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Pour bien apprécier le retentissement fonctionnel de
scotomes centraux, il faut réaliser un champ binoculaire
et un champ visuel central monoculaire. En effet, le champ
binoculaire est trop grossier, par manque de points mesu-
rés par la technique de mesure vu/non vu, pour l’étude de
la vision centrale. Il faut rechercher une dissociation vision
de loin-vision de près ; par exemple, les scotomes centraux
donnent une gêne majeure à la vision de loin et de près
alors que les péricentraux donnent une importante gêne
de près, mais respectent assez longtemps la vision de
loin. Il faut se souvenir que toutes les techniques de champ
visuel concernent la vision diurne, les déficits ayant ten-
dance à augmenter en condition mésopique et scotopique.

Peux-t-on mesurer une
compensation d’un déficit central ?

En laboratoire, il existe des techniques de micropéri-
métrie monoculaire qui permettent de façon précise de
connaître l’étendue du scotome central, la ou les fixa-
tions de suppléance (PRL) et la qualité de celle-ci. Si
 l’atteinte est bilatérale et symétrique, l’étude du meilleur
œil donne des renseignements sur l’atteinte fonction-
nelle bilatérale.

En pratique quotidienne, nous utiliserons surtout l’in-
terrogatoire et les améliorations subjectives ressenties

par le patient, ainsi que les améliorations objectives sur,
par exemple, les modifications de la vitesse de lecture pro-
curées par les aides techniques grossissantes. Nous nous
aiderons d’un bilan basse vision orthoptique, voire, selon
le degré de déficience, d’une évaluation pluridisciplinaire :
locomotion, ergothérapeute, adaptation du poste de  travail…

Le retentissement fonctionnel 
d’une perte de la vision centrale 

Les personnes présentant un déficit visuel central et/ou
paracentral peuvent décrire une zone floue dans toutes
les activités nécessitant une vision fonctionnelle fine et un
contrôle visuel précis comme la lecture, l’écriture, la
conduite, la couture, la reconnaissance des visages, le bri-
colage, la cuisine (l’assaisonnement), l’ordinateur, le télé-
phone, le pointage, mais aussi le choix des vêtements qui
est rendu difficile par l’altération de la vision des couleurs.

Lors des déplacements, nous sollicitons d’abord notre
champ visuel périphérique : champ visuel du mouvement
et d’alerte du danger. Une personne présentant une
atteinte de la vision centrale pourra donc se déplacer de
façon autonome à pied, mais ne pourra pas lire les pan-
neaux. Elle rencontrera des difficultés de perception des
reliefs par absence de contraste pour monter un trottoir,
un escalier, ou encore pour percevoir un obstacle fixe et
de petite taille sur son parcours. 
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La DMLA et les autres étiologies d’atteintes maculaires sont responsables d’atteintes
du champ visuel central (figure 1) qui entraînent un déficit, voire une absence de la

totalité ou d’une partie de la perception des détails fins, de la vision fine, des couleurs,
des contrastes, des reliefs en condition photopique. Elles ne s’accompagnent pas tou-
jours d’une baisse de l’acuité visuelle (AV) de loin ou de
près. Il faudra rechercher des signes orientant vers un
scotome paracentral touchant l’axe de visée (fovéa).
Les principales gênes décrites par les patients concer-
nent la lecture, puis dans les atteintes plus avancées, la
mauvaise ou la non-reconnaissance des visages dans
la rue et des fluctuations en fonction de l’éclairage,
avec des conséquences sur la conduite automobile. 

Clinique ophtalmologique Sourdille, Nantes.

Figure 1.
Différents types
de scotomes
centraux : 
1 = central, 
2 = péricentral, 
3 = péricentral, 
4 = cæco-central.
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Conduite et atteintes maculaires

De nombreuses personnes atteintes de DMLA conti-
nuent la conduite, autour de 70 % dans les études MARINA
et ANCHOR en début d’inclusion. Dans l’étude MARINA,
78,4 % de ceux qui conduisaient à l’entrée des études
conduisaient encore au bout de deux ans dans le groupe
traité (contre 67,2 % dans le groupe non traité) et dans
l’étude ANCHOR, 91,4 % conduisaient encore dans le
groupe traité par ranibizumab (contre 71,6 % dans le
groupe traité par PDT) [1].

Plusieurs études montrent que les patients conducteurs
atteints de pathologies maculaires ont plus de difficultés
à conduire, mais que l’accidentologie n’augmente pas car
ils adoptent des comportements moins à risque que les
conducteurs sans atteintes [2]. Par exemple, l’étude de
Szlyk [3] a comparé 10 personnes atteintes de DMLA avec
une AV binoculaire inférieure à 3/10 à 10 personnes de
même âge mais indemnes de toute pathologie visuelle.
Leurs performances visuelles et leur capacité de conduite
sur route et sur simulateur de conduite ont été mesurées,
et des performances médiocres ont été constatées en
simulateur de conduite pour la reconnaissance des feux,
des stops, des panneaux de vitesse. A également été
notée une conduite sur route inadaptée, trop lente, et
surtout des erreurs de trajectoire avec mauvais respect
des lignes blanches. Mais ces performances médiocres
ne s’accompagnent pas d’une augmentation du nombre
d’accidents par rapport au groupe témoin. Des études
plus récentes retrouvent le même phénomène, à savoir
un faible sur-risque [4].

Les insuffisances des
recommandations de l’HAS de 2012 [5]

La Haute autorité de santé (HAS) recommande d’éva-
luer la répercussion de la déficience visuelle sur le patient
atteint d’une DMLA et de rechercher et d’évaluer un état
dépressif, les tâches mentales et ergonomiques difficiles
à réaliser et l’existence d’un repli sur soi.

Pour la rééducation de basse vision dans la DMLA, il
est recommandé d’obtenir la collaboration et l’interven-
tion de plusieurs spécialistes, chacun ayant son domaine
propre, pour permettre une amélioration globale du
malade : ophtalmologiste, orthoptiste, opticien [6], méde-
cin traitant (médecin généraliste, gériatre, gérontologue)
et, selon les cas, ergothérapeute (rééducateur en loco-
motion et en activité de vie journalière), psychiatre, psy-
chologue, psychomotricien, assistante sociale, associations
de patients. 

Ces recommandations n’abordent qu’une seule fois la
conduite : « Il est recommandé d’informer le patient de

son risque de perte d’aptitude à la conduite ». Il n’est pas
fait état de stage de remise à niveau en auto-école comme
préconisé par la directive européenne de 2009 [7]. Elles
ignorent les nombreux patients atteints de pathologies
maculaires continuant une activité partielle profession-
nelle, comme par exemple les agriculteurs, ou dans un
cadre associatif.

Conduite à tenir devant un patient
présentant des scotomes centraux

L’arbre de décision (figure 2) s’adresse aussi bien aux
DMLA précoces chez des personnes encore en activité pro-
fessionnelle qu’à des patients plus âgés en retraite. Le

Figure 2. Conduite à tenir devant un patient présentant des scotomes
centraux (Association DMLA www.association-dmla.com). 
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texte réglementaire (arrêté du 31 août 2010) sur la conduite
permis B précisant qu’en dessous de 5/10 et dés lors que
les 40° centraux sont atteints, il y a une inaptitude, le pro-
blème de la poursuite de la conduite se pose très rapi-
dement [8]. Après un bilan complet qui a pour but de
mesurer une éventuelle compensation, une demande de
dérogation auprès de la préfecture pour poursuivre la
conduite est possible pour certains patients.

Dans toutes les professions réglementées, le patient
doit prévenir son médecin du travail qui, si besoin, adap-
tera le poste de travail. Il en est de même dans toutes les
activités professionnelles, sauf le cas particulier des arti-
sans, commerçants, agriculteurs ou professions libérales
qui n’ont pas de médecine du travail.

Dans les cas plus évolués, le patient doit consulter le
médecin de l’assurance-maladie pour une éventuelle
invalidité « première catégorie ». 

Dans tous les cas de déficience visuelle, un dossier
MDPH (Maison départementale des personnes handica-
pées) doit être constitué pour l’obtention de droits sociaux
(taux d’incapacité et reconnaissance de la qualité de tra-
vailleur handicapé (RQTH)), mais surtout pour le maintien
de l’emploi ou une aide à une reconversion professionnelle.

Pour en savoir plus
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