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INTRODUCTION

La réfraction subjective détermine le statut réfractif de I'ceil en utilisant de l'information fournie par le patient. La
réfraction subjective vise a établir, de fagon subjective, les lentilles sphériques et cylindriques nécessaires pour fournir
au patient la meilleure acuité visuelle tout en relaxant 'accommodation. Ce sont les réponses du patient qui guident cet
examen. La réfraction subjective dépend complétement des différences pergues par le patient entre les lettres de la
charte d’'AV telle que vue a travers des variations de puissance réfractive (différentes lentilles). Notez que puisque cette
technique est de nature subjective, elle ne représente pas toujours le statut réfractif complet du patient testé.

CONSIDERATIONS CONCERNANT LA REFRACTION SUBJECTIVE

Selon Benjamin dans Borish’'s Clinical Refraction (Butterworth-Heinemann, 2006) : lintelligence du patient, les
expériences passées, I'habitude a l'imagerie visuelle et lincertitude dans le discernement de petites différences
peuvent empécher une corrélation parfaite entre les résultats subjectifs et le véritable statut réfractif de I'ceil. De plus, la
sensibilité au changement de puissance dioptrique difféere d’'un individu a I'autre. Certains patients sont trés sensibles
aux plus petits changements dioptriques, alors que d’autres sont moins sensibles et nécessiteront de plus grands
changements de puissance dioptrique pour qu’une différence d’AV soit pergue. Certains patients réagissent moins bien
a la réfraction subjective en raison des choix forcés / en paire des lentilles présentées. Les patients gériatriques ou
pédiatriques peuvent trouver I'opération difficle ou mélante. Les patients simulateurs auront tendance a guider
incorrectement le praticien dans le but d’obtenir des lunettes (en tant qu’objet de mode ou pour obtenir de I'attention).

Les autres facteurs qui peuvent influencer le résultat d’'un patient, a considérer pendant la réfraction subjective :

Etat de la santé oculaire

Santé systémique

Utilisation de médicaments ou de drogues pouvant avoir des effets visuels ou oculaires
Age du patient

Profondeur de champ plus grande d’une petite pupille
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Choix de la cible, de la distance et de sa composition

[llumination de la piéce

Taille de la pupille physiologique et adaptation réetinienne

Temps alloué pour le discernement des changements entre les lentilles

IMATERIEL NECESSAIRE POUR LA REFRACTION SUBJECTIVE

CAISSE D’ESSAI, MONTURE D’ESSAI ET VISIOMETRE

L'équipement principal utilisé dans la réfraction subjective est soit une monture d’essai utilisée avec une caisse d'essai
(Fig. 13.1 a, b) ou soit un visiométre (Fig. 13.2).

Figure 13.1 (a) Monture d’essai Figure 13.1 (b) Caisse d’essai

L’'utilisation de la monture et de la caisse d’essai par opposition a I'utilisation du visiométre pour la réfraction subjective
peut se décider sur la base de la disponibilité des ressources ou autres facteurs : I'age du patient, le statut réfractif du
patient ou la portabilité de I'équipement. Il est important de reconnaitre que les visiométres sont dispendieux et que
dans un contexte de développement, les montures d’essai sont plus facilement accessibles. Toutefois, chacun de ces
instruments a une importance équivalente particuli@rement en regard des tests de la vision binoculaire. Les montures
d'essai sont également une fagon pratique de montrer au patient la prescription finale, notamment pour les corrections
de la presbytie.

Dans plusieurs cas ou le patient présente une erreur de refraction élevée, les ajustements possibles en termes de
cambrure, de distance vertex (dans certains cas) et d’'angle pantoscopique par rapport a celui des lunettes font de la
monture d’'essai I'instrument de choix de la réfraction subjective.

Figure 13.2 Visiométre utilisé en réfraction

La réfraction subjective est une procédure par etapes qui sollicite la capacite du patient a évaluer la clarté d’'une cible
éloignée pendant que des comparaisons de lentilles Iui sont présentées par le praticien. Tout au long de la procédure,
le patient fixe une cible au loin constituée de symboles ou de lettres sur une charte réelle ou projetée. Le praticien doit
s’assurer que la charte utilisée soit de qualité optimale en termes de contraste (devrait étre de 100 %). L'éclairage de la
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piéce doit également favoriser une taille normale de la pupille, une visualisation adéquate de la charte et une adaptation
rétinienne.

Une réfraction subjective peut étre monoculaire ou binoculaire. La réfraction subjective binoculaire est parfois préférée
parce qu’elle conserve I'état normal de la binocularité (les deux yeux sont ouverts durant la réfraction et I'état
accommodatif tend a étre plus stable et relaxé pour la vision de loin). La réfraction monoculaire implique de couvrir I'ceil
non testé. Dans la réfraction monoculaire, le résultat final de la réfraction nécessite d’étre ajusté par les balances
accommodative et binoculaire. Dans le cas ou le patient est naturellement monoculaire (ex. : strabisme, cécité d’'un ceil,
unioculaire), une réfraction monoculaire est effectuée sans balance binoculaire.

La réfraction subjective comprend une multitude de techniques :

Identification de la meilleure sphére et de son acuité visuelle
Duochrome (balance monoculaire de la puissance sphérique)
Identification de la composante astigmate par 'une de ces méthodes
a. Technique du cylindre croisé de Jackson

b.  Technique « Fan-and-block »

c. Points de Humphriss

d. Technique de la fente sténopéique

4, Techniques de balance binoculaire

Egalisation par occlusion alternée

Méthode de dissociation prismatique

Méthode d’embrouillement (Humphriss)

Méthode utilisant un septum (Turville)

Méthode par polarisation (vectographique)

. Méthode du duochrome dissocié

5. Notation de I'erreur de réfraction finale et de la meilleure acuité visuelle (MAV) dans chaque ceil et les deux
yeux ensemble

W=

~0o0Tp

Le point de départ de la réfraction monoculaire subjective est déterminé par plusieurs techniques objectives, incluant la
rétinoscopie ou l'autoréfractométrie ou parfois méme la correction dans les lunettes précédentes du patient. Ces
résultats (lentilles) sont placés dans la monture d’essai ou le visiométre. Les lentilles doivent étre placées de fagon a ce
que les centres optiques des lentilles coincident avec le centre géométrique de la pupille d’entrée de l'oeil (Fig. 13.3).
Cela est ajusté en modifiant la distance interpupillaire de la monture d’essai ou du visiomeétre pour qu’elle soit la méme
que celle du patient de loin (remarquez si la DI est mesurée dans sa forme monoculaire ou binoculaire, telle que
mesurée dans des tests précédents). De plus, la distance vertex et 'angle pantoscopique doivent étre adéquats.

Le plus grand défi de la réfraction subjective monoculaire est de s’assurer que 'accommodation est relaxée. Des
fluctuations peuvent induire des imprécisions dans l'identification des lentilles correctrices.

Figure 13.3 Monture d’essai centrée devant les yeux du patient.
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L’objectif de la réfraction subjective est d’identifier :

La lentille sphérique la plus positive ou la moins négative qui procure au
patient la meilleure acuité visuelle

Aucune amélioration de l'acuité visuelle ne se produira si la puissance positive est diminuée ou que la puissance
négative est augmentée apres ce point, seulement de 'accommodation. Si 'accommodation est stimulée pendant cette
procédure, cela signifie que le patient sera incapable d’atteindre une vision claire et confortable sans utiliser son
accommodation, et conséquemment qu'’il ressentira des symptémes d’asthénopie.

Les aspects monoculaires de la réfraction impliquent I'évaluation de la meilleure correction sphérique, la balance
monoculaire de la correction sphérique et la réfraction de I'astigmatisme (qui peut étre établie de différentes fagons).
Par la suite, sur la base des différences réfractives des différences d’acuité visuelle et de la binocularité motrice et
sensorielle du patient, les procédures de la balance binoculaire seront effectuées. Des variations dans la séquence des
tests a effectuer peuvent se produire dépendant du niveau de collaboration du patient.

Il existe une multitude de méthodes afin de déterminer la meilleure correction sphérique d’'un patient. Chacune de ces
techniques vise a maintenir l'accommodation en position passive.

INSTRUMENTS NECESSAIRES

1. Charte d’acuité visuelle
2. Monture d’essai et caisse d’essai (ou un visiométre)
PROCEDURE
1. Déterminez I'acuité visuelle monoculaire habituelle ou d’arrivée de I'ceil droit tel qu’expliqué dans le

chapitre sur I'acuité visuelle. (Ce peut étre 'AV non corrigée si aucune réfraction objective n’a été effectuée
ou 'AV corrigée avec les résultats objectifs ou avec les précédents résultats réfractifs).

2. Couvrez I'ceil gauche.

3. Choisissez une lettre sur la ligne au-dessus de la meilleure acuité visuelle de I'ceil droit. Ce sera la cible
pour le test.

4, Tentez des lentilles positives et négatives. La puissance dioptrique a essayer dépend de 'acuité visuelle du
patient.

LENTILLE A TENTER

6/60 AV = *1.00D lentilles a essayer
6/12 AV = 0.50D lentilles a essayer
>6/12 AV = 10.25D lentilles a essayer
5. L’option la plus positive (ex. : lentille +0.25D) est toujours présentée en premier. Cela assure que

'accommodation est maintenue dans son état passif ou que le praticien altére cet état de fagon minimale.
Demandez au patient de vous indiquer si la lettre sur la charte apparait plus « brillante, plus définie et plus
claire » avec ou sans la lentille positive.

6. Si le patient préfére la lentille positive, placez celle-ci dans la monture d’essai et présentez un autre +0.25D
devant I'ceil jusqu’a ce que vous identifiez la lentille positive maximale que le patient peut tolérer avant que
les lettres ne deviennent « embrouillées ». Retirez la lentille rendant la vue « embrouillée ».

7. Si le patient rejette le +0.25D initial, présentez alors le —0.25D devant I'ceil. Demandez encore au patient si
la lettre apparait plus « brillante, plus définie et plus claire » avec ou sans la lentille (NB : L’option la plus
positive est toujours présentée en premier)

8. Si le patient préfere cette lentille négative, continuez d’ajouter des lentilles négatives jusqu’a ce que la
vision cesse de s’améliorer et retirez la derniére lentille qui rendait la cible plus sombre ou plus petite, mais
pas plus claire. Rappelez-vous que méme si I'ajout excessif de puissance négative ne nuit pas a la clarté
de la lettre cible, la diminution de sa taille doit vous indiquer que vous surcorrigez en négatif et que
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I'accommodation n’est plus relaxée. Le praticien doit donc toujours mettre I'accent sur ces deux aspects : la
clarté des lettres et si celles-ci deviennent « plus petites, plus sombres et meilleures ». La lentille qui rend
les lettres « plus petites, plus sombres et meilleures » doit étre rejetée et la derniére lentille négative
devient le point final du test.

Une autre fagon de vérifier que vous ne surcorrigez pas en négatif est de vérifier ’AV avec les
changements de puissance des lentilles. Une lentille qui produit la méme acuité visuelle que la lentille
précédente sans autre amélioration en regard de la clarté est probablement un -0.25D qui n’est pas requis
et doit donc étre retiré.

9. Une fois que vous avez établi I'erreur de réfraction sphérique de I'ceil droit, répétez pour I'ceil gauche.

CONSEILS

e Assurez-vous qu’il y a une amélioration de I'acuité visuelle a chaque fois que vous ajoutez une lentille négative
devant les yeux du patient. Cela peut ne pas étre le cas avec des lentilles positives présentées devant un patient
hypermétrope latent.

o Sil'acuité visuelle /s est obtenue avec une lentille —0.50D et que I'ajout subséquent de lentilles négatives vous
donne la méme acuité visuelle, prescrivez la lentille négative la moins forte qui procure une AV de %G.

e Sil'acuité visuelle ¢ est obtenue avec une lentille +0.50D et que I'ajout subséquent de lentilles positives vous
donne la méme acuité visuelle, prescrivez la lentille positive la plus forte qui procure une AV de 9.

e Certaines fagons de déterminer la meilleure correction sphérique partent du point d’embrouillement, assurant ainsi
que 'accommaodation ne soit pas impliquée dans les résultats.

On peut également estimer 'amplitude de I'amétropie sphérique a l'aide de l'acuité visuelle non corrigée (Tableau
13.1).

Tableau 13.1 Corrélation entre I'acuité visuelle et I'erreur de réfraction

ERREUR DE REFRACTION (D)
VISION SPHERIQUE
Myopie et hypermétropie ASTIGMATISME
absolue
6/6 = 20/20 Léger Léger
6/9 = 20/30 0.50 1.00
6/12 = 20/40 0.75 1.50
6/18 = 20/60 1.00 2.00
6/24 = 20/80 1.50 3.00
6/36 = 20/120 2.00 4.00
6/60 = 20/200 2.00 2 3.00 Elevée

N.B. La vision estimée avec I'astigmatisme est basée sur la supposition que le cercle de moindre confusion est situé
sur ou prés de la rétine.

TECHNIQUES DU DUOCHROME OU BICHROMATIQUES

CONTEXTE

Cette procédure vise a déterminer la lentille positive la plus puissante et la lentille négative la moins puissante qui place
le cercle de moindre confusion sur la rétine. Jusqu’'a un certain point, ce test peut également étre la vérification de la
meilleure correction sphérique pour la meilleure acuité visuelle tout juste trouvée a I'étape précédente. Ce test utilise les
différences d’angle de réfraction associées avec les différentes longueurs d’'onde de différentes couleurs.
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L’ceil humain ne peut pas faire la mise au point de la lumiére de différentes longueurs d’'onde au méme point image.
L'ceil souffre donc d’aberrations chromatiques axiales et transverses. Les aberrations axiales sont ici utilisées pour
déterminer 'amétropie sphérique de I'ceil.

La lumiére verte (535nm) est réfractée a un angle plus grand que la lumiére rouge (620nm). Si la lumiére jaune
(570 nm) est au foyer sur la rétine, la lumiére verte sera au foyer 0.20D devant la rétine et la lumiére rouge 0.24D
derriére la rétine (Fig. 13.4).

Green light focused 0.20D in
front of retina

Red light focused
0.24D behind
the retina

Yellow light
focused
on the retina

Figure 13.4 Points focaux de la lumiere verte, jaune et rouge pour l'oell

L'illustration ci-dessus représente que la lumiére jaune est au foyer sur la rétine et que les points focaux des longueurs
d’onde du rouge et du vert sont équidistants de la rétine.

Puisque les deux points focaux du vert et du rouge sont équidistants de la rétine, un emmeétrope devrait percevoir tout
aussi clairement des objets noirs sur un fond vert ou rouge.

Puisque la lumiére blanche (jaune) est au foyer devant la rétine pour un faible myope, celui-ci percevra les objets noirs
sur un fond rouge plus clair et plus foncé (Fig. 13.5) puisque la lumiére de cette longueur d’'onde (rouge) est plus prés
de la rétine.

Figure 13.5 Points focaux de la lumiére dans un ceil myopique

De fagon similaire, puisque la lumiére est au foyer derriere la rétine pour un hypermétrope, celui-ci percevra les objets
noirs sur un fond vert plus clair et plus foncé (Fig. 13.6) puisque la lumiére de cette longueur d’onde (vert) est plus prés

de la rétine.
[ ‘

Figure 13.6 Points focaux de la lumiére dans un ceil hypermétrope
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Chez les patients plus ageés, le cristallin devient significativement plus jaune, entrainant une absorption et une diffusion
de la lumiére bleu-verte. Cela tend a biaiser les résultats vers le rouge pour ces patients, ce qui rend difficile I'atteinte
de 'équilibre ou 'obtention d’un résultat fiable.

Il a été suggéré qu’'une déficience des couleurs rouge-vert n’affecte pas le test en autant que le praticien insiste sur la
nature plus foncée de la lettre par opposition a la brillance de l'arriére-plan. Les protanopes ou les patients ayant des
protanomalies peuvent percevoir que la moitié rouge de la cible n’est pas aussi lumineuse que 'autre moitié.

Ultimement, I'objectif du test du duochrome est de déterminer le point final sphérique de fagon monoculaire pour
chaque ceil.

LA CIBLE DU TEST bU DUOCHROME

La cible du test du duochrome comprend une charte d’acuité visuelle de loin avec des letires noires (parfois des
symboles) divisées en deux moitiés identiques. Les lettres d’'un c6té sont placées sur un arriére-plan vert et celles de
l'autre cété sur un fond rouge. Ce sont les arriére-plans qui sont équidistants d’a peu prés + 0.25D du point focal
préférentiel du jaune.

EFFECTUER LE TEST DU DUOCHROME
Matériel nécessaire

e Cible bichromatique/duochrome, par exemple une cible diapositive (Fig. 13.7) ou un filtre rouge/vert placé sur la
charte de chiffres ou de lettres. (Fig. 13.8).
e Monture d’essai et lentilles d’essai (ou visiomeétre)

Figure 13.7 Cible duochrome/bichromatique

Procédure
1. Il s’agit d’un test effectué monoculairement.
2. Eteignez les lumiéres de la piéce puisque le test utilise les aberrations chromatiques qui sont plus grandes
lorsque les pupilles sont dilatées.
3. Une fois que la meilleure sphére est établie, demandez au patient d’observer la cible bichromatique.
4, Si vous utilisez une charte comme celle illustrée ci-contre, demandez au patient de vous indiquer quels

chiffres apparaissent « plus foncés, plus définis et plus clairs ». Le 72 ou le 27, ou encore le c6té droit ou
gauche. Assurez-vous que le patient comprend que vous vous intéressez a la noirceur des lettres noires
par rapport a leur arriére-plan, et non a la couleur de l'arriére-plan.

Figure 13.8 Cible bichromatique avec des optotypes de type chiffre

A partir de ce point, il existe habituellement deux méthodologies afin d’arriver a la fin du test.
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5. Embrouillez Iégérement la vision avec des lentilles +0.25DS jusqu’a ce que les lettres de I'arriere-plan
rouge apparaissent meilleures. Cela ne devrait pas prendre plus de 1 a 2 lentilles de puissance positive,
mais si toutefois c’est le cas, le patient était surcorrigé en négatif.

6. Réduisez ensuite la puissance positive jusqu’a ce que les lettres apparaissent aussi claires d’'un cété ou
I'autre ou que les lettres apparaissent un peu plus claires du coté vert. Si le point d’équilibre n’est pas
atteint, laissez alors le patient voir mieux du cété vert puisque cela indique que le patient est Iégerement
surcorrigé en négatif considérant que la piéce est sombre et que la pupille est dilatée.

Variante

1. Si le patient pergoit les cibles de I'arriere-plan rouge comme étant plus foncées, plus définies ou plus
claires, placez une lentille —0.25DS devant I'ceil testé. Si la méme cible est toujours plus claire, ajoutez un
autre —0.25DS jusqu’a ce que la cible soit aussi claire des deux cotés (NB : il existe un biais vers le rouge
chez les patients plus ageés)

2. Si le patient percoit les cibles de I'arriére-plan vert comme étant plus foncées, plus définies ou plus claires,
placez une lentille +0.25DS devant I'ceil et répétez la question. Si la méme cible est toujours plus claire,
ajoutez un autre +0.25DS jusqu’a ce que la cible soit aussi claire des deux cotés ou qu'il y ait une légére
préférence du cbté vert.

3. Il est important que vous ne fassiez pas référence a la couleur des cibles pour ne pas induire une
préférence de couleur pour le patient.

4, Si la correction de I'erreur de réfraction sphérique est incorrecte par plus de £1.00D de la correction
optimale, les cibles des deux cbtés seront largement embrouillées et un résultat fiable ne pourra pas étre
obtenu.

5. Une fois que la balance monoculaire est obtenue dans un ceil, le test est effectué sur I'autre ceil en vous

assurant que vous couvrez bien I'ceil qui vient tout juste d’étre testé.

INTRODUCTION

L’'astigmatisme est une condition réfractive dans laquelle une différence de puissance existe entre les différents
méridiens de I'ceil. Cette condition est causée par des différences dans les courbures des surfaces réfractives des
milieux oculaires, a savoir la cornée et le cristallin.

L’astigmatisme cornéen peut étre décrit comme étant régulier ou irrégulier. L’astigmatisme régulier est une condition
dans laquelle les méridiens principaux sont placés perpendiculairement I'un par rapport a l'autre. Ce n’est pas le cas
dans l'astigmatisme irrégulier.

CLASSIFICATION DE L’ASTIGMATISME REGULIER

SUR LA BASE DE L’ALIGNEMENT MUTUEL DES MERIDIENS PRINCIPAUX

e Astigmatisme avec larégle (ALR) — la courbure de plus grande puissance est dans le méridien vertical
e Astigmatisme contre la régle (CLR) — la courbure de plus grande puissance est dans le méridien horizontal
e Astigmatisme oblique — le méridien le plus courbé est dans une position oblique

SUR LA BASE DU POINT DE FOYER DES MERIDIENS PRINCIPAUX

e Astigmatisme myopique composé — indique que lorsque 'accommodation est pleinement relaxée, les deux
lignes focales des méridiens principaux sont devant la rétine (Fig. 13.9a).

e Astigmatisme myopique simple — indique que lorsque 'accommodation est pleinement relaxée, un méridien est
au foyer sur la rétine alors que 'autre est au foyer devant la rétine (Fig. 13.9 b).

e Astigmatisme mixte —indique que lorsque 'accommodation est pleinement relaxée, une ligne focale se retrouve
devant la rétine tandis que 'autre est derriére la rétine (Fig. 13.9¢).

e Astigmatisme hypermétropique simple — indique que lorsquel’accommodation est pleinement relaxée, un
méridien est au foyer sur la rétine alors que I'autre est au foyer derriere la rétine (Fig. 13.9d).

e Astigmatisme hypermétropique composé — indique que lorsque 'accommodation est pleinement relaxée, les
deux lignes focales des méridiens principaux sont derriére la rétine (Fig. 13.9¢).

Figure 13.9 Classification de I'astigmatisme sur la base du point focal des principaux méridiens
Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 13-8
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METHODES D’EVALUATION POUR DETERMINER LA COMPOSANTE ASTIGMATE DE L’ERREUR REFRACTIVE

La composante astigmate ou cylindrique d’'une correction réfractive est déterminée par plusieurs méthodes :

Technique du cylindre croisé
Méthode « fan-and-block »
Méthode du cadran de Parent
Méthode de la fente sténopéique

Le choix de la technique employée dépend du praticien et du matériel et des chartes disponibles. La technique la plus
fréquemment utilisée est la méthode du cylindre croisé.

L’identification de la composante cylindrique fait suite a 'identification de la portion sphérique de la correction réfractive.
Celle-ci débute quand le point du « cercle de moindre confusion » est placé sur la rétine (et ce point est atteint grace au
test du duochrome).

Qu’est-ce que le cercle de moindre confusion?

Un point focal astigmate est produit pour les individus pour qui I'erreur de réfraction comprend des portions sphériques
et astigmates. Ce point focal consiste en une ligne focale verticale qui correspond a la convergence des rayons du
méridien principal horizontal et une ligne focale horizontale qui correspond a la convergence des rayons du méridien
principal vertical. La région entre ces deux lignes focales est appelée le conoide de Sturm ou l'intervalle de Sturm
(Fig. 13.10). Le point médian dioptrique entre ces deux lignes focales forme une zone circulaire connue sous le nom de
cercle de moindre confusion. La position de ce cercle de moindre confusion est égale a I'équivalent sphérique de la
prescription.

Conoid

of sturm

——

Sy
Circle of el \

least confusion

Figure 13.10 Diagramme de rayons du cercle de moindre confusion et du conoide de Sturm

1. TECHNIQUE DU CYLINDRE CROISE

Le test du cylindre croisé utilise le cylindre croisé de Jackson que I'on appelle aussi le test du JCC (de I'anglais
« Jackson Cross Cylinder »). Le test débute avec le cercle de moindre confusion placeé sur la rétine.

Matériel nécessaire
e Charte d’acuité visuelle
et

e Cylindre croisé de Jackson (Fig. 13.11)
e Monture d’essai
¢ Lentilles d’essai incluant des lentilles de cylindre négatif

ou
e Visiomeétre
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Procédure
1.

Figure 13.11 Cylindre croisé de Jackson

Choisissez une cible appropriée : idéalement une cible circulaire une ligne au-dessus de la meilleure acuité
visuelle de 'ceil testé. Cette acuité visuelle est basée sur la meilleure AV obtenue avec la correction
subjective monoculaire en place.

Couvrez I'ceil gauche du patient.

Placez le cylindre croisé devant I'OD du patient. La premiére étape consiste a évaluer les limites du
cadran a l'intérieur duquel I'axe se trouve. Pour ce faire, placez le cylindre croisé de fagon a ce que les
lignes de puissance (habituellement identifiées en vert/rouge, en rouge/blanc ou en gris/blanc) soient a 90°
et a 180°. Demandez au patient de vous indiquer dans laquelle des deux positions la lettre circulaire
apparait « plus ronde, plus claire et plus définie ». Rappelez-vous de noter la position de la ligne de
puissance négative. Placez ensuite le cylindre croisé avec les lignes de puissance a 45° et a 135° et
répétez la question, en notant encore la position de la ligne de puissance négative. Aprées cette étape, vous
devriez avoir établi une fourchette de 45° dans laquelle I'axe se trouve.

Aprés avoir identifié cette fourchette, insérez une lentille cylindrique de —0.25DC (ou -0.50DC si le patient a
de la difficulté a comprendre le concept) a mi-chemin dans la fourchette de 45°.

Dans certaines situations ou le patient ne préfére aucune orientation de I'axe du cylindre négatif, passez
simplement & I'étape suivante d’évaluation des limites. Par exemple, I'axe du cylindre négatif est présenté a
90° et 180° et le patient ne préfére aucune des deux orientations. Le praticien ignorera simplement ces
valeurs et supposera que I'axe se trouve entre 45° et 135°, hypothése qu’il devra vérifier.

Pour raffiner 'axe du cylindre, placez le manche du cylindre croisé paralléle a la ligne de I'axe
correspondant sur la lentille d’essai cylindrique. Demandez a chaque fois dans quelle position la lettre
apparait plus ronde, plus claire et plus définie. La lentille d’essai cylindrique devrait toujours étre tournée
dans la direction de la ligne de la puissance négative (axe du cylindre négatif). L’axe est déterminé quand
les deux positions autour de I'axe de la lentille d’essai cylindrique sont équivalentes ou que le patient
commence a faire des allers-retours autour d’une position spécifique.

Une fois que I'axe est identifié, la puissance du cylindre peut étre établie. Le cylindre croisé doit
maintenant étre tenu de fagon a ce que les lignes de puissance soient paralléles a la ligne de I'axe sur la
lentille d’essai cylindrique. Demandez alors au patient de vous indiquer quelle lentille (+0.25DC ou
—0.25DC) rend les lettres « plus définies, plus claires et plus foncées ». Si le patient choisi la lentille
+0.25DC, cela indique que le patient a rejeté le cylindre et n’a qu’une erreur de réfraction sphérique. Si le
patient préfére la lentille —0.25DC, le patient accepte le cylindre et vous devez augmenter la puissance du
cylindre de —0.25DC a —-0.50DC.

N.B. POUR CHAQUE CHANGEMENT DE -0.50DC A LA PUISSANCE DU
CYLINDRE, AJOUTEZ +0.25DS A LA SPHERE.

Cela maintient le cercle de moindre confusion sur la rétine. Cette portion du test se termine quand le
patient choisit la position de la lentille +0.25DC ou si les deux positions sont équivalentes. Si le patient a
préféré la position de la lentille +0.25DC, retirez la derniéere lentille cylindrique ajoutée et assurez-vous
aussi de la correction sphérique adéquate.

Il a été remarqué que I'évaluation précise de la puissance du cylindre peut étre difficile pour le patient
puisque les changements sont Iégers. Borish a alors suggéré que vous pouvez présenter la charte d’'AV
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entiére au patient pendant que vous déterminez la puissance cylindrique et ainsi établir quelle puissance
permet au patient de lire la plus petite ligne possible sur la charte.

Une fois que vous avez établi I'erreur cylindrique de I'ceil droit, couvrez-le et continuez en déterminant
I'erreur de réfraction de I'ceil gauche.

2. METHODE « FAN-AND-BLOCK »
Matériel nécessaire
e Charte « fan and block » (Fig. 13.12)

Procédure
1.

2.
3.
4

o

80 90 100
70 110
60 120

50 130
40 140

150

30

20 160
10 170
0 180

Figure 13.12 Charte « fan and block »

Ce test est effectué monoculairement.

Couvrez I'ceil non testé.

La meilleure correction sphérique doit étre préalablement déterminée.

Identifiez la meilleure AV du patient avec la correction sphérique en place. Retirez toute composante
cylindrique identifiée a la rétinoscopie.

Ajoutez des lentilles positives par incrément de 0.25DS jusqu’a ce que I’AV chute d’une ligne. Vous pouvez
vérifier a 'aide du duochrome que les cibles du cété rouge sont plus foncées, plus définies et plus claires.
Dirigez I'attention du patient sur la charte en la comparant aux heures d’'une horloge, et demandez au
patient d’identifier si 'une ou I'autre des lignes sur la charte apparait plus claire ou plus foncée que les
autres.

La fleche qui pointe vers le coté est alors dirigée vers la ligne la plus claire. La fleche est ajustée jusqu’a ce
que ses deux bras soient aussi clairs I'un que l'autre. L’'un des blocs (celui avec ces lignes paralléles a la
ligne de cbté qui est la plus claire) devrait étre plus clair que I'autre.

Si le patient indique que toutes les lignes sont également embrouillées ou également claires, embrouillez la
cible avec un autre +0.50DS et reposez la question a savoir si des lignes apparaissent plus claires ou plus
foncées. Si elles sont encore toutes également claires ou embrouillées, cela suggére qu’aucun
astigmatisme n’est présent.

Si une composante astigmate est trouvée, I'axe du cylindre a régler dans la monture d’essai est celui qui
est indiqué par la fleche. Le cylindre négatif est ajouté a cet axe jusqu’a ce que le bloc le moins clair
devienne aussi clair que 'autre. Vous pouvez ensuite ajouter la puissance cylindrique trouvée a la
rétinoscopie. Si vous ne pouvez pas atteindre une clarté égale des deux blocs, la puissance cylindrique la
moins élevée doit étre utilisée.
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3. METHODE DU CADRAN DE PARENT (CLOCK DIAL CHART)
Matériel nécessaire
e Charte du cadran de Parent (clock dial) (Fig. 13.13)

Procédure
1.

12
11

10 2

6

Figure 13.13 Charte du cadran de Parent (clock dial) pour la détection de I'astigmatisme

Présentez la charte au patient avec suffisamment de lentilles pour embrouiller la vision en place et
déterminez I'axe du cylindre correcteur. Pour y arriver, demandez au patient s’il pergoit une ou toutes les
branches de la charte. S’il existe une région plus claire, demandez au patient laquelle des branches (3
lignes) est la plus claire ou la plus distincte.

La charte posséde des inscriptions numériques similaires a celles d’'une horloge (Fig. 13.13). Les patients
questionnés au sujet de la clarté des lignes répondront habituellement que les branches sont plus claires a
midi et 6 heures, a 1h et 7h, etc. Afin de déterminer I'axe, le plus petit des deux chiffres est multiplié par 30.
Par exemple, si les branches 2h et 8h sont les plus claires, alors le 2 est multiplié par 30 pour produire une
valeur de I'axe de 60°. Si le patient indique que les branches sont les plus claires a 3h et 9h, 3 est multiplié
par 30 et 'axe est donc de 90°.

Pour évaluer la puissance, commencez par ajouter des lentilles de cylindre négatif a raison d’incrément de
0.25DC selon I'axe déterminé a I'étape 2 de cette procédure. A chaque fois, demandez au patient de
commenter la clarté des lignes en rapport aux deux méridiens principaux. Par exemple, vous pourriez
comparer les branches midi et 6 h avec celles de 3h et 9h, et ainsi de suite.

Considérons un patient ayant un astigmatisme « avec la régle ». L’ajout de puissance de cylindre négatif
dans le méridien horizontal déplacera la ligne focale horizontale plus prés de la rétine tout en déplagant le
cercle de moindre confusion vers la rétine. La ligne focale verticale n’est cependant pas affectée. A un
certain point, lorsque suffisamment de puissance de cylindre négatif est ajoutée, les lignes focales
horizontales et verticales se retrouvent a la méme place et le conoide de Sturm disparait. Le patient percoit
alors les lignes des meéridiens principaux aussi claires les unes que les autres. Notez cependant que cette
image n’est pas sur la rétine et que I'image sur la rétine sera un cercle embrouillé.

A ce moment le praticien ajoute plus de puissance cylindrique & raison de 0.25DC jusqu’a ce la situation
s’inverse. Par exemple, si le patient affirmait a I'origine que les branches a midi et 6 h étaient claires, il
devrait maintenant affirmer que les branches 3h et 9h sont les plus claires. Dans la plupart des cas, il a été
remarqué qu’une fois I'équilibre des principaux méridiens atteint, une addition supplémentaire de 0.25DC
produira une inversion de la clarté des branches.
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4. METHODE DE LA FENTE STENOPEIQUE

La méthode de la fente sténopéique pour I'évaluation de I'astigmatisme est une méthode particulierement utile si le
patient présente un astigmatisme élevé ou irrégulier comme dans le kératocéne. La fente peut varier en largeur et,
comme le trou sténopéique, ne laisse passer la lumiére que dans un seul méridien alors que la lumiére de l'autre
méridien est bloquée.

Matériel nécessaire

o (Caisse d’essai avec une fente sténopéique de 1 mm de largeur (Fig. 13.14)
e Monture d’essai

Figure 13.14 Fente sténopéique

Procédure

1. Demandez au patient de fixer une lettre sur une charte d’acuité visuelle de loin une ligne au-dessus de la
meilleure acuité visuelle de I'ceil testé alors que l'autre ceil est couvert.

2. L’erreur sphérique est établie avec la meilleure acuité pour cet ceil.

3. L’ceil testé est embrouillé par une lentille de +1.00 a +1.50DS.

4. La fente sténopéique est placée devant I'ceil embrouillé. Si I'acuité visuelle est réduite de fagon
significative, une fente plus large peut étre utilisée.

5. Tournez la fente jusqu’a ce que le patient obtienne une meilleure vision. Ce méridien est le méridien

primaire ayant le plus de puissance positive et le moins de puissance négative (i.e. : I'axe du cylindre
négatif). La position de ce méridien peut étre vérifiée en déplagant la fente de 10° de chaque cété.

6. Réduisez 'embrouillement de cet ceil jusqu’a ce que la meilleure AV soit atteinte.

7. La puissance résiduelle dans la monture d’essai est notée sur une croix optique en notant que I'axe de la
puissance se trouve paralléle a la position de la fente.

8. La puissance est ensuite déterminée pour I'autre méridien principal. Tournez la fente sténopéique de 90°

ou jusqu’a ce que le patient indique qu'’il s’agit de sa pire AV. S'il existe de I'astigmatisme irrégulier, ce
méridien peut ne pas étre exactement a 90° du méridien primaire.

9. Réduisez 'embrouillement de cet ceil dans cette position jusqu’a ce que la meilleure acuité visuelle soit
atteinte. Notez la puissance résultante comme a I'étape 7.

10. Une fois que la puissance de chacun des deux méridiens principaux est établie et représentée sur la croix
optique, les résultats sont transposés en format sphéro-cylindrique.

11. Placez la prescription finale dans la monture d’essai et notez la meilleure acuité visuelle du patient a
travers cette prescription.

12. Couvrez maintenant I'ceil droit et répétez pour I'ceil gauche.
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CONTEXTE

Pour les patients binoculaires, I'obtention des résultats subjectifs monoculaires de loin sont suivis par une tentative
d’égaliser l'effort accommodatif exercé par les yeux maintenant réfractés et corrigés dans la vision habituelle
binoculaire. Dans plusieurs cas, I'égalisation sphérique est interprétée incorrectement comme étant I'égalisation des
acuités visuelles des deux yeux. Il devrait étre noté que méme lorsque les acuités visuelles corrigées des deux yeux
sont identiques, la qualité de la vision obtenue peut étre différente pour ces deux yeux.

Le processus de la « balance » égalise la réponse accommodative en regard des demandes accommodatives
potentiellement différentes requises par les yeux en vision de loin. Un patient doit posséder une vision binoculaire pour
que ce test soit effectué. Dans les cas ou le patient est monoculaire (i.e. : suppression d'un ceil ou strabisme), le
praticien n’effectue pas la balance et passe directement aux autres tests de la série qui composent la réfraction.

METHODES DE BALANCE BINOCULAIRE

Il existe une multitude de méthodes afin d’effectuer la balance binoculaire d’'une prescription :

Egalisation par occlusion alternée
Méthode de dissociation prismatique
Méthode d’embrouillement (Humphriss)
Méthode utilisant un septum (Turville)
Méthode par polarisation (Vectographique)
Méthode du duochrome dissocié

1. EGALISATION PAR OCCLUSION ALTERNEE
Procédure

L’égalisation par occlusion alternée est probablement une des méthodes les plus simples employées pour la balance
binoculaire. Ajoutez des lentilles positives binoculairement jusqu’a ce que le patient ne puisse lire la ligne 6/9 que
difficilement ou 2 lignes au-dessus de sa meilleure acuité visuelle binoculaire. Demandez au patient de comparer la
lisibilité des lettres entre les deux yeux, tout en effectuant une lente occlusion alternée. Le test se termine lorsque la
vision est la méme pour les deux yeux. Si le patient indique qu’un ceil voit plus clair que l'autre, ajoutez des lentilles
positives par incrément de +0.25DS devant I'ceil le plus clair jusqu’a ce que I'embrouillement soit équilibré.

Cette technique, bien que simple, présente plusieurs problémes inhérents :

1. Le patient compare la cible avec une cible qui n’est plus visible et la comparaison est faite de mémoire

2. Le test se termine quand I'acuité est équivalente dans les deux yeux et il n’y a donc pas place a des
meilleures acuités visuelles différentes entre les deux yeux.

3. L’'occlusion alternée doit étre effectuée dans un mouvement assez lent pour que le patient puisse faire une
comparaison entre les images des deux yeux.

4. Chaque ceil peut reprendre son statut accommodatif monoculaire lorsqu’il est sous I'occlusion.

2. METHODE PAR DISSOCIATION PRISMATIQUE

Cette méthode est également appelée « balance de I'embrouillement dissocié ». Ce test est basé sur une comparaison
de I'AV des deux yeux et requiert donc que I'AV aprées le subjectif monoculaire de loin soit la méme pour les deux yeux.
S'’il existe une différence d’AV entre les deux yeux, il est recommandé d'utiliser le test du duochrome dissocié.

Procédure
1. Le test est binoculaire, mais effectué de fagon monoculaire jusqu’a la dissociation.
2. Chaque ceil est embrouillé a I'aide d’une lentille +0.75DS aprés la meilleure réfraction monoculaire.
3. L’acuité visuelle binoculaire est ensuite mesurée pour s’assurer qu’elle est de 6/7.5 ou moins.
4, Isolez la ligne au-dessus de I'AV.
5. La ligne d’acuité visuelle choisie est dissociée a I'aide d’'un prisme de Risley (au visiométre) ou avec des

montants égaux de prisme vertical (habituellement 3-44 BH devant I'ceil droit et 3-44 BB devant I'ceil
gauche). Ceux-ci sont choisis parce qu'’il est plus facile de créer la dissociation a I'aide de prismes
verticaux. Des montants égaux de prisme sont utilisés afin d’exposer les yeux a des quantités égales de
distorsion prismatique.
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6. Lorsque la cache est retirée, le patient devrait étre en mesure de voir deux cibles identiques (en diplopie),
avec chacun des yeux n’observant qu’une seule des cibles. Si le patient ne peut pas voir les deux images
binoculairement, le praticien devrait vérifier a nouveau la vision de chaque ceil et la vision binoculaire. Une
augmentation de la quantité de prisme peut également aider a la perception de la diplopie. Si la diplopie
n’est toujours pas atteinte, cela indique que le patient supprime la cible.

7. Demandez au patient de comparer la lisibilité des cibles. Elles devraient étre embrouillées de fagon égale.

8. Si le patient indique qu’une cible est plus facilement lisible que I'autre, ajoutez des lentilles positives par
incrément de +0.25DS devant I'ceil le plus clair pour égaliser I'embrouillement. Une autre approche est de
laisser I'ceil dominant Iégérement plus clair que l'autre ceil.

9. Retirez le prisme lorsque le point d’embrouillement égal est atteint.

10. Améliorez ensuite binoculairement I'acuité du patient jusqu’a 6/6 en retirant les lentilles qui embrouillaient
(en réduisant la puissance par incrément de -0.25DS).

3. METHODE PAR CONTRASTE IMMEDIAT DE HUMPHRISS

Objectif

Ce test permet une réfraction subjective sous des conditions binoculaires, ce qui maintient la fusion périphérique tout
en testant la vision fovéale un seul c6té a la fois. Le test est accompli en plagant une lentille qui embrouille la vision
devant I'ceil non testé pour entrainer la suppression de la rétine centrale de I'ceil non testé.Les zones non fovéales
resteront binoculairement actives et fluctuations accommodatives sont supprimées. Comme les autres tests de balance
binoculaire, ce test une technique de raffinement est effectué aprés la rétinoscopie et I'évaluation subjective
monoculaire.

Matériel nécessaire

e Monture d’essai et caisse d’essai (ou visiométre)
e Charte d’acuité visuelle de loin

Procédure
1. Dirigez I'attention du patient sur une lettre située une ligne au-dessus de la meilleure acuité visuelle
corrigée. Ex. : si le patient a été corrigé a 6/6, une cible sur la ligne 6/7.5 est alors utilisée.
2. Placez une lentille d’embrouillement de +0.75 / +1.00DS devant OS. L’embrouillement devrait étre vérifié

en couvrant OD et en demandant si la ligne 6/6 est toujours lisible. Si 'embrouillement est suffisant, cette
ligne sera embrouillée ainsi que 3-4 autres lignes sur la charte. Si la ligne est toujours lisible, cela indique
que plus d’embrouillement est nécessaire. Cela est habituellement le cas pour les individus plus agés
puisque I'embrouillement dioptrique a moins d’effet en raison de leurs plus petites pupilles.

3. Aprés I'étape 2, le reste de la procédure est binoculaire.

4, Placez une lentille de +0.25DS (lentille 1) devant OD. Remplacez rapidement cette lentille par une lentille -
0.25DS (lentille 2) et retournez a la lentille +0.25DS (lentille 1). Demandez au patient de comparer les deux
lentilles (lentille 1, 2 et 1) et de vous indiquer laquelle des deux lentilles rend la cible plus claire, plus définie
et plus confortable a regarder.

5. Si le patient indique que la lentille 2 est la meilleure, ajoutez un autre —0.25DS au résultat subjectif et
répétez I'étape 4. Arrétez lorsque le patient indique que la vision a travers les deux lentilles est la méme ou
jusqu’a ce que le patient choisisse la lentille 1. Si le patient indique que la vision est la méme, laissez la
derniére lentille dans le résultat subjectif.Si le patient choisi maintenant la lentille positive, cela indique qu'il
rejette la lentille négative. Tel que discuté précédemment, vous devez vous arréter a la lentille négative la
moins puissante, vous devez donc retirer le dernier —0.25DS et tester I'autre ceil.

6. Une fois que vous avez établi I'erreur pour OD, retirez la lentille d’'embrouillement de I'OS et placez-la sur
I'OD. Assurez-vous que OD est embrouillé et répétez la procédure pour OS.

NOTE:
e La binocularité doit étre intacte : il ne devrait pas y avoir de tropie
o Il ne devrait pas y avoir de différence d’acuité visuelle plus grande que 2 lignes entre les 2 yeux.

4. BALANCE INFINIE DE TURVILLE

La balance infinie de Turville a d’abord été décrite par A.E. Turville en 1946, mais a été modifiée par la suite par
Morgan. Il s’agit d’'une méthode de réfraction binoculaire qui utilise un septum pour bloquer une partie de la charte
d’acuité visuelle de fagon a ce que I'ceil droit voie la moitié droite de la charte et que 'ceil gauche voie la moitié gauche
de la charte. Les contours de la charte et le champ visuel I'entourant sont vus binoculairement.

Le septum peut étre placé sur le miroir dans une piéce qui utilise un miroir (au milieu du miroir) ou a mi-chemin entre la
charte et le patient s’il n’y a pas de miroir.
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Matériel nécessaire

e Visiométre ou monture d’essai
e  Septum d’une largeur appropriée montée sur un baton pour le tenir

Procédure
1. Le test est effectué avec la meilleure correction monoculaire pour le patient en place.
2. Le septum est monté sur un baton de fagon a ce qu’'une moitié de la charte d’AV au loin ne soit visible que

par un ceil et que l'autre moitié soit visible par I'autre ceil. La distance entre le septum et le patient est
calculée en suivant la formule ci-bas.

3. Ajustez la charte projetée de fagon a ce que le haut de la ligne 6/6 soit au bas de la charte.

4, Si les yeux ont des acuités visuelles égales, ajoutez des incréments de +0.25DS sur un ceil en alternant
jusqu’a ce que le patient indique que les deux yeux soient embrouillés.

5. Pour atteindre la balance binoculaire;

a. Si les deux moitiés de la charte sont également embrouillées, retirez les lentilles qui embrouillent
en alternance jusqu’a la meilleure AV en vous assurant que la balance est maintenue.

b. Si les deux moitiés de la charte ne sont pas également embrouillées, ajustez la sphére jusqu’a ce
gu’elles soient égales et Iégérement embrouillées. Retirez ensuite les lentilles qui embrouillent en
alternance jusqu’a la meilleure AV soit atteinte dans chaque ceil tout en vérifiant la balance tout au
long de la procédure.

Notation

Notez quel test a été utilisé pour la balance binoculaire (ex. : Balance infinie de Turville). Notez la prescription finale
pour chaque ceil, en prenant en compte I'ceil, les puissances sphériques et cylindriques, I'axe du cylindre et les AV
monoculaires.

Pour calculer la distance du septum et sa largeur :

1. Déterminez :
D = distance de la charte au patient en cm
S = la moitié de la largeur de la charte d’'AV en cm
DI = |a distance pupillaire du patient en cm

2. La distance du septum au patient en cm en utilisant la formule :
Y (la distance) = (DI x D) / (S + DI) ou Y =(DIxD) # (S + DlI)

3. La largeur du septum en cm en utilisant la formule :
X (largeur du septum)

5. REFRACTION VECTOGRAPHIQUE (POLARISATION)

La balance binoculaire vectographique qui utilise la polarisation a été d’abord décrite par Grolman en 1966. Il s’agit
d’'une technique qui utilise le projecteur vectographique a diapositives de I'’American Optical (Reichert). Des filtres
polarisés sont placés devant les yeux du patient. Un écran aluminisé de haute qualité doit étre utilisé et il doit étre placé
de fagon a ce qu’une ligne normale a I'écran divise en deux I'angle entre le projecteur et les yeux du patient. Si le
projecteur et I'écran ne sont pas alignés correctement, les réflexions peuvent étre suffisamment affectées pour rendre
le test inefficace. Les cibles polarisées et I'analyseur ont le méme axe de polarisation. Chaque ceil voit des parties de la
charte. Certaines lettres ne sont vues que par I'ceil droit et certaines ne sont vues que le I'ceil gauche. Certaines lettres
sur la charte sont également vues par les deux yeux.

6. METHODE DU DUOCHROME DISSOCIE

La charte de duochrome (bichromatique) est utilisée dans cette méthode de balance pour s’assurer que le stimulus
d’accommodation est équivalent entre les deux yeux.

Ce test est effectué quand I'AV entre les deux yeux differe aprés la réfraction monoculaire subjective, ou si le praticien
suspecte que I'accommodation différe entre les deux yeux.
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Procédure

1. La technique est effectuée dans un environnement tamisé.

2. Il s’agit d’un test binoculaire.

3. Dirigez I'attention du patient sur une cible duochrome.

4, Une ligne de lettres au-dessus de la meilleure AV du moins bon ceil est présentée au patient avec le filtre
duochrome par-dessus.

5. Des prismes de Risley sont placés devant chaque ceil, 3-4A BH devant I'ceil droit et 3-4A BB devant I'ceil
gauche.

6. Les prismes placés devant les deux yeux devraient induire de la diplopie et le patient devrait percevoir 2
lignes de lettres rouges-vertes. Assurez-vous qu'il y a bel et bien dissociation.

7. Demandez au patient de regarder la ligne de lettres la plus en bas.

8. Demandez au patient d’indiquer si les lettres du c6té rouge ou du coté vert apparaissent plus définies, plus
claires ou si elles sont aussi claires d’'un cété que de l'autre.

9. Si les lettres du coté rouge sont plus claires ou si les deux cotés sont aussi clairs I'un que I'autre, ajoutez
-0.25DS. Si le patient indique que les lettres du cété vert sont plus claires, ajoutez +0.25DS devant les
yeux.

10. Demandez au patient de regarder la ligne de lettres la plus en haut et répétez la procédure.

11. La prescription finale pour ce type de balance binoculaire laisse préférablement le patient dans la situation

ou il préfere a peine les lettres du c6té vert ou dans la situation ou il ne pergoit pas de différence entre les
deux cétés de la cible, ce qui indique que le minimum de puissance négative est fourni.

Une fois que la réfraction subjective monoculaire et que la balance binoculaires sont complétées, les techniques
évaluant la vision binoculaire post-réfraction sont effectuées.

Celles-ci incluent :

Amplitude d’accommodation

Statut binoculaire en position primaire

Disparité de fixation

Ratio convergence accommodative / accommodation
Stéréoacuité

Réserves fusionnelles

Degré d’'incomitance

La totalité de ces aspects ne sera pas discutée dans ce module, mais plutét dans des modules plus spécialisés de
vision binoculaire.
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