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INTRODUCTION 

 

La réfraction objective comprend une multitude de techniques qui peuvent être utilisées pour déterminer la correction 
réfractive d’un patient. La réfraction objective est habituellement effectuée dans le but d’identifier le point de départ 
pour la réfraction subjective. Qui plus est, cette technique est la seule méthode de réfraction sur laquelle le praticien 
peut se baser lorsque la réfraction subjective ne peut être mesurée. Cela se produit chez les patients simulateurs 
(feignant une acuité visuelle plus faible ou meilleure que leur véritable AV), ceux qui ne coopèrent pas (les jeunes 
enfants par exemple), et chez les patients qui sont incapables d’exprimer une réponse subjective fiable. La précision 
de cette procédure s’acquiert avec la pratique. La rétinoscopie et l’auto-réfractométrie sont deux méthodes de 
réfraction objective. Dans plusieurs cas, l’auto-réfractométrie est utilisée pour remplacer la rétinoscopie, mais la 
fiabilité de l’instrument ainsi que d’autres problèmes liés à la distance rapprochée de la cible du test ou de la faible 
coopération des patients font de la rétinoscopie un outil largement supérieur et beaucoup plus flexible que l’auto-
réfractométrie.  

La rétinoscopie est une technique utilisée afin d’évaluer objectivement l’erreur de réfraction d’un patient. Cette 
technique ne nécessite pas la collaboration ou les réponses d’un patient et peut donc être effectuée chez les enfants 
et les individus qui ne parlent pas.  

Il existe deux types de rétinoscopes : 

1. Rétinoscopes en point (spot) -  ils contiennent une source lumineuse normale et projettent une « tache » ou 
un « rond » de lumière 

2. Rétinoscopes à fente – ils contiennent une source lumineuse spécifique à filament linéaire produisant une 
« ligne » ou un faisceau lumineux. 
 

RÉTINOSCOPES 

 

Les premiers rétinoscopes utilisaient une source lumineuse placée juste derrière l’épaule du patient alors que les 
rétinoscopes modernes contiennent la source lumineuse (i.e. ce sont des rétinoscopes auto-illuminés). Les 
rétinoscopes nous permettent d’éclairer la pupille d’un patient et d’observer le reflet lumineux de sa rétine. Cette 
lumière réfléchie telle que vue dans la pupille du patient est appelée le réflexe rétinoscopique.  
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AVANTAGES DES RÉTINOSCOPES 

RÉTINOSCOPES EN POINT (SPOT)  

1. L’astigmatisme peut être détecté avec le rétinoscope en tache en remarquant simplement la forme du réflexe 
rétinoscopique. Dans les cas où le patient ne coopère pas et que la fixation est instable, il peut s’avérer 
impossible d’évaluer longuement le réflexe et le praticien doit alors se baser sur ce qu’il réussit à apercevoir 
par instants. Pour le rétinoscope à fente le réflexe apparaît toujours linéaire, qu’il y ait présence 
d’astigmatisme ou non, alors que pour le rétinoscope en point, un astigmatisme significatif rendra le réflexe 
elliptique. Le bon axe de la correction astigmate est plus rapidement évalué par la rétinoscopie en point. 

2. Avec le rétinoscope en point, un œil non-astigmate (ou dont l’astigmatisme est corrigé) produira toujours un 
réflexe circulaire, bien que sa vitesse et sa direction peuvent varier. Pour le rétinoscope à fente, le temps 
nécessaire à la rotation de la fente entre deux méridiens peut permettre à un patient non-coopératif de 
changer de point de fixation et ainsi faire varier le statut accommodatif, ce qui pourrait être interprété comme 
de l’astigmatisme.  

 

 
RÉTINOSCOPES À FENTE 

1. Le point de neutralité de la rétinoscopie est parfois plus facile à observer au rétinoscope à fente. 
2. Tous les rétinoscopes à fente modernes possèdent l’option de changer la vergence du faisceau de divergent 

à convergent. Cela n’est pas le cas pour tous les rétinoscopes en point. 

En dehors des difficultés liées aux patients non-coopératifs que nous avons décrits auparavant, le type de rétinoscope 
à utiliser (à fente, en point) relève de la préférence personnelle.  

 

LE SYSTÈME OPTIQUE DU RÉTINOSCOPE 

Le rétinoscope comprend deux systèmes majeurs : le système de projection et le système d’observation, eux-mêmes 
constitués de plus petites parties (Fig. 12.1). 

 

SYSTÈME DE PROJECTION  

Cette partie du rétinoscope illumine la rétine et comprend : 

 Une source lumineuse, i.e. une petite ampoule projetant de la lumière sur la rétine (EPR et choroïde) 
 Une lentille condensatrice située devant l’ampoule qui concentre la lumière sur le miroir 
 Un miroir placé dans la tête de l’instrument qui fait dévier la lumière à angles droits par rapport à l’axe du 

manche, de façon à ce que la lumière soit projetée vers le patient à partir de la tête de l’instrument  
 Un manchon qui fait varier la distance entre l’ampoule et la lentille condensatrice afin que la lumière projetée à 

l’extérieur du rétinoscope soit divergente (effet miroir plan) ou convergente (effet miroir concave)  
 Une source de courant ou une pile rechargeable/remplaçable dans le manche du rétinoscope.  

 

SYSTÈME D’OBSERVATION 

Cette portion du système optique du rétinoscope permet au praticien de voir le réflexe rétinoscopique. La lumière 
réfléchie par la rétine passe à travers une ouverture dans le miroir et ressort par l’oculaire à l’arrière de la tête de 
l’instrument. Cette lumière réfléchie par la rétine est affectée par les éléments optiques de l’œil et son observation 
permet de déduire de l’information à propos de l’optique de l’œil du patient.  
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Figure 12.1 Le rétinoscope 

 

CARACTÉRISTIQUES DU FAISCEAU DU RÉTINOSCOPE 

Le manchon permet de faire tourner l’orientation de la fente, mais change aussi la vergence du faisceau de divergent 
à convergent (Fig. 12.2). 

 Lorsque le faisceau est divergent (manchon vers le bas), ajoutez du plus pour un mouvement « avec » et du 
moins pour un mouvement « contre ». Cette situation est également appelée rétinoscopie avec miroir plan. 
(mouvement « avec » = le réflexe et le mouvement de la fente sont dans la même direction / mouvement 
« contre » = le réflexe et le mouvement de la fente sont dans des directions opposées)  

 Lorsque le faisceau est convergent (manchon vers le haut), ajoutez du plus pour un mouvement « contre » et du 
moins pour un mouvement « avec ». Cette situation est également appelée rétinoscopie avec miroir concave (voir 
les diagrammes ci-bas). 

 

FAISCEAUX CONVERGENTS ET DIVERGENTS  

 

 
 

a : Le faisceau divergent   b : Le faisceau convergent 

Figure 1.2 (a) Un rétinoscope dans la position du faisceau divergent; (b) Un rétinoscope dans la position du faisceau convergent 

 

Dans la plupart des cas, le praticien utilisera le rétinoscope avec le manchon en bas (faisceau divergent/miroir plan); 
cependant un faisceau convergent (ou rétinoscopie avec miroir concave) peut être préféré quand : 

 Le praticien est hésitant à savoir si le mouvement observé est « avec » ou « contre ». En changeant le faisceau 
de divergent à convergent, le mouvement devrait changer de direction. Cela peut rendre plus facile l’observation 
de la présence d’un mouvement (« avec » deviendra « contre » et « contre » deviendra « avec »).   
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 Un faisceau convergent permet à plus de lumière d’entrer dans l’œil, et rend conséquemment la rétinoscopie plus 
facile chez les patients ayant de petites pupilles ou des opacités des milieux oculaires.  

 Plusieurs praticiens préfèrent le mouvement « avec » au mouvement « contre » puisqu’il est plus facile à 
percevoir. Cela est particulièrement vrai dans le cas de fortes amétropies où le réflexe est très atténué et le 
mouvement « contre » est difficile à discerner. Les praticiens glissent alors le manchon vers le haut en position de 
miroir concave (faisceau convergent) afin que le mouvement contre atténué devient un mouvement distinct et lent 
plus facile à neutraliser.  

 Alors qu’il est bon de prendre connaissance de ces changements dans la direction du mouvement du réflexe 
rétinoscopique, le praticien doit garder en tête que la correction réfractive et l’état réfractif du patient restent les 
mêmes. Seule la direction du réflexe varie.  

 Le réflexe rétinoscopique tel qu’observé à travers le rétinoscope apparaît dans le plan de la pupille du patient. Le 
praticien doit idéalement se trouver à moins d’un mètre de l’œil du patient pour voir clairement le réflexe produit 
par la rétine. En passant la fente lumineuse sur l’œil, le réflexe semblera bouger. Ce mouvement nous aide à 
évaluer l’erreur de réfraction du patient.  

 Le mouvement peut être « avec » (dans l’hypermétropie) ou « contre » (dans la myopie) ou encore ne pas se 
produire (mouvement neutre dans l’emmétropie). La direction du mouvement est un guide pour l’évaluation de 
l’erreur de réfraction. S’il existe une différence dans les mouvements retrouvés sur différents méridiens, il s’agit 
d’astigmatisme où les corrections réfractives sont différentes pour différents méridiens principaux.  

 Les rayons lumineux réfléchis par la rétine d’un œil normal (emmétrope) sortent de la pupille de façon parallèle. Si 
le rétinoscope est tenu à un mètre devant l’œil du patient, une lentille sphérique +1.00D (lentille compensatrice) 
est requise pour rendre au foyer les rayons parallèles à un mètre de distance. On appelle cette étape conjuguer 
l’œil du patient avec l’œil du praticien. L’opération est possible à toute distance de travail en compensant avec une 
lentille appropriée. Par exemple, si la réfraction est faite à 50 cm, une lentille compensatrice sphérique +2.00D est 
requise. 

 L’objectif de la rétinoscopie est d’identifier la lentille qui produit la neutralité du réflexe. Le réflexe neutre se produit 
lorsque le réflexe apparaît stationnaire et remplit la pupille. Notez que c’est la vitesse infinie de ce réflexe qui le 
fait apparaître stationnaire. La neutralité est atteinte en ajoutant des lentilles pour rendre le réflexe plus brillant, 
plus rapide et ultimement pour annuler le mouvement.  

 Même si les auto-réfractomètres sont devenus relativement précis, un rétinoscopiste d’expérience peut atteindre 
le même niveau de précision. La rétinoscopie permet également d’observer les qualités optiques des différents 
milieux oculaires, de dépister les cas de kératocône et de retirer de l’information que l’auto-réfractomètre ne 
pourrait pas révéler. 

 

RÉTINOSCOPIE 

 

TYPES DE RÉTINOSCOPIE 

RÉTINOSCOPIE STATIQUE 

Cette technique permet de déterminer l’erreur de réfraction de loin en maintenant un statut accommodatif stable. Le 
patient fixe une cible à 6 m.  

 

RÉTINOSCOPIE DYNAMIQUE 

Cette technique détermine l’erreur de réfraction de près sans contrôle de l’accommodation. Elle mesure la réponse 
accommodative du patient. Le patient fixe une cible à moins de 6 m. 

  

RÉTINOSCOPIE MOHINDRA 

Cette technique détermine l’erreur de réfraction de loin lorsque la fixation du patient est difficile à contrôler. Le patient 
est encouragé à fixer la source lumineuse.  

 

RÉTINOSCOPIE RADICALE 

Il s’agit d’une variation de la rétinoscopie statique qui est utilisée dans certains cas spécifiques où il existe des 
opacités des milieux oculaires ou de très fortes erreurs de réfraction.  

Pour les besoins de ce module, seule la rétinoscopie statique sera expliquée, les autres types de rétinoscopies seront 
néanmoins détaillés dans d’autres modules spécialisés, notamment ceux sur la basse vision. 
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MOUVEMENTS RÉFLEXES DU RÉTINOSCOPE 

Lors de la rétinoscopie, le praticien notera que le faisceau lumineux est réfléchi par le contour de la lentille d’essai 
tenue devant l’œil du patient. À travers la lentille d’essai et à travers la pupille, une étroite bande de lumière réfléchie 
par la rétine sera aperçue : il s’agit du réflexe rétinoscopique (Fig. 12.3). 

 

 
 

Figure 12.3 Réflexe rétinoscopique 

 

 
 

Figure 12.4 Vue à travers une lentille d’essai en utilisant un rétinoscope à fente 

 

En déplaçant le rétinoscope (en point ou à fente), le réflexe se déplacera. Le mouvement du réflexe rétinoscopique 
peut être « avec », « contre » ou absent (neutre). Le réflexe n’est pas toujours positionné dans les méridiens 
principaux, mais peut également se présenter dans des directions obliques (Fig. 12.4). 

 

MOUVEMENT « AVEC »  

Dans le mouvement « avec », le mouvement du réflexe rétinoscopique se produit dans la même direction que le 
balayage du faisceau du rétinoscope.  La figure 12.5 montre le faisceau se déplaçant de gauche à droite sur le rebord 
de la lentille d’essai. Lorsque le réflexe rétinoscopique se déplace dans la même direction que le faisceau projeté sur 
la lentille d’essai, il s’agit d’un mouvement « avec ». 

 

 
 

Figure 12.5 Mouvement « avec » vu à travers l’oculaire du rétinoscope 

 

MOUVEMENT « CONTRE » 

Dans le mouvement « contre », si le faisceau est balayé de gauche à droite, le réflexe se déplacera de droite à 
gauche (en sens inverse). Le réflexe rétinoscopique se déplace dans la direction opposée au mouvement du faisceau 
sur le rebord de la lentille d’essai (Fig. 12.6). Il s’agit d’un mouvement « contre ». 
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Figure 12.6 Mouvement « contre » vu à travers l’oculaire du rétinoscope 

 

POINT NEUTRE (AUCUN MOUVEMENT)  

Se produit lorsque le faisceau est balayé sur la pupille de gauche à droite, mais que la pupille est remplie de lumière 
et qu’il n’y a pas de mouvement observable du réflexe rétinoscopique (Fig. 12.7). Il s’agit de la neutralité ou du point 
neutre (final). 

 

 
 

Figure 12.7 Neutralité vu à travers l’oculaire du rétinoscope 

 

MOUVEMENT RÉFLEXE ASTIGMATE 

Un réflexe astigmate peut produire plusieurs types de mouvement (si on le neutralise en cylindre négatif) :  

 Quand les deux méridiens présentent un mouvement « contre », neutralisez le méridien ayant le mouvement le 
plus rapide en premier. 

 Quand les deux méridiens présentent un mouvement « avec », neutralisez le méridien ayant le mouvement le plus 
lent en premier. 

 Si vous avez de la difficulté à identifier la différence de vitesse entre les deux mouvements, vérifiez les deux 
méridiens à chaque ajout de lentille jusqu’à ce que l’un d’eux soit neutralisé. L’autre méridien devrait alors 
présenter un mouvement « contre » qu’il faut alors neutraliser à l’aide de cylindres négatifs en plaçant l’axe 
parallèle au faisceau. 
  

EFFECTUER LA RÉTINOSCOPIE STATIQUE 

MISE EN PLACE 

 Durant la rétinoscopie, le praticien doit se placer au niveau des yeux du patient. Le praticien se place directement 
en face du patient avec son œil droit devant l’œil droit du patient (Fig. 12.8). Alors que vous êtes devant le patient, 
assurez-vous tout de même que vous n’obstruez pas la vue de la cible présentée ou projetée pour le patient.  
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Figure 12.8 Le trajet de la lumière du rétinoscope et l’axe visuel du praticien coïncident 

 

 Ajustez la monture d’essai à la DI adéquate et assurez-vous qu’elle est confortable pour le patient. Cela assure 
que les lentilles d’essai placées dans la monture d’essai auront leur centre optique vis-à-vis l’axe visuel du patient. 
La distance vertex peut également être ajustée sur la monture d’essai au standard utilisé dans votre pays. Dans la 
plupart des cas celle-ci varie de 12 à 14 mm. Cette mesure est particulièrement importante lorsque de fortes 
prescriptions sont en considération. Même de petits ajustements de la distance vertex peuvent créer une 
différence dans la prescription offerte au patient. Des problèmes peuvent s’ensuivre au moment de la prescription 
des lunettes puisque les patients ne pourront voir aussi bien que dans la monture d’essai.  

 
 

PROCÉDURE 

1. La rétinoscopie statique est une technique binoculaire où des lentilles compensatrices peuvent être utilisées 
pour embrouiller les deux yeux, mais la technique peut également être effectuée sans les lentilles 
compensatrices. Dans ce dernier cas, des ajustements (soustraction de puissance positive équivalant à la 
distance de travail) doivent être faits pour obtenir la Rx finale. Chaque méthode possède ses avantages 
inhérents. 
 
 Avec des lentilles compensatrices 

 

L’avantage de cette méthode est qu’un mouvement « avec » indiquera de l’hypermétropie et qu’un 
mouvement « contre » de la myopie (en miroir plan). De plus, les lentilles compensatrices sont très utiles pour 
relaxer complètement l’accommodation du patient, particulièrement dans les cas de faible hypermétropie. 

 

 Sans lentilles compensatrices 

 

L’avantage de cette méthode de libérer de l’espace dans la monture d’essai. Elle réduit également les 
surfaces susceptibles de créer des réflexions nuisibles.  

 

 
 

2. L’éclairage de la pièce devrait être tamisé pour faciliter l’observation du réflexe rétinoscopique. La pupille du 
patient sera plus dilatée et le praticien mesurera conséquemment plus d’aberrations en raison du diamètre 
plus large de la pupille. Si les lumières sont trop tamisées, il sera difficile pour le praticien de voir ce qu’il fait.   
 

3. Vérifiez que le faisceau du rétinoscope est divergent en déplaçant le manchon vers le bas, c'est-à-dire le 
plus près du manche contenant les piles.  

 

Comment calculer la lentille compensatrice requise : 
 
La lentille compensatrice est déterminée par l’équivalent dioptrique de la distance de travail (FT). Par exemple, si le praticien utilise une 
distance de travail de 50 cm (fT), la lentille compensatrice adéquate est alors donnée par :  
 

FT=1/fT   FT=1/0.5m   FT= +2.00DS.   
 
Notez que des lentilles compensatrices par défaut existent sur certains visiomètres. Par exemple, la plupart des visiomètres ont une lentille 
compensatrice de +1.50DS, ce qui indique que la rétinoscopie doit être effectuée à une distance de travail de 67cm. 
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 Débutez en positionnant le faisceau verticalement. Observez la position du réflexe à travers la pupille. 
Dans les cas où les méridiens principaux se retrouvent à 90 et 180 degrés, cette fente verticale coïncidera 
avec l’un des méridiens principaux. Le faisceau est ensuite tourné et orienté horizontalement pour 
observer le réflexe dans ce méridien (Fig. 12.9a). Dans les cas où les réflexes ne coïncident pas (Fig. 
12.9b), le praticien doit alors tourner la fente du rétinoscope jusqu’à ce que celle-ci s’aligne avec le réflexe 
rétinoscopique (Fig. 12.9c). 

 

 
 

Figure 12.9 Alignement du faisceau lumineux du rétinoscope avec le réflexe rétinoscopique 

 

 Si vous effectuez la rétinoscopie de l’œil droit de votre patient, vous devez placer le rétinoscope devant 
votre œil droit. Votre œil droit devrait être en ligne avec l’œil droit du patient. Tenez le rétinoscope dans 
votre main droite. 

 Demandez au patient de fixer une cible comme un point de lumière ou une cible 6/60 à au moins 3 
mètres. Cela aide à relaxer l’accommodation et à maintenir la fixation. 

 Pour obtenir une mesure précise de l’erreur de réfraction, vous devez maintenir le rétinoscope très près 
de l’axe visuel du patient. 

 Demandez au patient de vous indiquer si votre tête cache la cible. Encouragez le patient à observer la 
cible au loin et rappelez-lui constamment de continuer à regarder la cible et non la lumière du rétinoscope. 
Assurez-vous également que le patient garde les deux yeux ouverts. 

 Pour la rétinoscopie de l’œil gauche du patient, déplacez-vous sur le côté gauche du patient et utilisez le 
rétinoscope dans votre main gauche devant votre œil gauche (votre œil gauche pour l’œil gauche du 
patient, votre œil droit pour l’œil droit du patient). Rappelez-vous de rester près de l’axe visuel du patient. 

 

4. Balayage pour observer le réflexe rétinoscopique 
 Balayage de l’axe horizontal : 

o En utilisant le manchon, tournez le faisceau dans une position verticale (90). 
o Déplacer le faisceau / rétinoscope de droite à gauche pour balayer l’axe horizontal.  
o Le balayage est un mouvement fluide qui peut être répété à plusieurs reprises alors que vous 

observez le réflexe rétinoscopique. 
 

 Balayage de l’axe vertical : 
o En utilisant le manchon, tournez le faisceau dans une position horizontale (180°). 
o Déplacer le faisceau de haut en bas pour balayer l’axe vertical.  
o Le balayage est un mouvement fluide qui peut être répété à plusieurs reprises alors que vous 

observez le réflexe rétinoscopique. 

 

5. Neutralisation du réflexe rétinoscopique 
 Le réflexe observé est neutralisé en utilisant des lentilles  

o Ajoutez du plus pour neutraliser un mouvement « avec » 
o Ajoutez du moins pour neutraliser un mouvement « contre » 

 Si vous ajoutez trop de plus, le mouvement s’inversera et deviendra « contre ». Cela indique que vous 
avez dépassé le point de neutralité et vous devez maintenant retirer un peu de lentilles positives (plus) 
pour retourner au point neutre. 

 Si vous ajoutez trop de moins, le mouvement s’inversera et deviendra « avec ». Cela indique que vous 
avez dépassé le point de neutralité et vous devez maintenant retirer un peu de lentilles négatives (moins) 
pour retourner au point neutre. 
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FACTEURS AFFECTANT LE MOUVEMENT RÉFLEXE RÉTINOSCOPIQUE 

1. Amétropie : le type et l’amplitude de l’amétropie peuvent être déterminés par la vitesse et la brillance du 
réflexe observé. 

2. Taille de la pupille du patient : affecte la quantité de lumière qui entre et qui sort de l’œil par la pupille. 
Lorsque plus de lumière entre dans l’œil, le réflexe apparaît plus brillant; cependant des aberrations 
apparaissent lorsque les pupilles sont très grandes. 

3. Distance de travail : une plus petite distance de travail diminue la marge d’erreur, cependant les résultats 
dans la monture d’essai peuvent être ajustés de façon appropriée pour compenser la distance de travail 
réduite. 

4. Source d’illumination : une source trop brillante peut rendre la pupille plus petite et ainsi empêcher qu’une 
quantité suffisante de lumière ne puisse entrer ou sortir de l’œil par la pupille. En contrepartie, une source trop 
tamisée peut également être problématique. 

5. Proximité de la neutralité : la vitesse élevée du réflexe rétinoscopique à l’approche du point de neutralité 
rend difficile l’interprétation de la direction du mouvement du réflexe. 

6. Aberrations de l’œil : affectent la qualité du réflexe rétinoscopique. 
7. Obliquité : une observation trop loin de l’axe visuel induira une erreur de parallaxe qui affectera le résultat 

final et entraînera des imprécisions. 
8. Régularité des surfaces optiques : des conditions pathologiques et des opacités des milieux oculaires 

auront tendance à dégrader la qualité de la lumière entrant ou sortant de l’œil. 
9. Faible qualité optique du rétinoscope : entraînera des réflexes rétinoscopiques de faible qualité. 

 

ERREURS FRÉQUENTES 

1. Effectuer la rétinoscopie trop loin de l’axe visuel. 
2. Effectuer la rétinoscopie à une distance de travail incorrecte par rapport à la lentille compensatrice utilisée 
3. Obstruer la vue du patient (fixant au loin), ce qui a pour résultat une stimulation de l’accommodation. 
4. Confondre les positions du manchon du rétinoscope. Utiliser le miroir concave au lieu du miroir plan sans faire 

les ajustements nécessaires. 
5. Tenir les lentilles trop loin du plan de la monture. 
6. Ne pas se concentrer sur le mouvement observé au centre de la pupille chez les patients ayant de très 

grandes pupilles. 

 

 
 

 

NOTATION 

 Si vous utilisez une lentille compensatrice : 

 

La correction réfractive est notée dans le format sphéro-cylindrique après avoir retiré les lentilles 
compensatrices.  

ex. : OD : -1.00 / - 2.00 x 90  OS : -1.00 / -1.75 x 95 

 

Ne notez aps DS pour les dioptres sphériques, DC pour dioptres cylindriques ou le signe de degré lorsque 
vous notez la prescription dans ce format. Utilisez également le symbole “x” pour représenter le mot axe. Si 
l’axe est 0º, il est alors préférablement noté 180. Il s’agit d’axes équivalents. 

 

 Si vous n’utilisez pas de lentille compensatrice : 

 

La correction réfractive est notée dans le format sphéro-cylindrique après avoir ajusté du montant approprié 
selon la distance de travail la prescription finale trouvée dans la monture d’essai.  

ex. : Si une distance de travail de 50 cm a été utilisée et que la prescription finale dans la monture d’essai 
était comme suit :  

UTILISER LE MOUVEMENT POUR VÉRIFIER LA NEUTRALITÉ 

Si vous croyez avoir atteint la neutralité, vous pouvez vérifier en : 
 
 Vous rapprochant du patient, le réflexe deviendra « avec » 

 Vous éloignant du patient, le réflexe deviendra « contre ». 



 

Réfraction objective 
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OD : -1.00 / - 2.00 x 90  OS : -1.00 / -1.75 x 95 

 

Il faudrait soustraire une correction de 2.00DS de la composante sphérique du résultat final. La prescription 
finale serait donc notée : 

 

OD : -3.00 / - 2.00 x 90  OS : -3.00 / -1.75 x 95 

 

De façon identique, si le résultat en monture d’essai était de OD : +5.00 / - 2.00 x 90       OS : +3.00 / -1.75 x 
95, la prescription finale, en assumant une distance de travail de 50 cm, serait notée : OD : +3.00 / - 2.00 x 90 
OS : +1.00 / -1.75 x 95. 

 

 

INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS FINAUX 

La classification des erreurs de réfraction suivante est fréquemment utilisée : 

 Myopie simple : que des lentilles négatives sphériques. 
 Hypermétropie simple : que des lentilles positives sphériques. 
 Astigmatisme myopique simple : sphère plano et cylindre négatif. 
 Astigmatisme hypermétropique simple : sphère positive de même puissance que le cylindre négatif. 
 Astigmatisme myopique composé : sphère négative et cylindre négatif 
 Astigmatisme hypermétropique composé : sphère positive et cylindre négatif de moindre puissance 
 Astigmatisme mixte : sphère positive et cylindre négatif de plus grande puissance que la sphère 

 
AUTRES SCÉNARIOS 

 Les hypermétropes latents ont tendance à démontrer plus de sphère à la rétinoscopie qu’à la 
réfraction subjective sèche.  

 Les patients ayant des opacités des milieux oculaires peuvent avoir des réflexes atténués qui peuvent 
rendre la rétinoscopie difficile à effectuer. Dans ces cas, il peut être nécessaire de s’en remettre à la 
rétinoscopie radicale, avec une distance de travail réduite ou une position plus éloignée de l’axe 
visuel. 
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