 40) Dans le cas des LC MF, le défocus myopique périphérique est intégré
a la puissance de la lentille cornéenne. En ce qui concerne I'orthokératologie, le défocus
est plutot généré par le moulage réversible de la surface cornéenne. Des forces
hydrauliques créées sous une LC perméable au gaz permettent de corriger partiellement
ou completement la myopie des patients, tout en induisant un défocus myopique
périphérique.(41) Ces deux procédés sont tres prometteurs puisque des études faites sur
les animaux ont démontré que le défocus myopique inhibe I'élongation des globes

oculaires chez les poussins et les ouistitis en pleine croissance.(10, 36, 38, 42, 43) Des

22



chercheurs de l'université SUNY ont montré que la puissance périphérique d’une lentille
cornéenne multifocale pouvait moduler la longueur axiale des ouistitis.(36) En leur faisant
porter des LC avec une puissance périphérique de +5D (défocus myopique) ou de -5D
(défocus hypermétropique) pendant 10 semaines, les animaux ayant un défocus
myopique périphérique avaient une longueur axiale moins importante que les autres

oustitis de I'étude.(36)

1.5 Lentilles cornéennes multifocales pour le contrdle de la myopie

L'efficacité des lentilles cornéennes multifocales a contréler la myopie a été étudiée a de
nombreuses reprises et serait de I'ordre de 25 a 60%, selon les différentes lentilles
cornéennes testées et les diverses études sur le sujet.(44, 45) Cette importante variation
dans I'efficacité des lentilles cornéennes multifocales est surtout causée par les différents
designs de lentilles présents sur le marché. Les designs concentriques avec une addition
élevée sont celles présentant les meilleurs taux de ralentissement (50 a 60%), alors que
les designs asphériques sont moins efficaces.(46) Pour les lentilles basées sur
I’augmentation de la profondeur de champ, I'efficacité semble encore moins bonne par
rapport aux autres, soit de 25 a 40%.(47) Les parametres et les caractéristiques de la
population observée peuvent également expliquer la variabilité entre les résultats des
études. Une plus grande progression est observée chez les cohortes plus jeunes, avec une

myopie de départ plus élevée et chez les asiatiques.(48-50)

Il est fort probable gu’il existe chez I’humain, comme cela a été prouvé chez le poussin(51),
un effet dose-réponse entre le défocus myopique généré par les lentilles et I’efficacité du
traitement de contréle de la myopie. L’étude BLINK a montré qu’un meilleur contréle

avait lieu lorsque I'addition des LC multifocales était élevée.(48)

Diametre pupillaire et zones optiques

Le diametre pupillaire du patient ainsi que le diametre de la zone optique de la lentille

influenceraient la performance du traitement puisque ces deux parameétres impactent la
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guantité de défocus myopique rétinien. Des chercheurs de I'Université de Shanghai ont
analysé I'efficacité de lentilles d’orthokératologie, une autre technique de contréle de la
myopie utilisant un procédé similaire de défocus myopique périphérique, selon le
diametre pupillaire des participants. lls ont découvert que les patients avec de grandes
pupilles avaient une augmentation de la longueur axiale inférieure a celle des patients
avec des pupilles de petits diametres. Les auteurs de cette étude en ont conclu que les
participants avec grandes pupilles avaient un défocus myopique plus important en rétine
périphérique que l'autre groupe de participants testés et c'est ce qui augmentait
I'efficacité du traitement.(52) Cette conclusion est cohérente avec celle d’une étude
menée a I'Université de Montréal, ou les chercheurs comparaient deux designs de
lentilles d'orthokératologie.(41) Ceux-ci ont principalement examiné les différences de
diametre de zones optiques, c’est-a-dire la zone centrale corrigeant adéquatement
I’'amétropie du patient, ainsi que I'addition générée par le traitement.(53) Ces chercheurs
ont conclu que, dans le but d'avoir un controle de la progression de la myopie efficace,
une lentille avec une zone d’addition plus large est préférable puisque la zone de
traitement est plus étendue.(41) Aussi, une étude portant sur l'utilisation de lentilles
cornéennes multifocales sur les ouistitis montre une relation dose-effet entre I'étendue
du défocus myopique et I'effet protecteur sur la longueur axiale. Les animaux avec une
plus grande zone de défocus obtenaient une diminution plus marquée de I'élongation des

globes oculaires.(36)

1.6 Electrorétinographie chez les myopes

Plusieurs chercheurs ont déja étudié les changements éléctrorétinograhiques se
produisant chez les myopes. Il est démontré que I'amplitude de la réponse au full-field
flash ERG est diminuée chez les myopes et leur temps de latence augmenté.(54, 55)
D'autres experts ont, quant a eux, étudié les variations dans un ERG multifocal entre les
emmétropes et les myopes. Plus la myopie des participants était élevée, plus la réponse

électrorétinographique était réduite et retardée. lls ont établi que la réponse des myopes
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est altérée par rapport a celle des emmétropes.(14, 55-57) Des chercheurs ont d’ailleurs
démontré un lien proportionnel entre la longueur axiale et les résultats obtenus avec un
ERG multifocal : pour chaque millimetre d’augmentation de la longueur axiale, il y avait
une baisse de 6 a 10% de I'amplitude de I'onde N1 et P1.(56) lls ont aussi établi que la
diminution de la réponse était plus importante entre 8° et 25° de I’axe visuel.(56, 57) Dans
les cas de pathologies rétiniennes liées a la myopie, comme le staphylome postérieur ou
la rétinopathie myopique, la réponse au mfERG était altérée, de fagon proportionnelle a

I'atteinte rétinienne.(14)

Chen et al. ont également mesuré les différences électrorétinographiques entre les
myopes et les emmeétropes, mais en utilisant le protocole du flash global mfERG. Ils ont
découvert que plus la myopie était importante, plus I'amplitude de I'onde DC, dans la
région fovéale (anneau 1 sur la figure 4), était grande. La différence dans les réponses
provenant des autres anneaux n'était toutefois pas statistiquement significatives.(27) Les
auteurs ont aussi remarqué une tendance a la hausse de I'amplitude de I'onde induite
lorsque la myopie était plus grande, mais cette différence n’était pas statistiquement
significative. Aucune différence significative n’existait dans la latence des ondes DC et IC

selon 'amétropie et la longueur axiale des participants.(27)

Finalement, des chercheurs de la Hong Kong Polytechnic University ont mené une étude
sur I'effet d’un défocus myopique ou hypermétropique sur les résultats obtenus au flash
global mfERG. Dans le cas d’un défocus myopique (+2,00D et +4,00D), comme c’est le cas
avec l'utilisation de lentilles cornéennes multifocales, I'amplitude de I'onde DC était
légerement réduite, mais cet effet n’était pas statistiquement significatif et n’était pas
correlé a l'importance du défocus. Aucune différence statistiquement significative
n’existait entre les différentes régions analysées (anneau 1 a 6). D’un autre co6té,
I’amplitude de I'onde IC était augmentée avec un défocus myopique. Cette augmentation
était surtout marquée au niveau de I’anneau 4, donc a une excentricité de 6,5°a 11,7°.(21)

Le défocus hypermétropique (-2D et -4D) induisait plutdt une diminution de I'amplitude
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de I'onde DC en paracentral et une diminution de I'amplitude de I'onde IC en central.(21)
Fung et Chan ont aussi étudié I'effet de lentilles cornéennes multifocales sur la réponse
au flash global mfERG. Trois lentilles ont été testées, une ne présentant aucun défocus et
deux lentilles multifocales avec des additions de puissances différentes, soit de +2,50 et
de +7,50. L'augmentation de I'amplitude de I'onde IC était statistiquement significative
entre les différentes lentilles, ce qui laisse penser qu’une réponse dose-dépendante existe
entre le défocus et la réponse électrique rétinienne.(58, 59) Toutefois, aucune différence
significative n’était présente dans les amplitudes et les latences de I'onde DC, ce qui

suggere une absence d’effet du défocus myopique sur les cellules de la rétine externe.

Les précédentes études effectuées sur le sujet se sont donc intéressées a la puissance des
lentilles cornéennes et du défocus rétinien, mais aucune ne s’est penchée sur l'aire du
défocus induit par les LC. Ce parametre est important puisqu’il s’agit de I'un des éléments
importants qui déterminent la dose a laquelle la rétine est exposée (dose du défocus =
puissance du défocus x aire du défocus). Le présent projet vise donc a combler ce manque.
Plus précisément, cette étude prévoit évaluer les caractéristiques d’un flash multifocal
global ERG lors du port de lentilles cornéennes multifocales utilisées pour diminuer la
progression de la myopie et déterminer si une aire de défocus différente induit des

réponses différentes a I'électrorétinographie.
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2. Objectifs et hypotheses

2.1 Objectifs

L’objectif de cette étude est de déterminer s’il existe une différence significative dans la
réponse électrique rétinienne, mesurée au flash global mfERG, induite par deux différents
designs de lentille cornéenne multifocale ayant un diametre de zone centrale qui differe.

Ces deux lentilles induisent donc une étendue de défocus myopique différent.

2.2 Hypotheses

L’hypothese principale de cette étude est qu’une différence statistiquement significative
existera entre les réponses au flash global mfERG des différents designs de lentilles
cornéennes. Nous pensons que la réponse induite (IC) sera statistiquement différente
entre les deux designs de lentilles cornéennes multifocales puisque la dose de défocus
myopique a laquelle la rétine est exposée varie. Nous estimons qu’une aire plus
importante de défocus induira une augmentation de I'amplitude de I'onde IC, mais
gu’aucune différence significative ne sera présente au niveau de I'onde directe (DC). Nous
pensons que la latence des ondes directes et induites ne sera pas influencée par la dose

de défocus, donc qu’elle ne differera pas entre les deux lentilles multifocales.
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3. Méthodologie

3.1 Design de I'étude

Le présent projet de recherche est une étude prospective randomisée a simple insu intra
sujet. Il vise a mesurer la réponse rétinienne en utilisant le flash global mfERG lors d’un
défocus myopique induit par des lentilles cornéennes multifocales a addition élevée, ou
I'aire de défocus qu’elles génerent varie. Le projet prévoit donc la comparaison des
mesures électrorétinographiques, a 5 excentricités rétiniennes différentes, de deux LC

ayant un diametre de zone optique de 4mm et de 7mm.

Chaque participant a assisté a une seule séance de tests effectuée dans les locaux de la
Clinique universitaire de la vision. Le projet de recherche a préalablement obtenu son
approbation du Comité d’éthique de la recherche clinique (CERC) et s’est déroulé dans le

respect de la Déclaration d’Helsinki.

3.2 Participants

Les participants de I'étude ont été sélectionnés parmi les étudiants et les employés de
I'Ecole d’optométrie de I'Université de Montréal. Préalablement a leur participation a
I’étude, ils ont donné leur consentement libre et éclairé de facon écrite sur le formulaire
de consentement approuvé par le Comité d’éthique de la recherche clinique de

I’'Université de Montréal (Certificat #CERC-19-077-P, approuvé le 3 juin 2020).

Les criteres d’inclusion et d’exclusion ont été déterminés en fonction des autres études
d’électrorétinographie menées antérieurement. Afin d’étre admis comme participants,
les candidats devaient étre agés de 18 ans ou plus, avoir une erreur de réfraction de +1,00
a-6,00 en équivalent sphérique ainsi qu’un astigmatisme réfractif inférieur a 1,50D, avoir

une acuité visuelle sur la charte Snellen corrigeable a 6/6 dans les deux yeux et avoir une
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santé oculaire normale. Les participants devaient aussi étre aptes a donner leur

consentement libre et éclairé a la participation de cette étude.

Les criteres d’exclusion comprenaient les pathologies oculaires pouvant affecter les
résultats de I'étude, I'hypersensibilité aux lentilles cornéennes, a la lumiére ou a la
présentation d’un flash lumineux, I'épilepsie, I'intolérance aux collyres de tropicamide 1%
ou a la fluorescéine sodique ou des angles iridocornéens ne permettant pas l'instillation

d’agents pharmacologiques mydriatiques.

La taille de I’échantillon a été déterminée avec le logiciel G*power 3.1. L’éta-carré partiel,
soit la proportion de variance de la variable dépendante expliquée par la variable
indépendante, est approximativement de 0,06 pour un effet de taille moyen, ce qui nous
donne une grandeur d’effet de 0,252. Avec une erreur alpha de 0,05 et une puissance de
0,8, G*power confirmait qu’un échantillon de 27 participants pour ’ANOVA a mesures

répétées (3 mesures) et un seul facteur était requis.(60)

D’ailleurs, en se basant sur une étude similaire réalisée a I'Université d’Auckland, en
Nouvelle-Zélande, des résultats statistiquement significatifs avaient été obtenus avec un
échantillon de dix-neuf participants. Khanal et ses collaborateurs (2018) ont utilisé un

protocole similaire a celui présenté dans cette présente étude.(22)

3.3 Lentilles cornéennes

Les lentilles cornéennes utilisées dans le protocole sont des lentilles prototypes en
hydrogels (Benz G. 55% d’eau), manufacturées par les laboratoires Blanchard
(Sherbrooke, Canada). Toutes les lentilles ont une courbure de base de 8,2 mm et un
diametre total de 14,6 mm. Leur profondeur sagittale est d’environ 3950 um. Comme la
cornée moyenne a une sagittale de 3740 um + 190 um, pour une corde de 15 mm,(61) et

gu’une LC idéale a une sagittale de 200 um de plus que celle de la cornée, les parametres
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choisis pour [|'étude correspondent a |‘ajustement adéquat pour 80% de la

population.(62)

La premiere lentille cornéenne testée est une lentille simple vision (LC A). Ainsi, la
puissance de la lentille est la méme sur toute la surface de sa zone optique (7 mm). La
puissance est déterminée en effectuant I'équivalent sphérique du résultat obtenu avec
I'auto-réfractomeétre (ES= sphére + % cylindre), sous dilatation pupillaire. Etant donné que
les participants sont testés sous cycloplégie, ils ne peuvent pas accommoder. La cible a
regarder est située a 33 cm, ce qui génere une demande visuelle de +3.00. La puissance
réfractive de la lentille simple vision est donc compensée de cette valeur, afin de
permettre au participant une vision de prés claire. (Par exemple, un participant devant
étre corrigé a -5,00D au loin portera une lentille de -2,00D). Puisque les lentilles sont
uniguement disponibles par incréments de 1,00D, la puissance se rapprochant le plus du

résultat obtenu est sélectionnée.

En ce qui concerne les lentilles multifocales, la zone centrale est de la méme puissance
que la LC simple vision calculée tel que décrit préalablement. La zone d'addition a une
puissance de +10,00D de plus que la zone centrale. Dans cette étude, deux designs de
lentilles multifocales sont étudiés, ceux-ci sont présentés a la figure 8. Les seuls critéres
les différenciant est le diametre de la zone centrale, qui est de 4,0 mm (LC B) ou de 7,0
mm (LC C) et le diamétre de la zone optique totale, qui est de 7,0 mm pour la LC B et de
9,0 mm pour la LC C. Entre la zone centrale et la zone d’addition, les LC ont une zone de
transition de 1Imm de part et d’autre de la zone centrale, permettant un passage rapide

d’une zone a l'autre, sans créer d’effet optique.
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Figure 8 - Schéma du design des lentilles multifocales utilisées dans le protocole de
recherche (A) LC B avec une zone centrale de 4,0mm de diamétre et une zone optique
totale de 7,0mm et (B) LC C avec une zone centrale de 7,0mm de diamétre et une zone

optique totale de 9,0mm.

Les lentilles cornéennes se distinguent donc par leurs zones centrale et d’addition, ainsi
qgue par le défocus myopique qu’elles génerent. Les LC représentent donc la variable

indépendante du projet de recherche.

3.4 Instrumentation

Appareil d’électrorétinographie RETI-port/scan 21, modéle gamma plus

L’appareil d’électrorétinographie utilisé dans ce protocole est le RETI-port/scan 21. Il
comprend une coupole Ganzfeld produisant des flashs lumineux, un moniteur permettant
la présentation de stimuli a damier, un amplificateur ainsi qu’un systéeme d’acquisition et
d’analyse, opérés par un ordinateur. Il permet de tester 'ERG de facon monoculaire ou
binoculaire. Il contient une caméra a infrarouge permettant a I’examinateur d’observer la
fixation et les clignements des paupieres du participant tout au long du test. La prise de

mesure est non invasive.
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Autoréfractometre OPD-Scan llI

Cet appareil électronique est utilisé pour mesurer de fagon objective I’erreur de réfraction
des patients. L'appareil mesure I'erreur de réfraction en émettant une lumiére sur la
rétine et en la scannant. Selon les réponses enregistrées par les photodétecteurs de
I'appareil, une valeur de I'amétropie, incluant la sphere, le cylindre et I'axe de

I’astigmatisme, est calculée.(63)

Pupillométre NPi-200 de Neuroptics

Le pupillométre mesure de fagon objective et précise le diametre de la pupille d’entrée
du participant. Une caméra infrarouge ainsi qu’un systeme d’illumination a base de DEL
permet de prendre cette mesure automatiquement en quelques secondes et sans
contact. La mesure peut se prendre en conditions photopique, mésopique ou scotopique
et, dans le cadre de ce projet, elle fut prise en condition photopique pour correspondre

aux conditions lumineuses de la mesure de I'électrorétinographie.
Le diametre pupillaire est mesuré afin de calculer le pourcentage de |'aire pupillaire qui
présente un défocus myopique lors du port de lentilles cornéennes multifocales (voir

tableau 3, p. 39).

Biometre Lenstar LS900

Le biometre permet de mesurer la longueur axiale de I'ceil, la distance séparant la cornée
de la macula. En utilisant la cohérence optique et une diode superluminescente, cette

valeur est effectuée de fagon précise et sans contact.

Puisque la longueur axiale influence les réponses électrorétinographiques, cette mesure
est effectuée afin de comparer les différents groupes de participants et de s’assurer que
leurs longueurs axiales ne différent pas significativement (voir données descriptives, a la

p. 41).
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3.5 Méthodes

Le protocole de recherche comprend une seule séance pour chacun des participants,
d’une durée approximative de 1h30. La séance est divisée en trois phases distinctes,
I’évaluation préliminaire, la phase d’expérimentation ainsi que la phase des tests
supplémentaires. Dans ce protocole, chaque participant est son propre controle et

portera les 3 LC analysées.

Premiére phase — Evaluation préliminaire

L’évaluation préliminaire débute avec une bréve anamnése afin de s’informer des
conditions oculaires connues des participants. Par la suite, I'acuité visuelle monoculaire,
avec la correction habituelle du participant, est mesurée avec I’échelle Snellen. Lorsqu’un
participant n’obtient pas une acuité visuelle supérieure ou égale a 6/6 sur cette échelle,
un trou sténopéique est utilisé pour mesurer a nouveau l'acuité visuelle. Les réflexes
pupillaires sont ensuite évalués avec un transilluminateur. Une évaluation du segment
antérieur de chaque ceil est effectuée avec une biomicroscopie, afin de s’assurer que la
surface oculaire peut accueillir des lentilles cornéennes et que les angles iridocornéens

permettent une dilatation pupillaire sécuritaire.

Si aucune anomalie n’est détectée lors de cette évaluation, deux gouttes de tropicamide
1% sont instillées, a cing minutes d’intervalle chacune, dans un ceil, préalablement
déterminé au hasard via le logiciel Excel. La tropicamide est utilisée afin d’obtenir une
dilatation pupillaire nécessaire a la phase d’expérimentation et pour obtenir un effet
cycloplégique. Des études ont d’ailleurs démontré qu’il n’existait pas de différence
significative entre l'instillation de deux gouttes de tropicamide 1% ou de cyclopentolate
1%, en ce qui concerne leur effet cycloplégique.(64, 65) Toutefois, les participants de leur
étude avaient une forte préférence pour I'utilisation de la tropicamide 1%, dont les effets
indésirables, soit une vision embrouillée et une sensibilité a la lumiere, sont d’'une durée

beaucoup plus courte.(64, 65)
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Finalement, trente minutes aprés l'instillation des gouttes de tropicamide, I'erreur de
réfraction du participant et son diametre pupillaire sont déterminés avec

I"autoréfractometre OPD-Scan lll.

A la fin de cette phase d’évaluation, les participants, qui respectent toujours les critéres
d’inclusion et qui désirent poursuivre |'étude, peuvent passer a la deuxieme phase du

protocole.

Deuxieme phase — Phase d’expérimentation

Les régions cutanées qui accueilleront les électrodes sont nettoyées a I'aide d’un coton
imbibé d’alcool et du gel Nu Prep. Les électrodes de mise a terre et de référence (type
Gold cup) sont enduites de pate conductrice (Ten20 EEG Conductive paste). L’électrode
de référence est ensuite placée sur la tempe de I'ceil testé. L’électrode de mise a terre,
quant a elle, est disposée sur le front du participant, a égale distance entre les deux yeux
et a environ 5cm en haut de la racine du nez. Finalement, une électrode DTL est posée
dans le cul-de-sac conjonctival inférieur de I'ceil testé. La position des électrodes suivant

cette étape du protocole est présentée a la figure 9.
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Figure 9 - Position des électrodes de Mise a terre (M), de référence (R) et DTL pour

I’enregistrement du flash global mfERG monoculaire.

Durant la phase de préparation et d’adaptation aux conditions lumineuses de la piéce, la
premiere lentille cornéenne testée est placée sur la cornée de I'ceil testé du patient.
L'ordre de présentation des LC est déterminé de fagon aléatoire, les lentilles étant
appliquées sur I'ceil en suivant I'ordre A-B-C, B-C-A ou C-A-B. Lorsqu’un participant a un
astigmatisme réfractif significatif, soit supérieur ou égal a 1,00D, une lentille ophtalmique
d’essai torique est utilisée pour corriger cette erreur de réfraction. Celle-ci est positionnée

sur le support fait spécifiguement pour cet usage sur I'appareil d’électrorétinographie.

Suivant la phase de préparation, I'enregistrement des réponses avec le flash global mfERG
débute. Lors de la prise de mesure, les réponses sont enregistrées de fagon monoculaire.
L'autre ceil est occlus avec un cache-ceil afin de faciliter la fixation de I'ceil testé. Le
participant, préalablement préparé, fait face a un moniteur centré sur I'ceil testé. L’écran

du moniteur présente les stimuli, qui consistent en une séquence successive d’une
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stimulation multifocale, d’'un écran complétement sombre, complétement lumineux puis,
finalement, completement sombre (figure 4, p.15). Lors de la stimulation multifocale,

I’écran affichera 61 hexagones et une cible de fixation en son centre.

Lorsque I'ERG est effectué, la chercheuse principale observe I'ceil du participant, en temps
réel, via une caméra vidéo a infrarouge. Ainsi, la fixation et les clignements des paupieres

du participant sont vérifiés tout au long de la prise de mesure.

Apres avoir effectué les mesures éléctrophysiologiques rétiniennes avec la premiere LC,
celle-ci est retirée et la deuxieme lentille cornéenne testée, toujours selon I'ordre de
présentation des LC déterminé aléatoirement, est posée sur |'ceil du participant. Par la
suite, le protocole électrophysiologique préalablement décrit est répété. La deuxieme
lentille est retirée et la troisieme LC est apposée sur la cornée du participant. Le protocole
du flash global mfERG est répété a nouveau. Pour terminer, la derniere lentille et les

électrodes sont retirées.

Troisieme phase — Tests supplémentaires

Finalement, une mesure de la longueur axiale est prise a I'aide du Biometre optique
(Lenstar LS 900, Hagg-Streit, Germany) et une photo du pole postérieur de I'ceil testé est
effectuée. Ces examens sont effectués apres la prise de mesures d’ERG puisque les
lumieres qu’ils utilisent peuvent fausser la réponse électrique de la rétine. Les photos sont
ensuite analysées afin de s’assurer de la santé oculaire normale des participants. Les
participants présentant des anomalies rétiniennes ou des probléemes de santé oculaire,
décelés lors de ce test, sont exclus de la recherche. La mesure de la longueur axiale
pourrait étre faussée puisque prise apres |'électrorétinographie et que les flashs lumineux
stimulent la choroide. Toutefois, comme les participants sont soumis au méme protocole,

on peut comparer les valeurs de longueurs axiales mesurées.
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3.6 Analyses statistiques

Variables indépendantes

Le projet présente deux variables indépendantes :
1. LetypedelLC:LCA,LCBetLCC

2. L’excentricité rétinienne : Anneau 1, anneau 2, anneau 3, anneau 4 et anneau 5

Variables dépendantes

Suivant la prise du flash global mfERG, différents parametres de I’analyse obtenue avec le
logiciel du RETI-port/scan 21 sont mesurés. Ces différentes mesures sont énoncées ci-
dessous :
A. Mesure de 'amplitude de I'onde DC, du premier pic négatif jusqu’au premier
pic positif, en nV/deg? (21).
B. Mesure de I'amplitude de l'onde IC, du deuxieme pic négatif jusqu’au
deuxiéme pic positif, en nV/deg? (21).
C. Mesure du temps de latence de I'onde DC, de la présentation du stimulus
multifocal jusqu’au temps du premier pic positif, en ms (21).
D. Mesure du temps de latence de I'onde IC, de la présentation du stimulus

multifocal jusqu’au deuxieéme pic positif, en ms (21).

Ces 4 valeurs sont mesurées pour chacun des participants, pour chacun des 5 anneaux
représentants I'excentricité rétinienne et pour chacune des 3 LC testées (voir figure 10,
p. 34). Les mesures sont prises par la chercheuse principale du projet a I'aide du logiciel

RETI-port/scan-21.
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500 nVidiv Onde DC Onde IC Anneau 1 : Excentricité de 0° a 2,3
Anneau 2 : Excentricité de 2,3° a 4,7°
Anneau 3 : Excentricité de 4,7° a 9,3°
Anneau 4 : Excentricité de 9,3° a 15,7°

Anneau 5 : Excentricité de 15,7° a 24,0°

20.0 ms/div

Figure 10 - Analyse typique d’une réponse au flash global mfERG avec une courbe bi-
modale représentant les ondes directes (DC) et induites (IC) pour chacun des anneaux

représentants I’excentricité rétinienne.

Une observatrice externe a aussi mesuré ces 4 parametres pour 20% des participants, ce
qui correspond a 5 participants. Une corrélation entre les valeurs de I'observatrice
externe et celles mesurées par |'autrice principale est faite pour vérifier la validité des
mesures. Les valeurs d’amplitude et de temps de latence des ondes DC et IC sont

analysées de facon indépendante.

Comme la lentille cornéenne simple vision permet de mesurer la réponse
électrorétinographique de base, sans défocus, elle agit comme mesure contréle et ce sont

les différences de mesures entre les LC MF et la LC SV qui sont analysées.

Pour vérifier si I'ordre de présentation des lentilles doit étre pris en compte dans les

analyses, une ANOVA a mesures répétées a un facteur intra-sujets (différence entre les
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lentilles) et un facteur inter-sujet (ordre de présentation des LC) est menée. Le premier
facteur différence entre les lentilles posséde 2 niveaux, soit la différence entre la LC B et
la LC A et celle entre la LC C et la LC A. Le deuxiéme facteur correspond a l'ordre de
présentation des LC et possede trois niveaux : A-B-C, B-C-A, C-A-B. Puisque les écarts-types
varient considérablement entre les différents anneaux, les ANOVA sont effectuées par
anneaux seulement et pas de fagon globale, comme les chercheurs auraient voulu
effectuer I'analyse initialement. Aussi, afin de tester si la moyenne des différences entre
la LC B et la LC A differe de la moyenne des différences entre la LC C et la LC A, un test-t
est effectué. Il permet d’estimer la différence entre ces deux moyennes avec des
intervalles a 95%. Puisqu’il s’agit d’'une analyse a mesures répétées, I'"hypothese de
sphéricité pour les degrés de liberté est utilisée sur toutes les ANOVA. Les analyses sont

effectuées avec le logiciel SPSS version 26 au niveau de signification de 5%.

Pour vérifier si des données sont aberrantes, une analyse des résidus est effectuée. Si un

participant est aberrant, une analyse de sensibilité est effectuée en retirant le participant.

Finalement, pour vérifier si une association existe entre I’étendue du défocus induit par
les LC MF et les résultats obtenus aux flash global mfERG, des corrélations sont calculées
entre le pourcentage de défocus présent dans I'aire pupillaire des patients et la différence
des mesures entre la LC A et les LC MF. Ces corrélations sont faites pour les amplitudes
des ondes DC et IC ainsi que pour leurs latences. Lorsque les corrélations sont non
significatives mais tout-de-méme considérables (supérieures a 0,3), un modele mixte a
mesures répétées avec les mesures des ondes DC et IC est effectuée. Ce test permet de
vérifier s’il existe un lien entre le pourcentage de défocus et les différences de réponses

a I'électrorétinographie.
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CHAPITRE 2 - RESULTATS

1. Données descriptives

Les caractéristiques de la population clinique sont présentées aux tableaux 1 et 2. L’erreur
de réfraction des participants varie de +1,00D a -6,00D, avec un astigmatisme réfractif

moyen de -0,37D et un équivalent sphérique moyen est de -2,32 + 1,99D.

Parmi les 27 participants, un participant a été exclu de I'étude puisque les réponses
électrorétinographiques obtenues ne permettaient pas d’extraire des données
d’amplitudes et de latences. La présence d’un bruit trop important empéchait la
visualisation de pics nécessaires a la prise de mesure. Une mauvaise installation des
électrodes, une altération de leur qualité ou une fixation inadéquate du sujet pourrait
étre en cause.(17) Les résultats présentés concernent donc 26 participants, qui
répondaient tous aux criteres d’inclusion du projet. L'analyse des résidus, méthode
d’analyse graphique, a confirmé qu’aucune donnée provenant de ces 26 participants

n’était aberrante.

Tableau 1 - Description des caractéristiques des participants

Parameétres (n = 26) Moyenne * Ecart-type Minimum Maximum
Age 28,6+4,2 25,0 42,0
Diameétre pupillaire avec
8,0+0,6 7,0 9,0
agents mydriatiques (mm)
Longueur axiale (mm) 24,66 + 1,21 22,62 27,42
Equivalent sphérique (D) -2,42 +1,96 +0,87 -6,25
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Tableau 2 - Description des variables catégorielles

Parametres (n = 26) Catégorie Fréquence
Droit 14 (53,84%)
Oeil testé

Gauche 12 (46,15%)

Femme 16 (61,54%)

Sexe

Homme 10 (38,46%)

LC A-B-C 10 (38,46%)

Ordre de présentation des
LC B-C-A 8 (30,80%)
lentilles cornéennes

LC C-A-B 8 (30,80%)

En comparant les 3 groupes d’ordre de présentation des LC, il n’y a pas de différence
significative entre leurs caractéristiques pouvant influencer les réponses a I'ERG. Aucune
différence significative n’existe entre les différents groupes, que ce soit pour 'amétropie
(F(2; 23) = 0,044, p = 0,957), I'’équivalent sphérique (F(2; 23) = 0,072, p = 0,931), la
longueur axiale (F(2; 23) = 0,435, p = 0,652) et le diamétre pupillaire (F(2; 23) =0,253, p =
0,779) des participants.

Puisque les diametres de la zone centrale et de la zone d’addition sont les parametres
différenciant les deux lentilles multifocales testées, I'étendue du défocus myopique
générée par ces LC differe. Il faut donc s’intéresser a la dose, soit I'étendue du défocus
myopique que procure la lentille, avant d’analyser la réponse. Cette dose est générée par
I’aire de défocus par rapport a 'aire pupillaire relative pour chaque participant et par la
puissance de I'addition. Comme cette puissance d’addition est constante entre les deux
lentilles, la dose varie uniquement en raison de 'aire de défocus. Le tableau 3 présente
les principales différences de I'étendue de la zone de défocus myopique induit par les

trois lentilles cornéennes.

41



Tableau 3 - Aire de défocus myopique induit par les LC selon I'aire pupillaire des

participants

Pourcentage de I’aire pupillaire qui présente un défocus

Lentilles cornéennes .
myopique (%)
testées
Moyenne (%) * Variance (%2) | Minimum (%) | Maximum (%)

Lentille cornéenne A 0,00 £ 0,00 0,00 0,00
Lentille cornéenne B 37,42 + 8,37 33,33 42,74
Lentille cornéenne C 12,68 + 45,54 0,28 22,22

La variance importante dans le pourcentage de défocus induit par la LC C dans I'aire
pupillaire s’explique par la variabilité du diametre pupillaire des participants, malgré
I"utilisation de gouttes oculaires mydriatiques. Comme la zone centrale de cette
lentille est plus grande, les participants avec des diametres pupillaires plus petits

avaient une tres faible quantité de défocus.

2. Réponse directe (onde DC)
2.1 Amplitude de 'onde DC

La mesure de I'amplitude de I'onde DC permet de mettre en évidence la réponse
provenant des photorécepteurs et des cellules bipolaires. Cette mesure a été extraite
pour les 3 LC testées, soit la lentille simple vision (LC A) et les deux LC multifocales (LC B :
zone centrale de 4mm et LC C: zone centrale de 7mm). Les résultats sont présentés au
tableau 17 de I'annexe A. On y voit que I'amplitude de I'onde DC décroit avec I'excentricité

rétinienne, représentée par les anneaux, pour chacune des trois lentilles (voir figure 11).
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Figure 11 - Amplitudes de I'onde directe des LC A (contrdle - ligne courbe), B et C (lentilles
multifocales) selon les anneaux analysés, représentant les excentricités rétiniennes
(anneau 1 de 0o a 2,30; anneau 2 de 2,30 a 4,70; anneau 3 de 4,70 a 9,30; anneau 4 de

9,3°a 15,7° et anneau 5 de 15,7° a 24,0°).

Afin de pouvoir isoler I'impact du défocus sur les réponses électrorétinographiques, les
mesures d’amplitudes et de latences obtenues avec la lentille contrdle (lentille A) ont été
soustraites a celles obtenues avec les lentilles multifocales (lentilles B et C). Ainsi, on
compare directement |'effet de I’addition des deux LC MF testées sur les réponses au flash
global mfERG. Les valeurs d’amplitudes de I'onde DC et des différences d’amplitudes
entre les LC MF et la LC SV sont présentées au tableau 17 de I'annexe A ainsi qu’a la figure

12.
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Différence d'amplitude de 1'onde DC entre les LC MF et la LC SV
20,00

15,00
10,00

5,00

wo LWL [T 71 g4
I 2 J3T J‘4J' SL mLCB-LCA

L] mLCC-LCA

-5,00

-10,00

Différence d'amplitude (nV/deg?)

-15,00

-20,00

-25,00
Anneaux

Figure 12 - Différences d’amplitudes de I'onde directe entre les lentilles cornéennes

multifocales (LC B et C) et la lentille simple vision (LC A)

L’analyse des différences entre les lentilles tests et la lentille contréle nous permet de
constater qu’il n’existe aucune différence significative dans I'lamplitude de I'onde directe
entre les deux lentilles multifocales (B et C), peu importe les anneaux considérés. Pour
chacun des anneaux analysés, l'interaction double AMP*OP est non-significative. Il

n’existe aussi aucun effet principal significatif pour les facteurs AMP et OP.
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Tableau 4 - ANOVA a mesures répétées a un facteur intra-sujet (Différence d’amplitude

de 'onde DC, AMP) et un facteur inter-sujet (Ordre de la présentation des LC, OP)

F (intra-sujets) Valeur-p F (inter-sujets) Valeur-p
Anneaux
Amp | Amp*OP | Amp | Amp*OP | Constante | OP | Constante | OP
1 2,261 0,123 0,146 0,885 0,935 0,172 0,344 0,843
2 3,580 1,427 0,071 0,261 1,607 0,194 0,218 0,825
3 0,418 0,108 0,524 0,898 0,009 0,394 0,924 0,679
4 0,184 0,032 0,672 0,968 0,102 2,074 0,753 0,149
5 1,348 1,643 0,258 0,216 0,771 0,061 0,389 0,941

Il est pertinent de s’intéresser a la relation entre la dose, soit I'étendue du défocus

myopique, et la réponse, c’est-a-dire la différence obtenue au flash global mfERG. Les

corrélations de Pearson ont donc été calculées afin d’établir si une relation existe entre

le pourcentage de défocus présent dans I'aire pupillaire et la différence d’amplitude de

I’onde directe entre les LC MF et la LC simple vision.

Tableau 5 - Corrélation de Pearson entre le pourcentage de défocus myopique dans

I'aire pupillaire et la différence d’amplitude de I'onde DC entre la LC A et les LC MF

Corrélation entre le %
Anneaux ) Valeur-p
de défocus et AMP
1 0,126 0,540
2 0,313 0,119
3 0,055 0,790
4 0,324 0,107
5 0,130 0,527
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En analysant la relation entre le pourcentage de défocus induit par les lentilles
cornéennes multifocales et la différence d’amplitude de 'onde DC entre la LC simple
vision et les LC MF, aucune corrélation n’est significative. Toutefois, des corrélations
supérieures a 0,3 sont présentes dans les anneaux 2 et 4. Ceci pourrait indiquer une

certaine corrélation, sans toutefois atteindre un niveau de signification statistique.

2.2 Latence de 'onde DC

La latence de I'onde directe a été extraite des réponses au flash global mfERG pour
chacune des lentilles analysées et pour chacun des anneaux représentant I’excentricité
rétinienne. Les résultats sont présentés au tableau 19 de I'annexe A ainsi qu’a la figure

13.

Latence de l'onde DC
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Figure 13 - Latence de I'onde directe des LC A (controle — ligne courbe), B et C (lentilles

multifocales) selon les anneaux analysés

Les différences de latence de I'onde directe entre les lentilles multifocales et la lentille SV

ont été analysées en procédant a une analyse de variance a mesures répétées a un facteur
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intra-sujet (différence du temps de latence, T) et a un facteur inter-sujet (ordre de

présentation des LC, OP). Pour chacun des anneaux analysés, I'interaction double T*OP

est non-significative. Il n’existe aussi aucun effet principal significatif pour les facteurs

temps de latence (T) et ordre de présentation des lentilles (OP).

Tableau 6 - ANOVA a mesures répétées a un facteur intra-sujet (Différence de temps de

latence de I'onde DC, T) et un facteur inter-sujet (Ordre de la présentation des LC, OP)

F (intra-sujets) Valeur-p F (inter-sujets) Valeur-p
Anneaux
T T*OP T T*OP | Constante | OP | Constante | OP
1 1,960 0,037 0,175 0,963 0,509 0,863 0,483 0,435
2 1,705 0,625 0,204 0,544 1,624 0,452 0,215 0,642
3 0,028 0,130 0,868 0,879 1,879 1,670 0,184 0,210
4 0,202 0,495 0,658 0,616 0,278 4,066 0,603 0,031
5 1,473 0,885 0,227 0,426 1,047 0,056 0,317 0,946

Afin de déterminer s’il existe une relation entre le pourcentage de défocus induit par les

lentilles multifocales, dans I’aire pupillaire, et la différence de latence de I'onde DC entre

les LC tests (B et C) et la lentille controle (A), des corrélations de Pearson ont été calculées

pour chacun des anneaux.
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Tableau 7 - Corrélation de Pearson entre le pourcentage de défocus myopique généré
par les LC MF, dans I'aire pupillaire, et la différence de latence de I'onde DC (T) entre la

LC A et les LC MF

Corrélation entre le %
Anneaux : Valeur-p
de défocus et T
1 0,113 0,581
2 0,260 0,200
3 0,297 0,141
4 0,202 0,323
5 0,385 0,052

Aucune corrélation significative n’est présente lorsqu’on compare le % de défocus induit
par les LC MF et la différence de latence de I'onde directe entre ces LC et la LC A. Par
contre, au niveau de I'anneau 5, il y a une corrélation de 0,385 qui est quand méme
importante. L’analyse avec mesures répétées démontre une tendance forte (pres de 0,05)

mais cette association demeure non significative.

3. Réponse induite (onde IC)
3.1 Amplitude de I'onde IC

L'onde induite (IC) est constituée par I'activité de la rétine interne, plus spécifiquement
des cellules ganglionnaires et amacrines. L'amplitude de I'onde IC permet donc de
mesurer leur réponse électrorétinographique et cette mesure a été effectuée pour
chacune des trois lentilles testées. Les résultats sont présentés au tableau 21 de I'annexe

A ainsi qu’a la figure 14.
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Amplitude de I'onde induite obtenue avec les 3 LC testées
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Figure 14 - Amplitudes de I'onde induite des LC A (controle — ligne courbe), B et C (lentilles

multifocales) selon I'anneau analysé

Afin de comparer I'impact du défocus sur la réponse induite au flash global mfERG, les
différences entre les amplitudes obtenues par les LC MF et la LC SV ont été analysées. La

figure 15 présente ces résultats.
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Différence d'amplitude de I'onde IC entre les LC multifocales (B et C)
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Figure 15 - Différences d’amplitudes de I'onde induite entre les lentilles cornéennes

multifocales (LC B et C) et la lentille simple vision (LC A)

L'analyse des différences d’amplitudes de I'onde IC entre les lentilles tests et la lentille
contréle nous permet de constater qu’il n’existe aucune différence significative entre les
lentilles MF (B et C) et la lentille SV (A), pour les anneaux 1 a 4 (anneau 1 : p=0,682; 95%Cl
[-10,0950; 6,7150]; anneau 2 : p = 0,519; 95%CI [-1,6989; 3,2820]; anneau 3 : p = 0,194;
95%Cl [-1,8381; 0,3920]; anneau 4 : p = 0,654; 95%Cl [-0,8807; 1,3776]). Par contre, une
différence statistiquement significative est présente au niveau de I'lanneau 5 (p = 0,003;
95%Cl [-0,9926; -0,2382]). Aussi, il n’existe aucun effet significatif lié a I'ordre de
présentation des LC, peu importe I'anneau analysé. Pour chacun des anneaux analysés,
I'interaction double AMP*QOP est non-significative. Dans I'anneau 5, I'effet principal de la
différence d’amplitude de I'onde IC est statistiquement significative (p = 0,002), mais le

niveau de signification n’est pas atteint dans les autres anneaux analysés.
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Tableau 8 - ANOVA a mesures répétées a un facteur intra-sujet (Différence d’amplitude

de I'onde IC, AMP) et un facteur inter-sujet (Ordre de la présentation des LC, OP)

F (intra-sujets) Valeur-p F (inter-sujets) Valeur-p
Anneaux
Amp | Amp*OP | Amp | Amp*OP | Constante | OP | Constante | OP
1 0,221 0,800 0,643 0,461 0,073 1,569 0,790 0,230
2 0,648 1,269 0,429 0,300 3,939 0,072 0,059 0,931
3 1,604 0,034 0,218 0,967 0,054 1,093 0,819 0,352
4 0,338 1,374 0,566 0,273 0,829 0,382 0,372 0,687
5 11,904 0,993 0,002 0,386 0,113 0,414 0,739 0,666

La figure 16 montre plus précisément la différence d’amplitude de I'onde induite obtenue

par les différentes lentilles cornéennes testées. La LC B a une amplitude de I'onde IC

diminuée par rapport a la LC A, tandis que la LC C a une amplitude de I'onde induite

supérieure a celle de la lentille simple vision.
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Amplitude de I'onde IC pour 'anneau 5
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Figure 16 - Amplitudes de I'onde induite des LC A, B et C pour I'anneau 5 (excentricités

rétiniennes de 15,7° a 24,0°)

Le lien entre I'aire pupillaire de défocus myopique et la différence d’amplitude de I'onde

induite entre les LC MF et la LC SV ont été évaluées. Les corrélations de Pearson ont été

calculées et les résultats sont présentés dans le tableau 9.

Tableau 9 - Corrélation de Pearson entre le pourcentage de défocus myopique dans

I'aire pupillaire et la différence d’amplitude (AMP) de I'onde IC entre la LC A et les LC MF

Corrélation entre le %
Anneaux i Valeur-p
de défocus et AMP
1 0,126 0,540
2 0,364 0,068
3 0,188 0,357
4 0,138 0,501
5 0,010 0,963

L'analyse des corrélations entre le % de défocus généré par les LC MF, dans I'aire

pupillaire, et la différence d’amplitude de I'onde IC entre les lentilles multifocales et la

lentille simple vision de référence ne sont pas significative. On trouve cependant une
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corrélation de 0,364 au niveau de l'anneau 2. Ceci pourrait indiquer une certaine
corrélation, sans toutefois atteindre un niveau de signification statistique. La taille de
I’échantillon peut étre trop petite pourillustrer de facon évidente une telle relation entre

ces éléments.

3.2 Latence de 'onde IC

La latence de I'onde induite a été mesurée pour chacune des trois lentilles testées ainsi
gue pour chacun des cing anneaux. Le tableau 23, présent dans I'annexe A, et la figure 17

y présentent ces données.

Latence de I'onde IC
70 mm [.CB

mmICC

e LC A

60
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Latence moyenne (ms)

Anneau 1 Anneau 2 Anneau 3 Anneau 4 Anneau 5
Figure 17 - Latence de I'onde induite des LC A (contrdle — ligne courbe), B et C (lentilles

multifocales)

Afin de comparer les différences de latence entre les lentilles multifocales et la lentille
simple vision, une analyse de la variance a mesures répétées (un facteur intra-sujet :
différence du temps de latence, T; un facteur inter-sujet : ordre de présentation des LC,
OP) a été effectuée. Pour chacun des anneaux analysés, I'interaction double T*OP est
non-significative. En ce qui concerne I'effet principal de la différence de latence de I'onde

IC, elle est uniquement significative pour I'anneau 3 (p = 0,002), ou la LC B a une latence
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augmentée par rapport a la LC A et la LC C une latence diminuée en comparaison avec la

lentille simple vision.

Tableau 10 - ANOVA a mesures répétées a un facteur intra-sujet (Différence de temps

de latence de I'onde IC, T) et un facteur inter-sujet (Ordre de la présentation des LC, OP)

F (intra-sujets) Valeur-p F (inter-sujets) Valeur-p
Anneaux
T T*OP T T*OP | Constante | OP | Constante | OP
1 0,010 1,384 |0,920| 0,271 0,236 0,978 0,632 0,391
2 0,375 0,354 | 0,546 | 0,705 0,231 0,018 0,635 0,982
3 12,505 1,382 0,002 0,271 0,647 1,832 0,429 0,183
4 1,763 | 0,475 |0,197 | 0,628 0,373 |0,511| 0,548 | 0,606
5 0,065 2,223 (0901, 0,131 1,752 3,723 0,199 0,040

Pour vérifier si une relation existe entre I'étendue de défocus myopique créée par les

lentilles multifocales et la différence de latence de I'onde induite entre les deux LC MF et

la LC simple vision, des mesures de corrélations ont été effectuées pour chacun des cing

anneaux. Le tableau 11 présente les résultats obtenus.
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Tableau 11 - Corrélation de Pearson entre le pourcentage de défocus myopique généré
par les LC MF, dans I'aire pupillaire, et la différence de latence (T) de I'onde IC entre la

LC A et les LC MF

Corrélation entre le %
Anneaux : Valeur-p
de défocus et T
1 0,110 0,591
2 0,042 0,838
3 0,150 0,465
4 0,085 0,679
5 0,179 0,382

Les corrélations entre le % de défocus myopique induit par les LC MF et la différence de
latence de I'onde IC entre les LC MF et la LC A ne sont pas significatives pour aucun anneau

analysé.

4. Validité des mesures

Afin de confirmer la validité des mesures prises par la chercheuse principale de I'étude,
une observatrice externe a mesuré les résultats, de fagon indépendante, des valeurs
d’amplitudes et de latences des ondes DC et IC. Elle a mesuré les valeurs de 5 participants
sur les 26 analysés, ce qui correspond a 300 mesures et a 19,23% des mesures totales de
I’étude. Des corrélations ont été mesurées pour déterminer si les mesures different selon

le chercheur qui I'effectue. Les résultats sont présentés dans le tableau 12.
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Tableau 12 - Corrélation entre les valeurs d’amplitudes et de temps de latence mesurées

par la chercheuse principale et par un observateur externe

Une corrélation tres forte a été trouvée dans les mesures de I'amplitude de I'onde DC (r
= 0,998, p < 0,001), 'amplitude de I'onde IC (r = 0,994, p < 0,001), la latence de I'onde IC
(r=0,945, p < 0,001) et dans la totalité des mesures comparées (r = 0,996, p < 0,001). En
ce qui concerne la latence de I'onde DC, seulement une forte corrélation a été trouvée (r
= 0,636, p < 0,001). Le contraste entre le Coefficient de Pearson de cette mesure et des
autres corrélations peut s’expliquer par deux valeurs qui différaient de facon importante
entre les deux observatrices. Aussi, les données provenant de la latence de I'onde DC
étaient beaucoup plus faibles que celles de la latence de I'onde IC, ce qui augmente

I'impact d’une différence entre deux valeurs dans le calcul de corrélation.
Compte tenu de la forte corrélation totale, soit de 0,996, entre les mesures effectuées

par deux observatrices, dont une entierement indépendante au présent projet, on peut

conclure que les valeurs analysées sont valides.
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CHAPITRE 3 - DISCUSSION

L’analyse des résultats de cette étude suggere qu’il pourrait exister une différence dans
la réponse électrorétinographique lorsqu’on compare le flash global mfERG lors du port
de deux lentilles cornéennes multifocales présentant une aire de défocus myopique
différente. Ce protocole met en évidence I'effet du défocus sur la réponse électrique
provenant des cellules de la rétine interne puisque I'amplitude de I'onde induite est
significativement différente entre les deux LC MF testées, a une excentricité rétinienne
de 15,7° a 24,0°. On voit aussi une différence dans la latence de I'onde IC lorsqu’on
compare ces deux lentilles cornéennes. D’un autre coté, il n’existe aucune différence
significative au niveau de I'onde directe entre les deux lentilles cornéennes multifocales
induisant une aire de défocus différente. Ceci implique que I'implication des
photorécepteurs et des cellules bipolaires est limitée lorsqu’on soumet la rétine a un

défocus myopique.

1. Onde directe
1.1 Amplitude de I'onde directe

L’'onde DC ou réponse directe provient principalement de I'activité des photorécepteurs
et des cellules bipolaires.(23) Zhong et al. ont montré que, chez les macaques, les cellules
bipolaires ON pouvaient reconnaitre un défocus rétinien, comme les cellules amacrines.
En utilisant des marqueurs immunocytologiques, ils ont découvert que I'activité des
cellules bipolaires ON et des cellules amacrines gabanergiques différaient selon le signe
du défocus rétinien imposé.(66) Ainsi, il est intéressant de mesurer la réponse électrique
provenant des cellules bipolaires et des photorécepteurs lorsque la rétine est soumise a

un défocus.

57



Dans la présente étude, la différence d’amplitude de I'onde DC entre les LC multifocales
et la LC simple vision n’est pas statistiquement significative, et ce, pour chacun des
anneaux analysés. On voit toutefois une tendance selon laquelle la LC C (zone centrale de
7mm) a une amplitude de I'onde directe inférieure a celle de la LC B (zone centrale de 4
mm) pour 4 anneaux parmi les 5 excentricités étudiées. Ainsi, la LC avec une zone centrale
de 4mm, donc qui génére un défocus myopique sur une plus grande surface (37,42% de
I'aire pupillaire, en moyenne, pour la LC B et 12,68% pour la LC C, voir tableau 3), voyait

son amplitude augmenter par rapport a I'autre lentille multifocale.

L’étude de Fung et Chan, qui analysait I'effet de LC multifocales d’additions différentes
sur le flash global mfERG, obtenant une réponse similaire a la n6tre en ne démontrant
aucune différence significative dans I'amplitude de I'onde DC, lorsque la rétine était
soumise a un défocus myopique.(58) Par contre, on y voit aussi une tendance ou les
lentilles avec une addition périphérique induisaient une augmentation de I'amplitude de
I’onde DC par rapport a la lentille simple vision.(67) Pareillement, les travaux de la Hong
Kong Polytechnic University, qui comparaient la réponse électrorétinographique obtenue
avec des lentilles simple vision créant un défocus rétinien, n’obtenait pas de différence
significative dans I'amplitude de I'onde DC avec un défocus myopique.(21) D’un autre
coté, I'équipe du Laboratory of Experimental Optometry, qui analysait I'effet du défocus
sur le flash global mfERG selon différentes fréquences spatiales, trouvait une différence
significative de I'amplitude de I'onde DC avec un défocus myopique. Pour les hautes et
basses fréquences spatiales, leurs travaux montrent une augmentation de I'amplitude de
cette onde avec défocus myopique induit par une lentille simple vision de +2,00D.(67)
Ainsi, il y aurait effectivement un effet du défocus sur la réponse électrique provenant

des cellules bipolaires et des photorécepteurs.
On voit aussi une diminution de I'amplitude de I'onde DC avec les anneaux, et ce, pour

chacune des lentilles cornéennes. Dans plusieurs études, il a été démontré que

I’'amplitude des réponses DC et IC diminue avec I'excentricité rétiniennne.(67, 68) Chu et
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al. ont énoncé I'hypothése que la variation du ratio cones/batonnets avec I'excentricité
rétinienne pourrait en étre responsable.(24) Comme cet effet était déja connu, la

présente étude ne s’est pas concentrée sur le sujet.

1.2 Latence de I'onde directe

Les résultats de I'’étude ne montrent aucune différence significative de la latence de
I'onde directe entre les deux lentilles cornéennes multifocales. Les études similaires
montrent aussi que le défocus n’influence pas de fagon significative le temps de latence
de 'onde DC.(21, 58) Par contre, il y a une diminution statistiquement significative de la
latence pour le facteur Anneaux (F(4; 88) = 13,075, p < 0,001). Cet effet est déja connu et
a été étudié a multiples reprises dans le passé.(67, 68) Des chercheurs de I’'Université de
Houston ont émis I’'hypothese que la vitesse de la conduction axonale diminuait avec

I’excentricité rétinienne et pourrait augmenter le temps de latence.(69)

2. Onde induite
2.1 Amplitude de I'onde induite

L'onde IC ou réponse induite provient de la rétine interne, de I'activité des cellules
ganglionnaires et amacrines.(5, 23) Comme plusieurs études montrent que cette portion
rétinienne joue un role important dans I'emmétropisation et dans la détection du
défocus, il est probable qu’elle ait aussi son importance dans le contréle de la myopie. A
plusieurs reprises, il a été démontré que les cellules amacrines relachent différents
médiateurs biochimiques impliqués dans la régulation de la croissance oculaire.(70)
Fischer et al. ont montré que, chez les poussins, le niveau de ZENK retrouvé dans certaines
cellules amacrines différait selon le signe du défocus imposé.(32) Ce facteur de
transcription, ayant un réle dans le contrdle de la croissance oculaire, était présent en
plus grande quantité lorsqu’un défocus myopique était présent ou lorsque le niveau de

luminosité augmentait.(32) De la méme maniére, la synthese d’acide rétinoique(71), de
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glucagon(72) et d’autres médiateurs, par les cellules amacrines, différe selon le signe du

défocus rétinien.(70)

Les résultats obtenus dans cette étude montrent une différence significative de
I’'amplitude de I'onde IC (F(1; 23) = 11,904, p = 0,002) pour I'anneau 5. Dans cette zone,
représentant I’excentricité rétinienne de 15,7° a 24,0°, I'amplitude de I'onde IC est
respectivement de 4,69 nV/deg?, 4,36 nV/deg? et 4,50 nV/deg?, pour les LCA, B et C. On
voit donc une diminution de cette amplitude avec un défocus myopique plus important.
Cette diminution est plus importante pour la LC avec une zone centrale de 4mm, c’est-a-
dire qui présente une plus grande zone de défocus. Dans les autres anneaux étudiés,
aucune différence significative n’est présente entre I'amplitude de I'onde induite des
différentes lentilles, mais on voit une tendance ou I'amplitude de I'onde IC augmente avec

le défocus myopique dans des excentricités plus faibles.

Turnbull et collaborateurs ont aussi mesuré une diminution de I'amplitude de I'onde
induite lorsque le défocus myopique augmentait.(23) Ces résultats sont contradictoires
avec ceux obtenus par différentes études antérieures, dont celle de la Hong Kong
Polytechnic University, ou le défocus myopique de +2,00D et +4,00D augmentait
significativement I'amplitude de I'onde IC pour les anneaux 3 a 5 (3,9° a 11,7°).(21) Cette
étude s’intéressait a la réponse rétinienne entre 0° et 15° d’excentricité.(21) Les
chercheurs n’ont donc pas analysé I'effet du défocus sur la portion plus périphérique de
la rétine, qui montre une différence significative dans notre étude. Chin et al., dans leur
étude sur I'effet du défocus rétiniens selon diverses fréquences spatiales, montrent aussi
une augmentation de I'amplitude de I'onde IC avec un défocus myopique de +2,00D pour
les hautes et basses fréquences spatiale.(67) Les différences significatives se trouvaient a
des excentricités rétiniennes de 5,24° a 12,22° pour les petites fréquences spatiales et de
1,75° a 5,24° pour les hautes fréquences spatiales.(67) On voit par contre une diminution
de I'amplitude de I'onde IC, pour les basses fréquences spatiales, dans la zone rétinienne

plus périphérique (de 15,71° a 19,20°).(67) Fung et Chan ont aussi remarqué une
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augmentation de 'amplitude de I'onde IC avec un défocus myopique, dans la zone para-
maculaire (8 a 18°) mais pas dans la zone centrale. Méme que la LC avec une addition plus
importante, donc un défocus aussi plus important, avait une augmentation plus marquée
de son amplitude. Les auteurs estiment donc qu’une réponse dose-dépendante existe
entre l'intensité du défocus et I'amplitude de la réponse induite au flash global
mfERG.(58) Toutefois, comme le suggérent nos résultats, ces chercheurs ont obtenus une

diminution de 'amplitude de I'onde IC en zone péri-maculaire (excentricités de 18° a 30°).

La contradiction entre les résultats des différentes études peut s’expliquer par le design
des LC qui different. Ho et al. ainsi que Chin et collaborateurs ayant utilisé des lentilles
simple vision, causant un défocus constant sur toute la rétine(21, 67); Fung et Chan ayant
utilisé des LC multifocales a design concentrique, donc qui alterne la zone de vision claire
et la zone de défocus.(58) L'optique des lentilles cornéennes est donc significativement
différente entre les études, ce qui pourrait influencer la réponse rétinienne enregistrée

par 'ERG.

L’hétérogénéité des résultats obtenus entre les différentes études montre que d’autres
projets de recherche devront étre faits sur le sujet. Il n’est, pour I'instant, pas possible
d’obtenir un consensus sur la réponse électrorétinographique au flash global mfERG
obtenue avec un défocus myopique. Il se pourrait que le nombre de participants testés
soit insuffisant ou que les caractéristiques populationnelles doivent étre tenues en
compte dans ce type d’études. |l a déja été établi que le niveau de pigmentation oculaire
(73-75), 'amétropie (27, 54-57) et I'age (76-78) des patients peuvent influencer les
résultats obtenus a I'ERG. Il est donc possible que des études faites sur des participants
avec un niveau de pigmentation oculaire, d’ages ou d’erreurs de réfraction différentes
menent a des résultats divergents. D’ailleurs, les résultats provenant d’une étude
effectuée en Nouvelle-Zélande, donc probablement présentant plus de participants
caucasiens montrent un effet du défocus sur le flash global mfERG similaires aux notres

(23), donc a I'opposé des résultats obtenus par deux études faites en Chine.(21, 59)
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Similairement a la réponse directe, une diminution de I'amplitude de I'onde induite se
produit avec I'excentricité rétinienne. Comme cet effet est déja connu et a été étudié a
plusieurs reprises(67, 68), les auteurs de cette étude ne se sont pas penchés sur |'analyse

de ce facteur.

2.2 Latence de I'onde induite

En ce qui concerne la latence de I'onde IC, une seule différence statistiquement
significative est présente dans I'anneau 3, donc pour une excentricité rétinienne de 4,7°
a 9,3° La latence de l'onde induite y est de 60,72 ms, 61,07 ms et de 60,61 ms
respectivement pour les LC A, B et C. On voit donc une augmentation de la latence pour
la LC présentant une plus grande zone de défocus. Les autres anneaux analysés ne
présentaient pas de différence significative entre la latence de I'onde induite provenant

des deux lentilles cornéennes multifocales.

Dans différentes études, le défocus n’influengait pas le temps de latence de I'onde induite
de fagon significative.(23, 58) Ho et al. ont cependant trouvé une diminution du temps de
latence de I'onde IC, pour des excentricités rétiniennes de 1,3° a 6,5°, avec un défocus

myopique de +4,00D.(21)

Encore une fois, des contradictions importantes sont présentes entre les résultats des
différentes études effectuées sur le sujet. Cependant, analogiquement a la présente
étude, Ho et collaborateurs ont observé que le défocus myopique influence I'amplitude
et le temps de latence de I'onde induite a des excentricités rétiniennes différentes. Dans
leur étude, les anneaux 2 et 3 (excentricités de 1,3 a 6,5°) présentent un effet significatif
du temps de latence, tandis que I'effet significatif de 'amplitude de 'onde IC est au niveau
des anneaux 3 a 5 (excentricités de 3,9 a 11,7°).(21) Ces auteurs avancent I’'hypothése que

I'anneau présentant la différence de latence pourrait indiquer la zone rétinienne
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responsable du signalement du défocus.(21) Il est donc possible que le signalement du
défocus ait lieu plus pres de la macula, tandis que I'effet sur I’'amplitude du signal rétinien
soit plus périphérique. lls sont, par contre, d’avis que plus de recherches doivent étre
faites pour éclaircir la cascade de signaux électriques impliquée lors du défocus

rétinien.(21)

3. Corrélation entre I’aire de défocus rétinien et les réponses

au flash global mfERG

Les deux lentilles cornéennes multifocales étudiées dans ce protocole different par le
diametre de leurs zones centrale et d’addition sans toutefois varier au plan de la
puissance de I'addition. La dose de défocus est donc différente, mais uniquement en
raison du diametre de ces zones. La LC B possede une zone centrale de 4mm de diametre
et une zone d’addition qui s’étend de la zone centrale jusqu’a 7mm de diametre. La LC C
a une zone centrale de 7mm et une zone d’addition qui s’étend jusqu’a 9mm. La LC B
induit donc une plus grande surface de défocus rétinien que la LC C. En calculant cette
zone de défocus pour chacun des participants, la LC B crée une zone de défocus moyenne
représentant 37,42% + 2,89% de I'aire pupillaire et la LC C une zone de 12,68% + 6,75%

pour un diametre pupillaire moyen de 8,06mm = 0,60mm.

L’analyse des corrélations entre le pourcentage de défocus myopique généré par les LC
MF et la différence dans les réponses obtenues au flash global mfERG entre les LC MF et
la LC simple vision ne sont pas significatives. On voit toutefois certaines corrélations qui
demeurent au-dessus de 0,300, telles que les différences d’amplitude de I'onde DC pour
I'anneau 2 (r = 0,313, p = 0,119) et I'anneau 4 (r = 0,324, p = 0,107), de latence pour
I'anneau 5 (r = 0,385, p = 0,052) et d’amplitude de I'onde IC pour I'anneau 2 (r = 0,364, p
= 0,068). Un modeéle mixte a mesures répétées incluant les valeurs obtenues pour les

ondes directes et induites confirme que I'association entre le pourcentage de défocus
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myopique et les différences d’amplitude et de latence mesurées entre les lentilles

multifocales et la LC A sont non significatives.

4. Implications cliniques

Différentes études ont démontré qu’un effet dose-réponse est présent dans le contréle
de la myopie lorsqu’on compare l'efficacité d’un traitement a la quantité de défocus
myopique qu’il géneére. (36, 41, 43, 48, 52) Comme la dose du défocus myopique dépend
de la puissance de I'addition et de son étendue dans l'aire pupillaire, il est important de
s'intéresser a 'impact du diameétre de la zone optique d’une LC, donc de I'aire de défocus

gu’elle induit, sur I'efficacité du traitement.

Puisque la régulation de I'amétropie et de la longueur axiale s’effectue au niveau rétinien,
la technologie de I’électrorétinographie devient primordiale pour décoder la réponse
rétinienne lors du contrdle de la myopie et d’éclaircir son fonctionnement. Le présent
projet montre que le diametre de la zone centrale de lentilles cornéennes multifocales a
addition élevée influence la réponse induite au flash global mfERG. On peut donc conclure
gue I'étendue du défocus myopique généré par ces LC est décelée par la rétine et affecte
son activité électrique. La différence de réponse la plus notable dans ce protocole est celle
de I'amplitude de I'onde induite, qui est significativement diminuée avec la LC B par
rapport a la LC C, pour I'anneau 5, donc une excentricité rétinienne de 15,7° a 24,0°. Le
temps de latence de I'onde IC est aussi influencé par le défocus myopique, mais a une
excentricité rétinienne de 4,7° a 9,3°. La rétine périphérique serait donc plus sujette a

reconnaitre les différences de défocus.

Ces résultats peuvent aider a déterminer le profil optique optimal d’une lentille
cornéenne multifocale qui serait dessinée pour le contréle de la myopie. En ciblant
I’excentricité rétinienne de 5 a 24 degrés, il est possible de s’assurer que la zone

d’addition impacte a cet endroit précis. Cliniquement, des lentilles cornéennes
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multifocales avec une zone centrale circonscrite et ne créant pas de défocus a la rétine
centrale seraient a privilégier afin d’augmenter I'efficacité du traitement. Comme il existe
un effet dose-réponse, I'utilisation de LC MF avec une addition élevée et une petite zone
centrale serait a prioriser. Le tout serait évidemment a tester aupres d’une cohorte de
porteurs de cette lentille, en fonction de leur progression myopique, en considérant la
réponse a long terme de ce stimulus optique. Benavente-Perez et collegues ont prouvé,
dans une étude sur les ouistitis, qu’une lentille cornéenne multifocale avec une plus petite
zone optique était plus efficace pour diminuer I'élongation oculaire, sans toutefois
associer le défocus généré a une zone précise de la rétine.(36) Liu et Wildsoet ont aussi
remarqué qu’un défocus myopique périphérique créait un meilleur contréle de la myopie
par rapport a un défocus myopique central chez les poussins, encore ici, sans précision

guant aux quadrants impactés.(38)

5. Limitations de I’étude

Certaines composantes de la méthodologie de cette étude comportent des lacunes, ayant
possiblement affecté les résultats obtenus. Tout d’abord, le nombre limité de participants
a pu diminuer la puissance statistique des analyses effectuées et ainsi réduire les
conclusions significatives du projet. Il se peut que l'effet de la variation du défocus
myopique sur les réponses au flash global mfERG soit supérieur a ce qui a été mesuré

dans cette étude.

Aussi, la mesure des réponses électrophysiologiques avec le protocole flash global mfERG
nécessite la dilatation pupillaire. Comme le présent projet souhaitait mettre en lumiere
I’existence possible d’une différence entre deux designs de LC MF, ou la distinction entre
elles repose sur I’étendue du défocus généré, I'utilisation de collyres mydriatiques a pu
diminuer la différence d’effet entre les LC testées. Considérant que les patients utilisant
les LC multifocales pour le contréle de la myopie n’ont habituellement pas les pupilles

dilatées pharmacologiquement, il est possible que la différence réelle entre les deux
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designs de LC MF soit plus importante que ce qui a été mesuré dans cette étude. Le
diametre pupillaire naturel est inférieur a celui des participants lors de la prise de
mesures, il limite ainsi I'étendue du défocus rétinien. Cette limitation est plus
considérable si la zone d’addition est plus périphérique, comme dans le cas de la LC C de

cette étude.

Puisque les stimuli présentés dans le protocole du flash global mfERG sont particuliers, ils
ne représentent pas la réalité et les stimuli visuels auxquels les patients en contréle de la
myopie sont normalement exposés. Ainsi, il n’est pas possible d’extrapoler directement

les résultats obtenus vers le contréle de la myopie.

Ensuite, afin de minimiser le bruit et de mesurer plus facilement les amplitudes et les
latences des ondes, les chercheurs ont utilisé des filtres. Un filtre de 60Hz a été utilisé
pour diminuer l'interférence liée au courant électrique.(79) Un filtre adoucissant « soft »
a aussi été ajouté afin d’augmenter la lisibilité des ondes et de diminuer le bruit
enregistré. Dans certains cas, les réponses obtenues étaient de qualité suffisante pour ne
pas utiliser les filtres préalablement mentionnés, mais les auteurs ont préféré utiliser les
mémes filtres pour chacun des participants pour conserver une homogénéité entre ceux-

ci.

Les ajustements de lentilles cornéennes sur les yeux des participants n’ont pas été vérifiés
préalablement a I'enregistrement des ERG. La position et la mobilité des LC durant la prise
de mesures sont donc inconnues. Il se pourrait qu’un décentrement ou une mobilité
excessive d’une lentille cornéenne ait eu un impact sur les réponses obtenues au flash
global mfERG puisque ces facteurs influencent I'aire rétinienne assujettie au défocus. Par
contre, comme les trois LC testées avaient les mémes paramétres, soit le méme matériau,
une courbure de base de 8,2mm et un diamétre total de 14,6 mm, elles devraient avoir
eu un ajustement similaire lorsque mises sur le méme ceil d’'un méme participant et sont

donc comparables entre elles.
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Un biais possible lié a I'ordre de présentation des lentilles cornéennes aurait aussi pu
influencer les résultats obtenus lors de I'enregistrement des réponses
électrorétinographiques. Les chercheurs de I'étude ont randomisé trois ordres différents
de présentation des LC, soit A-B-C, B-C-A et C-A-B, afin de limiter 'effet de la fatigue et de
I’'apprentissage puisque chaque LC a la méme probabilité d’étre présentée a la premiere,
deuxieme ou troisieme position. Le choix de ces trois ordres de présentation pourrait
avoir induit un biais puisque certaines séquences de LC sont plus fréquentes que d’autres
(par exemple, la LC B suit plus fréquemment la LC A qu’elle ne la précede). Idéalement,
une randomisation complete des 3 LC pour chacune des positions, donc en utilisant 9

ordres de présentation, aurait d( étre effectuée.

Finalement, certains parametres de I'analyse statistique auraient pu étre effectués
difféeremment. Dans I'étude de Fung et al., les excentricités rétiniennes analysées
n’étaient pas les mémes que celles de la présente étude. Dans leur protocole, ils ont
jumelé des anneaux pour analyser 3 différentes zones : la zone centrale de 0° a 8°, la zone
para-maculaire de 8° a 18° et la zone péri-maculaire de 18° a 30°. Les auteurs du projet
de recherche ont plut6t préféré conserver I’analyse par anneau afin de conserver le type
d’analyse normalement effectué dans les protocoles de flash global mfERG. Cependant,
I’'analyse de cing anneaux distincts sectorise I'aire rétinienne en petites parcelles (anneau
1de 0°a 2,3° anneau 2 de 2,3° 2 4,7°, anneau 3 de 4,7° a 9,3°, anneau 4 de 9,3° a 15,7°
et anneau 5 de 15,7° a 24,0°), ce qui pourrait avoir camouflé un effet normalement
mesurable par I'électrorétinographie si I'aire rétinienne analysée avait été plus étendue.
Aussi, comme les analyses se font par anneau, les résultats ne sont pas contrdlés pour la
multiplicité des tests par Bonneferoni. Toutefois, les résultats obtenus qui sont

statistiquement significatifs le demeurent puisque leurs valeurs p reste inférieure a 0,01.

Evidemment les résultats obtenus dans cette étude ne s’appliquent qu’a des patients qui

présentent un profil similaire a la cohorte testée.
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CHAPITRE 4 — CONCLUSION

Cette étude a permis de montrer qu’une différence dans la réponse induite au flash global
mfERG, au niveau de la rétine périphérique, est présente lorsqu’on compare deux lentilles
cornéennes multifocales ayant une étendue de défocus myopique différente. Elle met en
lumiere le fait que la réponse électrique provenant des cellules de la rétine interne est
influencée par I'aire de I'addition, donc la dose de défocus. Par contre, il n’existe aucune
différence significative au niveau de la réponse directe, ce qui suggere que les
photorécepteurs et les cellules bipolaires sont peu impliqués dans la détection du défocus

myopique.

Différentes études ont déja statué sur I'effet du défocus et de la magnitude de ce défocus
sur la réponse obtenue au flash global mfERG.(21, 58, 67) Toutefois, aucune étude ne
s’était penchée sur I'effet de la variation de la zone optique, de lentilles induisant un
défocus, sur ce protocole électrorétinographique. Comme les différentes études faites
sur I'effet du défocus sur le flash global mfERG obtiennent des résultats contradictoires,
d’autres études devront étre effectuées afin d’éclaircir ce phénomene. Il serait d’ailleurs
intéressant de voir si un enfant en période de croissance a une réponse davantage

marquée a un défocus rétinien par rapport a un adulte.
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ANNEXE A

Tableaux de résultats supplémentaires

Partie 1 - Statistiques descriptives

Tableau 13 - Comparaison de la longueur axiale entre les différents groupes

ANOVA - Longueur axiale (mm)

SS df MS F p
Ordre de présentation des LC 1,344 2 0,672 0,435 0,652
Résiduels 35,516 23 1,544

Note. Somme des carrés type I

Tableau 14 - Comparaison de I'amétropie sphérique entre les différents groupes

ANOVA - Amétropie sphérique

SS df MS F p
Ordre de présentation des LC 0,367 2 0,183 0,044 0,957
Résiduels 96,248 23 4,185

Note. Somme des carrés type I

Tableau 15 - Comparaison de I'équivalent sphérique entre les différents groupes

ANOVA - Equivalent sphérique (D)

sS df MS F p

Ordre de présentation des LC 0,601 2 0,301 0,072 0,931
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ANOVA - Equivalent sphérique (D)

ss df Ms F p

Résiduels 95,722 23 4,162

Note. Somme des carrés type I

Tableau 16 - Comparaison du diametre pupillaire entre les différents groupes

ANOVA - Diameétre pupillaire (mm)

SS df MS F p
Ordre de présentation des LC 0,195 2 0,097 0,253 0,779
Résiduels 8,854 23 0,385

Note. Somme des carrés type I

Partie 2 — Amplitude de I'onde DC
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Tableau 17 - Statistiques descriptives de I'amplitude de I'onde DC (nV/deg2) et de la

différence d’amplitude de I'onde DC entre les LC MF et la LC SV

Différence

Lentille A Lentille B Lentille C

Différence

entreles LC entrelesLCC

(SVv) (MF 4mm) (MF 7mm) B et A

etA

Anneau 1 | 61,34+17,69 | 61,61+17,32 | 55,21+ 16,37 | 0,26 £ 18,83 |
Anneau2 20,18+7,16 23,06+5,02 20,98+4,45 2,87+%9,22
Anneau3 13,18+3,81 13,26+2,90 12,98+3,02 0,07 +3,69
Anneau 4 8,58+2,10 8,67+2,15 8,82+2,23 0,08+1,71

Anneau 5 7,17 £1,69 7,49+1,73 7,27 +1,70 0,32+1,39

-6,13 + 16,87

0,79 £ 6,66

-0,12 +3,42

0,24 +2,14

0,10+1,28

Tableau 18 - Test-t pour comparer les moyennes entre de différence d’amplitude de

I'onde DC entre les LC MF et la LC simple vision

Valeur de test=0

Intervalle de confiance

Sig. Différence  de la différence a 95 %

t (bilatéral) moyenne Inférieur Supérieur
Anneau 1 1,515 25 0,142 6,39500 -2,2966 15,0866
Anneau 2 1,714 25 0,099 2,07731 -0,4194 4,5740
Anneau 3 ,677 25 0,504 0,27804 -0,5672 1,1233
Anneau 4 -,423 25 0,676 -0,15335 -0,9007 0,5940
Anneau 5 ,954 25 0,349 0,22162 -0,2567 0,6999
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Partie 3 — Latence de I’'onde DC

Tableau 19 - Statistiques descriptives de la Latence (ms) de 'onde DC et de la différence

de latence entre les LC MF et la LC SV

Différence Différence

Lentille A Lentille B Lentille C
(SVv) (MF 4mm) (MF 7mm)

entreles LC entrelesLCC
BetA etA

Anneau 1

Anneau 2

Anneau 3

Anneau 4

Anneau 5

2991+1,72 2991+1,62 2942+147 0,00+235 -0,50+2,30

29,27+2,08 30,15+1,92 29,71+1,78 0,89+2,90 0,44 + 2,96

28,75+1,43 28,33+1,44 2837+158 -0,42+1,70 -0,038+1,54

28,70+1,22  28,62+0,98 28,67+0,52 -0,07+0,90 -0,02+0,95

29,18+1,09 29,22+1,07 29,59+1,94 0,04+1,02 0,41+1,58

Tableau 20 - Test-t pour comparer les moyennes entre de différence de latence de

I'onde DC entre les LC MF et la LC simple vision

Valeur detest=0

Intervalle de confiance

Sig. Différence  de la différence a 95 %

t ddl (bilatéral)  moyenne Inférieur  Supérieur
Anneau 1 1,440 25 0,162 0,49231 -0,2116 1,1963
Anneau 2 1,227 25 0,231 0,44615 -0,3030 1,1953
Anneau 3 -0,202 25 0,842 -0,03846 -0,4311 0,3542
Anneau 4 -0,359 25 0,723 -0,05000 -0,3368 0,2368
Anneau 5 -1,176 25 0,251 -0,36923 -1,0161 0,2776
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Partie 4 — Amplitude de I'onde IC

Tableau 21 - Statistiques descriptives de I'amplitude de I'onde IC (nV/deg2) et de la

différence d’amplitude de I'onde IC entre les LC

Lentille A Lentille B Lentille C
(SVv) (MF 4mm) (MF 7mm)

MF et la LC SV

Différence Différence
entreles LC entrelesLCC
BetA etA

Anneaul 81,57+23,78 | 82,93 £ 27,49 | 84,62 + 35,19 |
Anneau2 21,51+7,87 24,04+5,74 23,25+7,04
Anneau3 11,86+3,71 11,45+3,22 12,17+3,21
Anneau 4 6,76 £ 2,68 7,20 £ 3,36 6,95 +2,21

Anneau 5 4,52 +1,82 4,27 £1,60 4,89+1,82

1,43 £ 26,91 | 3,12 £31,89
2,53+5,69 1,74 £ 6,61
-0,41+2,99 0,31+2,98
0,45+2,33 0,20+1,89

-0,25+1,02 0,37+1,33

Tableau 22 - Test-t pour comparer les moyennes entre de différence d’amplitude de

I'onde IC entre les LC MF et la LC simple vision

Valeur de test=0

Intervalle de confiance

Sig. Différence  de la différence a 95 %

t ddl (bilatéral)  moyenne Inférieur Supérieur
Anneau 1 -0,414 25 0,682 -1,69000 -10,0950 6,7150
Anneau 2 0,655 25 0,519 0,79154 -1,6989 3,2820
Anneau 3 -1,336 25 0,194 -0,72308 -1,8381 0,3920
Anneau 4 0,453 25 0,654 0,24846 -0,8807 1,3776
Anneau 5 -3,360 25 0,003 -0,61538 -0,9926 -0,2382
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Partie 5 — Latence de I'onde IC

Tableau 23 - Statistiques descriptives de la Latence (ms) de I'onde IC et de la différence

de latence entre les LC MF et la LC SV

. . ) Différence Différence

Lentille A Lentille B Lentille C

entreles LC entrelesLCC
(SVv) (MF 4mm) (MF 7mm)
BetA etA

Anneau 1 63,67 +£2,01 63,43+ 1,65 63,41+ 2,03 -0,23+2,35 -0,26+ 2,34
Anneau 2 61,82 +1,34 61,75+1,13 61,63 +1,46 -0,07 +1,27 -0,20+ 1,64
Anneau3  60,72+1,15  61,07+0,95 6061+0,80  035t0,69  -0,11+0,81
Anneau4 60,91+0,86  60,91+103  60,76+0,82  0,00%0,85 -0,15 + 0,73
Anneau5 61,29+0,94  61,20£0,99  61,18+0,98 = -0,09+0,62  -0,11+0,58

Tableau 24 - Test-t pour comparer les moyennes entre de différence de latence de

I'onde IC entre les LC MF et la LC simple vision

Valeur detest=0

Intervalle de confiance de

Sig. Différence la différence a 95 %
t ddl (bilatéral) moyenne Inférieur Supérieur
Anneau 1 0,046 25 0,963 0,02308 -1,0022 1,0484
Anneau 2 0,553 25 0,585 0,12308 -0,3355 0,5817
Anneau 3 3,346 25 0,003 0,45769 0,1760 0,7394
Anneau 4 1,259 25 0,220 0,15000 -0,0954 0,3954
Anneau 5 0,161 25 0,873 0,01923 -0,2263 0,2648
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