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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 
 

 Profil du patient 
 Histoire de cas 

 

PROFIL DU PATIENT 
 

Le profil du patient est essentiel à tout examen de la vue. Il permet d’obtenir des informations quant aux 
caractéristiques démographiques du patient et de sa vie familiale, son éducation, son état matrimonial, etc. Ces 
informations améliorent sensiblement l’efficacité de l’examen et facilitent la communication avec le patient. De plus, 
ces informations rendent compte du risque de conditions de santé oculaire observées chez le patient. Par exemple, un 
patient de 50 ans présente plus de risque de faible vision de près en raison des changements liés à l’âge dans sa 
capacité de focaliser de près (presbytie). En général, l’information obtenue lors de l’histoire de cas éclaire le praticien 
au moment de la formuler un diagnostic. 

L’information recueillie concerne les aspects suivants : 

 Nom du patient 

 Adresse 

 Coordonnées (téléphone, etc.) 

 Âge 

 Profession 

 Race/Groupe ethnique 

 Genre  

 Passe-temps/style de vie 

 Niveau d’éducation 
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Ces aspects sont les premiers notés dans le dossier du patient (Tableau 2.1). 
Tableau 2.1 Apparence de la section « profil du patient » dans un dossier  
(Adapté de Clinical Procedures in Primary Eyecare Care : DB Elliot) 
 

Dossier de l’examen de la vue 

P
X

  

Prénom : Âge : Date : 

Nom de famille : D.D.N.: Genre : 

Adresse : Coordonnées : 
  
Profession :  

  

Passe-temps : Race : 
 
 
 

HISTOIRE DE CAS 
 

L’histoire de cas comprend plusieurs éléments : 

1. Communication 
2. Raison de la visite 
3. Histoire oculaire du patient 
4. Santé oculaire du patient 
5. Médicaments 
6. Allergies 
7. Antécédents familiaux (oculaires et médicaux) 
8. Besoins visuels vocationnels et récréatifs 

 
 

INTRODUCTION  

Règle générale, l’histoire de cas est relevée au début de la consultation. Avec l’expérience, le praticien en viendra 
toutefois à remarquer que l’histoire de cas se poursuit tout au long de l’examen à travers la conversation avec le 
patient. L’histoire de cas devrait toujours se faire dans un lieu adapté au respect de l’intimité du patient afin que celui-
ci se sente à l’aise de révéler les informations demandées. Le praticien devrait idéalement faire face au patient et se 
situer au même niveau. Les lumières de la pièce ne devraient pas être tamisées. Ces lignes directrices facilitent le 
contact avec le patient et permettent de s’assurer de son confort.  

 

PRINCIPAUX OBJECTIFS DE L’HISTOIRE DE CAS 

1. Établir la raison de la visite 
2. Déterminer les attentes du patient 
3. Obtenir des informations pertinentes quant à ses antécédents du patient 
4. Choisir les tests ou procédures spécifiques qui devraient être exécutés durant l’examen 
5. Formuler un diagnostic préliminaire 

 

1. COMMUNICATION  
 

 
 

Figure 2.1 Communication 
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 Accueillez le patient avec confiance. Présentez-vous à lui. Soyez professionnel. 

 Établissez une relation de confiance. 

 Démontrez un intérêt sincère. 

 Soyez courtois et respectueux. 

 Utilisez des questions ouvertes. Par exemple, une question ouverte telle que : « Quel problème avez-vous avec 
votre vision? », peut remplacer une question fermée telle que : « Pouvez-vous voir clairement de loin? »  

 Les questions ouvertes sont plus efficaces pour récolter de l’information utile, par exemple : « Comment vos yeux 
se sentent-ils? », plutôt que « Vos yeux sont-ils douloureux? ». Énumérez, si nécessaire, des symptômes ou des 
conditions pour recueillir des informations spécifiques. Règle générale, les questions pouvant être répondues 
simplement par « oui » ou « non » devraient être évitées, à moins que cette réponse soit tout ce qui est 
recherché. 

Les questions devraient suivre un ordre logique afin de s’assurer que procéder à l’ensemble de l’histoire de cas. Les 
questions répétitives ou redondantes devraient être évitées. Les questions devraient être formulées de façon claire et 
concise et l’usage de jargon ou de termes professionnel évité en tout temps. Un questionnaire standard ou une 
approche structurée sont deux options valables.  

Six éléments sont essentiels à l’histoire de cas : la raison de la visite, l’histoire oculaire, visuelle et médicale du 
patient, les médicaments et les allergies, les antécédents oculaires et familiaux, et les besoins visuels récréatifs et 
vocationnels.  

 

2. RAISON DE LA VISITE  

La raison de la visite est habituellement la raison principale, ou plainte principale, qui amène le patient à consulter. La 
plainte principale peut n’être qu’un symptôme qui inquiète le patient. On détermine la raison de la visite en demandant 
au patient : 

 « Quelle est la raison de votre visite? » 

 « Qu’est-ce qui vous amène dans mon bureau aujourd’hui? » 

 « Qu’est-ce qui vous semble être le problème? » 

 

COMMENT DÉTAILLER LA RAISON DE LA VISITE? 

Une fois que la raison de la visite déterminée, des détails supplémentaires doivent être recueillis. Tout dépendant de 
la plainte, les questions décrites plus bas peuvent être utilisée. 

Par exemple, si le patient se plaint de maux de tête, la cueillette d'informations quant à ses maux de tête devrait 
couvrir les aspects suivants : 

 

Description des symptômes et de la plainte : maux de tête 

 Durée : Combien de temps le mal de tête dure-t-il? Les symptômes se présentent parfois sur de courtes périodes 
en présence d’autres conditions systémiques. Par exemple, les patients migraineux percevront généralement une 
aura visuelle environ vingt minutes avant le début du mal de tête. 

 Soulagement : Qu’est-ce qui soulage ou amoindrit le mal de tête? Ces facteurs permettront l’identification de 
l’étiologie et l’élaboration d’un diagnostic préliminaire. 

 Fréquence : À quelle fréquence les ressentez-vous? Il est important de noter les périodes d’accentuation de la 
douleur ou de rémission des signes et symptômes du patient. 

 Signes et symptômes associés : Le praticien doit s’informer des autres signes et symptômes associés à la 
plainte principale du patient (ex. : un mal de tête suivant une perte de vision)  

 Localisation : Où sur la tête les symptômes sont-ils ressentis? Les maux de tête peuvent avoir une localisation 
spécifique (temporaux, frontaux, occipitaux, etc.). Dans le cas d’une embrouillée, elle peut concerner une 
distance spécifique (de loin ou de près, ou les deux).  

 Latéralité : Les symptômes sont-ils ressentis à droite, à gauche ou des deux côtés? 

 Manifestation des symptômes : Quand les symptômes ont-ils débuté? Cette information est importante au 
moment d’évaluer l’étiologie de la condition. Par exemple, une baisse de vision soudaine peut être associée à un 
problème vasculaire alors qu’une baisse de vision graduelle peut être associée à une cataracte. 

 Douleur : Y a-t-il de la douleur d’associée à la raison de la visite? Si oui, elle doit être investiguée : est-elle aiguë 
ou sourde, irradiante ou perçante, etc.  

 Médicaments d’ordonnance : Le patient utilise-t-il des médicaments? Si oui, il faut en détailler l’usage, le 
dosage, vérifier que le médicament est bien pris (abus?), etc. 
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 Facteurs aggravants : Y a-t-il des facteurs ou des circonstances qui accentuent le mal de tête?  

 Sévérité : Quelle est la sévérité des symptômes ressentis? On peut demander au patient d'évaluer la sévérité 
sur une échelle de zéro à dix, zéro étant un inconfort minimal et dix étant une douleur insoutenable qui empêche 
la pratique des activités quotidiennes.  

Peu importe la plainte principale, le praticien doit toujours investiguer les raisons d’une vision embrouillée, la présence 
de flashs lumineux ou de corps flottants, etc. 

 

UN EXEMPLE DE PATIENT SE PLAIGNANT DE VISION EMBROUILLÉE 

 

Les questions concernant les symptômes visuels devraient être demandées systématiquement aux patients. Puisque 
l’embrouillement peut être causé par une variété de conditions autres que les erreurs réfractives, il est nécessaire de 
détailler les réponses affirmatives.  

Description des symptômes et de la plainte : vision embrouillée 

 Durée : La vision embrouillée est-elle constante ou intermittente (quelques minutes ou journée entières)? 

 Soulagement : La vision est-elle moins embrouillée lorsque le patient se rapproche de la tâche? 

 Fréquence : À quelle fréquence la vision semble-t-elle embrouillée (si intermittente) et semble-t-elle fluctuer? Si 
la vision semble changeante comme c’est le cas pour des patients diabétiques, cela peut être relié à des 
épisodes d’hyperglycémie. 

 Signes et symptômes associés : Le patient plisse-t-il des yeux pour rendre la vision plus claire (en créant un 
effet de trou sténopéïque)? 

 Localisation : La vision est-elle embrouillée de près ou de loin? 

 Latéralité : La vision embrouillée est-elle bilatérale, unilatérale, la vision d’un œil est-elle moins claire que 
l’autre? 

 Manifestation : La vision s’est-elle embrouillée graduellement comme dans le cas de changements liés à l’âge 
ou si cela s’est produit subitement comme dans le cas d’occlusion de vaisseau rétinien ou de problèmes 
vasculaires?  

 Douleur : Y a-t-il de la douleur associée à la vision embrouillée? Le patient devrait être encouragé à quantifier la 
sévérité des symptômes.  

 Médicaments d’ordonnance : Le patient utilise-t-il des médicaments qui pourraient être liés aux changements 
visuels? Dans le cas d’un embrouillement visuel, cela peut-il être l’effet secondaire d’un médicament?  

 Facteurs aggravants : Est-ce que la vision embrouillée est pire à certains moments de la journée? Par exemple, 
les myopes ont généralement plus de difficulté à voir clairement le soir ou dans les situations de faible luminosité. 

 Sévérité : Quelle est la sévérité de l’embrouillement visuel? La fonction visuelle du patient peut être un bon 
indicateur de la sévérité.  

 

LES ÉTIOLOGIES POSSIBLES DE LA VISION EMBROUILLÉE INCLUENT : 

 Amétropies/Presbytie 

 Myopie nocturne 

 Patient simulateur 

 Des conditions de santé oculaire, ex. : cataractes, maladies rétiniennes ou du nerf optique 

 Amblyopie 

 Dysfonction accommodative 

 Un embrouillement constant de loin et au près peut être réfractif. Ex. : de l’astigmatisme 

 Un embrouillement constant de loin peut être réfractif. Ex. : myopie 

 Un embrouillement intermittent de près peut être réfractif. Ex. : hypermétropie modérée 

 Un embrouillement constant de près – presbytie ou hypermétropie élevée 

 Il peut y avoir d’autres causes d’embrouillement ou même plusieurs causes simultanées qui affectent la vue en 
même temps. 

 

Les autres raisons de la visite sont investiguées de manière similaire.  
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LES PLAINTES PRINCIPALES POSSIBLES PEUVENT INCLURE 

 Vision embrouillée 

 Maux de tête 

 Fatigue visuelle/ asthénopie 

 Picotement 

 Sensation de brûlure aux yeux 

 Larmoiement 

 Sensation de corps étranger 

 Vision dédoublée (diplopie) 

 Flashs  

 Corps flottants 

L’appendice III contient une liste de plusieurs étiologies de symptômes visuels et oculaires : adapté de Clinical 
Procedures in Optometry: Eskridge et al. 

 

3. HISTOIRE OCULAIRE DU PATIENT 

 Dernier examen visuel : Quand? Par qui? Quel était le diagnostic? Ces questions nous aideront à évaluer la 
connaissance du patient de sa propre condition visuelle, de la progression des conditions évaluées au précédent 
examen ainsi que la fréquence à laquelle le statut visuel de ce patient est évalué (notamment pour les patients 
dont la condition systémique pourrait affecter leur vision). 

 Il est important de prendre connaissance des maladies oculaires, traumas et blessures qui ont pu survenir dans 
le passé. L’information ainsi recueillie pourra éclairer le praticien sur de potentiels changements visuels apparus 
depuis la dernière visite, sur les conséquences visuelles et fonctionnelles de conditions préalablement 
diagnostiquées ou sur des complications qui pourraient se produire.  

 L’historique des chirurgies oculaires fournit de l’information sur les conditions visuelles qui risquent d’être 
observées au moment de l’examen, par exemple si le patient est aphaque, pseudo-phaque ou a subi une 
chirurgie réfractive. 

 Tout historique de strabisme ou d’amblyopie doit être relevé. 

Pour toutes les conditions rapportées, l’optométriste doit demander à quel moment a été diagnostiquée la condition et 
quel est son statut actuel.  

 

ANCIENNES PRESCRIPTIONS (INCLUANT LES LUNETTES ET LES VERRES DE CONTACT) 

Il est nécessaire de détailler le type et la raison de la prescription, l’âge du patient au moment  de la prescription, l’âge 
de la prescription actuelle, et l’évaluation subjective du patient quant à sa prescription (si la prescription l’aide encore, 
ou non). 

 Il faut vérifier à quel moment la première correction visuelle du patient fut portée. Cela nous informe quant à 
l’apparition relative de la première erreur de réfraction. 

 L’âge de la prescription actuelle nous renseigne sur la stabilité du statut réfractif du patient. Une comparaison 
peut alors être faite entre l’ancienne et la nouvelle prescription : un changement soudain du statut réfractif 
nécessite une évaluation plus poussée. 

 La fréquence à laquelle la correction actuelle est portée (ex. : pour lire seulement, de loin seulement ou pour 
toutes distances) peut influencer le type de lentilles à prescrire. La prescription est également influencée par les 
caractéristiques des lentilles précédentes, en particulier la puissance, les prismes (s’il y en a), les matériaux, les 
teintes, etc.  

 

4. SANTÉ GÉNÉRALE DU PATIENT ET HISTOIRE MÉDICALE 

Cette section devrait faire ressortir l’existence de problèmes de santé (passés ou présents). Elle devrait inclure : 
maladies du cœur ou des reins, hypertension, diabète, arthrite, santé générale, maux de tête (non reliés aux tâches 
visuelles) ou toute autre condition systémique.  

Les patients qui souffrent de maladies cardiaques, d’hypertension ou du diabète sont plus à risque de présenter des 
changements rétiniens ayant un effet significatif sur la vision. 

 

 Dernier examen médical : Quand? Par qui? Diagnostic? Ces questions indiquent au praticien à quelle fréquence 
le patient prend le pouls de sa santé quels sont les effets possibles sur la vision.  
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5. MÉDICAMENTS ET ALLERGIES 

Des informations spécifiques doivent être recueillies à cet égard : le nom du médicament, la raison, la dose, les effets 
secondaires, la durée du traitement et si le traitement est respecté. Ces informations guideront le praticien quant à la 
nature et le déroulement des effets secondaires et complications possibles et sur les médicaments et conditions 
associés. 

Certains médicaments ont des effets secondaires oculaires importants : yeux secs, qui brûlent, amplitude 
accommodative réduite, etc. Il est donc important de se familiariser avec les différents médicaments, leurs modes 
d’action, effets et effets secondaires. Dans le cas où le professionnel n’est pas familier avec un médicament 
mentionné au moment de l’examen, il est nécessaire de vérifier ces informations par la suite.  

Les allergies peuvent causer de l’irritation oculaire. Les patients rapporteront souvent des yeux rouges qui piquent et 
larmoient, attribuables à certaines allergies. Demandez au patient comment il a tenté de soulager ses symptômes 
jusqu’à maintenant. Cela pourrait avoir des implications sur le port de lentilles de contact et sur certains symptômes. 
Notez si l’allergie est environnementale ou associée à un médicament. 

  

6. ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX (OCULAIRES ET MÉDICAUX) 

Antécédents familiaux oculaires : glaucome, basse vision/cécité, erreurs de réfraction significatives (excluant la 
presbytie). Cet aspect de l’histoire de cas est important en regard de la composante génétique de plusieurs conditions 
telles que la rétinite pigmentaire. Les patients ayant des antécédents familiaux de maladies oculaires devraient se 
soumettre à un examen complet afin de s’assurer qu’ils ne souffrent pas de la même condition. 

Antécédents familiaux médicaux : maladies cardiaques/rénales, hypertension, diabète, etc. Qui était touché par cette 
condition dans la famille : mère, père, frère/sœur, grands-parents, autres (le lien familial peut être un facteur dans la 
transmission génétique)? Depuis quand souffrent-ils de cette condition et quel traitement est utilisé? Encore une fois, 
cette information est importante en regard de la composante génétique de plusieurs conditions médicales. 

 

7. BESOINS VISUELS VOCATIONNELS ET RÉCRÉATIFS 

Ceux-ci guideront le praticien quant aux besoins spécifiques du patient afin de déterminer la prescription appropriée. 
Ils incluent les éléments suivants :  

 Conditions d’éclairage 

 Utilisation de l’écran d’ordinateur 

 Taille des caractères lus ou utilisés 

 Distance habituelle de travail 

 Sécurité et dangers visuels 

 

Dans certains aspects de la pratique optométrique, en basse vision par exemple, ces éléments de I’histoire de cas 
sont particulièrement importants afin de s’assurer que le patient puisse demeurer aussi productif et fonctionnel que 
possible. De plus, si ces informations sont bien recueillies, elles peuvent indiquer au praticien si des éléments de 
l’environnement peuvent être changés sans qu’il ne soit nécessaire pour le patient de porter des lunettes.  

Un examen méticuleux de tous les aspects discutés peut guider le praticien dans la formulation du diagnostic 
préliminaire, éventuellement confirmé ou infirmé à l’aide des tests cliniques. Le praticien pourra ainsi en arriver à un 
diagnostic final en considérant l’histoire de cas et les tests. L’histoire de cas et le profil du patient sont donc parmi les 
éléments les plus importants de l’évaluation clinique puisqu’ils guident le praticien dans l’évaluation du patient ainsi 
que dans le traitement ou la référence. 

Référez-vous à l’appendice IV pour une version préliminaire d’un dossier patient (adapté de DB Elliot : Clinical 
Procedures in Primary Eye Care) 
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Tableau 2.1 Abréviations courantes utilisées dans l’histoire de cas  
(Source : Clinical Procedures in Primary eye care : DB Elliot) 

 

Px (ou Pt) Patient Rx Prescription 

DS Sphère DC Cylindre 

RV Raison de la visite VL Vision de loin 

VP Vision de Près h/a Mal de tête (pour headache) 

R Droit (pour Right) L Gauche (pour Left) 

RE (ou OD) Œil droit LE (ou OS) Œil gauche 

B (ou binoc) Binoculaire BE(ou OU) Les deux yeux 

c avec s sans 

1/52, 3/52 1 semaine, 3 semaines 3/12, 6/12 3 mois, 6 mois 

 Augmentation (hausse)  Réduction (baisse) 

OK Okay Sx Symptômes 

HFO Histoire familiale Oculaire HMF Histoire familiale médicale 

SG Santé générale Meds. Médicaments 

DEV Dernier examen visuel DEM Dernier examen médical 

Ung. Onguent Gtt Gouttes 

BID Deux fois par jour TID Trois fois par jour 

 

Référez-vous à l’appendice V pour une liste complète des « Abbréviations les plus courantes en optométrie » tirée de 
“Most commonly used Optometric abbreviations” from Berman M and Stelmack T. Ophthalmic clinical abbreviations. 
Journal of the American Optometric Association 1984; 55 : 601-604.  
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