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INTRODUCTION AU VISIOMÈTRE 
 

Selon le Dictionnaire des Sciences Visuelles : « un visiomètre est un instrument servant à la détermination du 
statut réfractif des yeux, des phories, des vergences, de l’amplitude d’accommodation, etc., constitué 
essentiellement d’un boîtier contenant des disques rotatifs sphériques concaves et convexes, de lentilles 
cylindriques, d’un disque à trou sténopéïque, de caches et parfois de filtres colorés et de prismes. Des prismes de 
Risley, des cylindres croisés ainsi que les tiges de Maddox sont attachés sur la face avant du boîtier. »1 
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INTRODUCTION AU VISIOMÈTRE (CONT.) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 20.1 : Visiomètre vu de face (reproduit avec la permission de Reichert Ophthalmic Instruments) 

 
Composantes de l’instrument : 
 

1. Bouton de réglage de la rotation 14. Cylindre croisé 

2. Bras de montage 15. Identification de la puissance du cylindre 

3. Bouton de serrage et de l’inclinaison 16. Échelle de référence de l’axe du cylindre  

4. Bouton de réglage de l’appui-tête 17. Indicateurs de l’axe du cylindre 

5. Niveau 18. Échelle de l’axe du cylindre 

6. Bouton de réglage de la DI 19. Molette de la sphère par 0.25D 

7. Levier de la vergence de près 20. Échelle de la puissance de la sphère 

8. Identification des lentilles auxiliaires 21. Bouton de grands sauts de sphère 

9. Bouton des lentilles auxiliaires 22. Bouton de niveau 

10. Outil d’alignement cornéen (vertex) 23. Échelle de DI 

11. Prismes de Risley 24. Support de la tige de lecture 

12. Bouton de l’axe du cylindre 25. Vis de serrage de la tige de lecture 

13. Bouton de la puissance du cylindre   
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Figure 20.2: Vue arrière du visiomètre (reproduit avec la permission de Reichert Ophthalmic Instruments) 

 
Composantes de l’instrument (suite): 
 

26. Appui-tête 27. Attache à ressort 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 20.3: Relier la Rotocharte à la tige de lecture (Reproduit avec la permission de Reichert Ophthalmic Instruments) 
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ACTION DES COMPOSANTES 
 
1. Bouton de réglage de la rotation: Permet la rotation du visiomètre autour de l’axe vertical. 
 
2. Bras de montage: Permet de fixer le visiomètre au pied de l’appareil 
 
3. Bouton de serrage et de l’inclinaison: Détermine l’angle pantoscopique du visiomètre par rapport au visage 

du patient. 
 
4. Bouton de réglage de l’appui-tête: Déplace l’appui-tête (#26) au dos du visiomètre de façon à pouvoir 

ajuster la distance vertex. 
 
5. Niveau: Indique si le visiomètre est au niveau, ce qui est nécessaire pour déterminer correctement l’axe du 

cylindre. Le visiomètre peut être mis au niveau en réglant le bouton du niveau, # 22. Cela doit être fait alors 
que le visiomètre est en place devant le patient. 

 
6. Boutons de réglage de la DI : À droite et à gauche du visiomètre. Détermine la distance interpupillaire 

binoculaire du patient, indiquée sur l’échelle de la DI, #23.  
 
7. Leviers de vergence de près: Ces leviers font converger les ouvertures de l’instrument et diminuent 

simultanément la DI de près pour les tests de près. Pour une DI au loin de 64 mm, déplacer les deux 
leviers de la position externe maximale à la position interne maximale fera converger les ouvertures pour 
les évaluations à 40 cm et diminuera la séparation entre les ouvertures de 4 mm. Pour les DI plus grandes 
que 64 mm, les ouvertures seront légèrement sous-convergées et nécessiteront une diminution 
supplémentaire de la DI d’un millimètre ou moins. Pour les DI de moins de 64 mm, les ouvertures de 
l’instrument seront légèrement sur-convergées; cela peut être compensé en ajustant les leviers d’un petit 
mouvement externe pour obtenir la position idéale de convergence. Ne tentez pas de faire converger 
pleinement les DI de moins de 55 mm.   

 
8. Identification des lentilles auxiliaires: Il y a 10 lentilles auxiliaires et deux ouvertures. Ces lentilles sont, 

dans le sens des aiguilles d’une montre : 
0:  Ouverture normale 
R:  +1.50 lentille rétinoscopique 
P:  Lentille polarisée pour les techniques de réfraction binoculaires. Axe 135 dans l’œil droit et 

axe 45 dans l’œil gauche. 
WMV ou 
RMV:  Tige de Maddox verticale, rouge dans l’œil droit et blanche dans l’œil gauche 
WMH ou 
RMH: Tige de Maddox horizontale, rouge dans l’œil droit et blanche dans l’œil gauche 
RL:  Filtre rouge utilisé dans les tests de vision binoculaire 
GL:  Filtre vert utilisé dans les tests de vision binoculaire 
0: Ouverture normale 
+.12: Lentille sphérique de 1/8 dioptre pour la réfraction avec une précision au huitième de 

dioptre 
PH: Trou sténopéïque 
6 UP ou 
10 IN: Prisme de 6 dioptres base en haut dans l’œil droit et de 10 dioptres base interne dans l’œil 

gauche, pour les tests de vision binoculaire 
0.50: 0.50 cylindre croisé fixe pour déterminer l’addition de près 
OC: Cache 
 

9. Bouton des lentilles auxiliaires: Change les lentilles auxiliaires dans le visiomètre. 
 
10. Outil d’alignement cornéen: Détermine la distance vertex. Lorsque les indicateurs et la ligne noire sont 

alignés avec l’apex cornéen (position du zéro), la distance vertex est de 13.75 mm. Chacune des marques 
qui suivent représente une distance de 2 mm. Si la cornée est observée en nasal de la position du zéro, la 
distance en sus doit être ajoutée à la valeur de 13.75 mm pour obtenir la distance vertex. Celle-ci peut être 
ajustée en utilisant le bouton de réglage de l’appui-tête, #4.  

 
11. Prismes de Risley: Utilisés pour ajouter des prismes latéraux ou verticaux devant l’ouverture principale. 
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Avec le zéro à 90°, des prismes latéraux (horizontaux) peuvent être ajoutés avec le bouton manipulé avec 
le doigt. Avec le zéro à 180° (habituellement en nasal), des prismes verticaux peuvent être ajoutés. Les 
flèches indiquent la direction de la base et la quantité de prisme. Ex. : avec le zéro à 90° et la flèche 
pointant sur le 6 du côté nasal, la quantité de prisme est 6 dioptries prismatiques base interne.  

 
12. Bouton de l’axe du cylindre: Change l'axe du cylindre placé devant l'ouverture. Une rotation du bouton 

induit une rotation simultanée des indicateurs de l'axe du cylindre #17. 
 
13. Bouton de la puissance du cylindre: Permet l’ajout de lentilles cylindriques. Les visiomètres peuvent être 

commandés soit en cylindre négatif ou en cylindre positif, jamais les deux. Les optométristes utilisent 
généralement les cylindres négatifs.  

 
14. Cylindre croisé: Utile pour le test du cylindre croisé dans l’évaluation ou la vérification de l’astigmatisme. 

Les puissances standard sont de 0.25 D. Les points rouges représentent l’axe du cylindre négatif et les 
points blancs représentent l’axe du cylindre positif. Il existe des positions d’arrêt pour les positions de l’axe 
et de la puissance. Dans la position de la puissance, le « P » est aligné avec l’axe du cylindre dans le 
visiomètre. Dans la position de l’axe, la roulette de retournement de la lentille est alignée avec l’axe du 
cylindre dans le visiomètre. 

 
15. Identification de la puissance du cylindre: Indique la quantité de puissance cylindrique ajoutée à l’aide du 

bouton #13. 
 
16. Échelle de référence de l’axe du cylindre : Indique l’axe du cylindre par tranches de 15°. 
 
17. Indicateurs de l’axe du cylindre: Pointent l’axe du cylindre sur l’ouverture et sur l’échelle de l’axe du 

cylindre. Tourner le bouton de l’axe du cylindre fera tourner les deux indicateurs simultanément.  
 
18. Échelle de l’axe du cylindre: Indique l’axe du cylindre par tranches de 5°. 
 
19. Molette de la sphère par 0.25D: Permet l’ajout de puissances sphériques devant l’ouverture par tranches 

de 0.25 D. Tourner la molette vers le bas ajoute des lentilles de puissances de plus en plus positives alors 
que si on la tourne vers le haut, les lentilles seront de puissances de plus en plus négatives.  

 
20. Échelle de la puissance de la sphère: Indique la puissance sphérique ajoutée devant l’ouverture. Les 

chiffres noirs représentent les puissances positives et les chiffres rouges représentent les puissances 
négatives.  

 
21. Bouton de grands sauts de sphère: Tourner la portion arrière du bouton moleté ajoute des puissances 

sphériques par tranches de 3 D devant l’ouverture.  
 
22. Bouton de niveau: Ajuste le niveau du visiomètre. Utilisé en conjonction avec le niveau, # 5.  
 
23. Échelle de DI: Indique la DI binoculaire de loin et de près. 
 
24. Support de la tige de lecture: Permet de tenir la tige de lecture verticalement pour dégager l’espace 

lorsqu’elle n’est pas utilisée. La tige de lecture ne devrait pas être retirée du visiomètre, seulement relevée 
lorsqu’elle n’est pas utilisée. 

 
25. Vis de serrage de la tige de lecture: Verrouille la tige de lecture en place.  
 
26. Appui-tête: Permet d’ajuster la distance vertex. 
 
27. Attache à ressort: Maintient en place le protecteur facial blanc. Attachez le protecteur facial en le glissant 

sous l’attache à ressort. 
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RÉFRACTION SUBJECTIVE À L’AIDE DU VISIOMÈTRE 
 
Test recommandé : Réfraction subjective manifeste 
 
Cas où elle est indiquée: 
 
 La réfraction subjective est effectuée dans le cadre d’une évaluation oculo-visuelle complète, à moins qu’elle 

soit impossible en raison de l’incapacité du patient à donner des réponses fiables. 
 Elle est effectuée pour déterminer la meilleure acuité visuelle corrigée dans les évaluations oculo-visuelles 

partielles. 
 Elle est effectuée dans le cadre d’évaluations oculo-visuelles partielles lorsque le patient indique avoir une vision 

embrouillée, des lunettes brisées ou perdues et une réfraction instable.  
 
Contre-indications/Considérations: 
 
 Les jeunes enfants et les personnes ayant des retards de développement peuvent ne pas être capables de 

coopérer lors de cette évaluation puisqu’elle requiert la capacité d’effectuer des jugements et de communiquer 
ses choix.  

 
Présentation de la cible: La charte projetée de Snellen (assurez-vous que le projecteur est calibré pour la distance 
appropriée) ou un système digital d’acuité visuelle sont utilisés. 
 
Position du patient/du praticien: Le patient devrait être assis confortablement dans la chaise d’examen. Le 
visiomètre devrait être placé de façon à ce que le patient puisse voir confortablement à travers le centre des lentilles. 
Le visiomètre devrait aussi être mis au niveau, ajusté pour la distance vertex et la distance interpupillaire. Le praticien 
devrait s’asseoir sur le côté du patient afin d’être en mesure de manipuler aisément le visiomètre et le projecteur. 
 
Éclairage: Si un système digital d’acuité visuelle est utilisé, l’éclairage ambiant peut être conservé. Si un projecteur 
manuel ou automatique est utilisé, l’éclairage du projecteur devrait être d’environ 215 à 500 lux avec toutes les 
lumières éteintes lorsque l’appareil est dirigé vers le projecteur. Avec les lumières allumées, le niveau de l’arrière-plan 
devrait être d’environ 13% du niveau du projecteur. Les lumières de la pièce du côté de la charte devraient être 
éteintes et celles au-dessus du patient tamisées à 50%. La lampe d’appoint devrait être éteinte. Il devrait y avoir un 
éclairage adéquat afin de permettre au praticien de voir les mesures sur le visiomètre et d’éviter des conditions de 
réfraction scotopiques. Dans une pièce où un miroir est utilisé, éteignez les fluorescents et tamisez les ampoules à 
mi-chemin sur le rhéostat.  
 
 
 

RÉFRACTION MONOCULAIRE : 
 

CAS OÙ ELLE EST INDIQUÉE: 
 
 Presbytes confirmés. 
 Patients strabiques qui suppriment (fermez l’œil non dévié pour tester l’œil dévié).  
 Patients qui ne tolèrent pas l’embrouillement de la réfraction binoculaire. 
 
 

CONTRE-INDICATIONS/CONSIDÉRATIONS:  
 
 Les patients hypermétropes assez jeunes pour avoir une accommodation active ne produiront que des résultats 

mitigés avec cette procédure en raison d’un fréquent spasme accommodatif, particulièrement s’ils ont été sous-
corrigés ou que leur prescription de lunettes actuelles est trop faible en puissance positive (tel que peuvent le 
suggérer les résultats de rétinoscopie). Pour ces patients, une réfraction binoculaire sera généralement plus 
fructueuse puisque la binocularité tend à encourager le relâchement plus facile de l’accommodation.  

 Les mêmes considérations peuvent s’appliquer à tous les jeunes patients ayant un spasme accommodatif, 
pouvant initialement paraître emmétropes ou faiblement myopes (pseudomyopie). Cependant, cela n’est 
habituellement pas un problème pour les patients plus myopes et les patients qui sont des presbytes confirmés. 
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PROCÉDURE:  
 
1) Débutez avec le résultat net de la rétinoscopie sphéro-cylindrique devant chaque œil.   
 
2) Fermez l’œil non testé (ex. : le gauche).  
 
3) Déterminez la meilleure sphère : 
 
 a) Présentez la charte de 6/15 à 6/4.5.  Dirigez l’attention du patient sur la ligne de la meilleure acuité 

de l’œil droit du patient. Identifiez la combinaison initiale de lentilles comme étant « un ». Ajoutez 
+0.25 D et identifiez celle-ci comme étant « deux ». Demandez au patient si 1 ou 2 est plus CLAIR 
ou s’ils sont PAREILS. Si le patient a une acuité visuelle réduite, un plus grand changement peut être 
requis (voir la section sur la réfraction en monture d’essai). 

 
 b) Si l’acuité s’améliore ou reste la même avec la lentille positive ajoutée, continuez d’ajouter de la 

sphère positive jusqu’à ce que l’acuité s’embrouille pour la première fois. Arrêtez-vous à la lentille la 
plus positive/la moins négative qui n’embrouille pas l’acuité visuelle. 

 
 c) Si l’acuité visuelle s’embrouille avec la lentille positive, retirez-la et ajoutez une lentille -0.25 D. Si 

l’acuité visuelle reste inchangée ou diminue avec l’ajout d’une lentille négative, retirez-la. Si l’acuité 
visuelle s’améliore avec la lentille, continuez d’ajouter des lentilles négatives (0.25 D à la fois) tant et 
aussi longtemps que l’acuité visuelle s’améliore. 

 
  Si l’acuité visuelle résultante est de moins de 6/9, et que le patient a le potentiel de voir 6/6 selon 

l’acuité visuelle corrigée, retirez le cylindre de la rétinoscopie et remplacez-le par le cylindre mesuré 
dans la Rx habituelle s’il est connu. Vérifiez si l’acuité s’est améliorée. Si l’acuité est de 6/9 ou mieux, 
continuez avec la procédure suivante:   

 
4) Test de vérification de l’axe du cylindre: 
 
 a) Isolez la lettre "O" de la ligne 6/9 (ou toute la ligne peut être utilisée; si disponible, une ligne de C de 

Landolt ou des points aléatoires peuvent également être des cibles efficaces). Déplacez le cylindre 
croisé devant l’ouverture. Avertissez le patient qu’aucune des combinaisons de lentilles qui seront 
présentées ne sera parfaitement nette. Si aucun cylindre n’avait été trouvé à la rétinoscopie, allez à 
l’étape 6. 

 
 b) Disposez le cylindre croisé de façon à ce que l’axe du cylindre négatif rouge et l’axe du cylindre 

positif blanc chevauchent l’axe du cylindre dans le visiomètre. Pour la plupart des visiomètres, le 
cylindre s’arrêtera en faisant un clic à la position correcte. Demandez au patient de comparer cette 
position initiale « 1 » avec son vis-à-vis lorsque retourné à « 2 ». 

 
 c) Si les deux lentilles paraissent également embrouillées, allez à l’étape 4d.  Sinon, ajustez le cylindre 

(et l’axe du cylindre du visiomètre suivra) vers l’axe du cylindre négatif dans la position préférée (1 ou 
2). L’amplitude du changement d’axe à faire varie en fonction de la puissance du cylindre. Plus le 
cylindre est élevé, plus les changements requis sont faibles. L’axe devrait être changé suffisamment 
pour susciter une réponse en direction opposée pour la prochaine présentation. Par exemple, un 
changement de 20° peut être approprié pour un cylindre de 0.25 D de puissance et un changement 
de 5° peut être approprié pour un cylindre de 3.00 D de puissance.  

 
  Répétez la comparaison et si la réponse est en direction opposée, déplacez l’axe à la moitié du 

changement initial, c.-à-d. divisez l’amplitude du mouvement en deux. Si la réponse n’est pas dans la 
direction opposée, faites un autre changement important de l’axe (toujours vers le rouge) jusqu’à ce 
que la réponse soit dans la direction opposée. Continuez cette méthode jusqu’à ce que le patient ne 
note aucune différence entre les deux positions de la lentille.  

 
 d) Si les deux positions de la lentille apparaissent initialement similaires, confirmez que cet axe est l’axe 

correct en déplaçant le cylindre croisé et l’axe du visiomètre d’un montant approprié et en demandant 
au patient de comparer « 1 » et « 2 ». Le patient devrait retourner à la position de l’axe initiale si elle 
était correcte. Assurez-vous de valider l’axe correct de cette manière dans les deux directions. 
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5) Test de vérification de la puissance du cylindre (Figure 28) 
 
 a) Disposez le cylindre croisé de façon à ce que l’axe positif ou négatif soit parallèle avec l’axe du 

cylindre dans le visiomètre (le cylindre s’arrête à la position correcte en faisant un clic sur la plupart 
des visiomètres). Il y aura souvent un « P » sur le cylindre croisé indiquant la position correcte. 
Demandez au patient de comparer la clarté relative de « 1 » et « 2 » comme précédemment. 

 
 b) S’il n’y a pas de différence entre « 1 » et « 2 », la puissance adéquate de cylindre est déjà en place. 

Pour le confirmer, retirez -0.25 D de cylindre et répétez la comparaison. Si la lentille initiale était 
correcte, le patient demandera plus de cylindre en choisissant la lentille ayant l’axe du cylindre 
négatif rouge placé parallèlement à l’axe du cylindre du visiomètre. Dans ce cas, rajoutez le cylindre 
pour retrouver sa valeur initiale. 

 
 c) S’il y a une différence entre « 1 » et « 2 », ajustez la puissance du cylindre. Ajoutez du cylindre 

négatif (-0.25 D) si le patient préfère le cylindre négatif rouge parallèle à l’axe du visiomètre ou retirez 
0.25 D de cylindre si le patient préfère l’axe du cylindre positif blanc parallèle à l’axe du visiomètre. 
Poursuivez ce processus jusqu’à ce qu’aucune différence ne soit perçue entre 1 et 2. Si la puissance 
a été déduite entre deux valeurs (ex. pour une position, le patient préfère le rouge et lorsqu’on ajoute 
0.25, le patient préfère le blanc) laissez la puissance de cylindre la moins élevée. S’il y a un 
changement significatif de la puissance, il est prudent de revérifier l’axe.    

 
  Note: Si la valeur du cylindre tombe à 0 et que le patient choisit encore le blanc, l’axe du cylindre 

était incorrect de 90°. Changez l’axe du cylindre de 90° et continuez de vérifier la puissance. 
 
 
   a) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   b) 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 20.4: Évaluation de l’axe et de la puissance du cylindre: a) Position du cylindre croisé pour l’évaluation de l’axe, b) 
Position du cylindre croisé pour l’évaluation de la puissance. 

 
 d) Pour chaque changement de 0.50 D de puissance cylindrique, changez la puissance de la sphère de 

0.25 D dans la direction opposée (ex., si vous ajoutez -0.50 D de cylindre, ajoutez +0.25 D de sphère 
avant de continuer les comparaisons de lentilles).  

 
 
6) Test de vérification de la puissance si aucun cylindre n’est détecté à la rétinoscopie 
 
 a) Ce test vérifie la puissance cylindrique dans quatre axes différents afin d’éliminer la possibilité de 

présence de cylindre.  
 
  Ajoutez –0.25 D de cylindre à l’axe 180 et faites une vérification de puissance pour vérifier si le 

cylindre est accepté. Si la réponse est « pareil » ou si le rouge est choisi, le cylindre a été accepté. 
Dans ce cas, évaluez l’axe et la puissance finale.  
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  Si le cylindre n’est pas accepté, répétez cette procédure pour les axes 135, 90 et 45 en testant pour 
la puissance dans toutes ces positions. Si le cylindre est rejeté dans les 4 positions, la personne n’a 
accepté subjectivement aucun cylindre. Si le cylindre est accepté dans l’une de ces positions, 
évaluez l’axe et la puissance finale.  

 
7) Répétez les étapes 1-6 pour l’autre œil (OS). 
 
8) Notez les acuités monoculaires. Si ces acuités sont inégales, sautez les étapes restantes. Il est 

souhaitable de confirmer que la prescription la plus positive/la moins négative est en place en effectuant un 
test rouge/vert monoculaire. 

 
 
Procédure alternative acceptable: TEST DE VÉRIFICATION DU CYLINDRE LORSQU’AUCUN N’EST DÉTECTÉ 
À LA RÉTINOSCOPIE 
 
1) Si aucun cylindre n’a été détecté à la rétinoscopie, placez le cylindre croisé de façon à ce que l’axe du 

cylindre négatif (points rouges) et que l’axe du cylindre positif (points blancs) perpendiculaire soient placés à 
90 et 180 (peu importe quel point est à 90 et 180). Aucun cylindre n’est ajouté au visiomètre. Indiquez que 
cette position initiale est « 1 », puis retournez la lentille avec la molette pour inverser les positions des axes 
positifs et négatifs. Indiquez que cette nouvelle position est « 2 ». Le patient doit comparer la clarté relative de 
« 1 » et « 2 », en choisissant la lentille rendant les lettres plus claires ou en signalant si elles apparaissent 
équivalentes. Notez la direction des points rouges dans la position choisie. Tournez le cylindre croisé de 
façon à ce que les points rouges et blancs soient à 45 et 135. Répétez la comparaison précédente et notez 
la direction du cylindre négatif dans la position choisie.   

 
Si toutes les lentilles apparaissent également claires, il n’y a aucun cylindre. Si une seule position a été 
préférée, placez l’axe à cette position. Si plus d’une position a été préférée, placez l’axe du cylindre entre les 
positions choisies (ex., si le cylindre croisé a été préféré à 180 et 45, placez l’axe du cylindre du visiomètre 
au point médian approprié, soit 25). Placez -0.25 ou -0.50 D de puissance cylindrique dans le visiomètre et 
procédez à l’évaluation de l’axe du cylindre. Évaluez la puissance une fois que l’axe a été précisé.  

 
Note: Si une préférence à propos de l’axe du cylindre provisoire est indiquée par l’une des techniques décrites ci-

dessus, plusieurs praticiens préfèrent vérifier rapidement si le cylindre sera accepté à cet axe ou près de cet 
axe avant de passer du temps à le préciser. Pour ce faire, ajoutez -0.25 de cylindre à l’axe indiqué et placez 
le cylindre croisé en position de puissance. Si le patient préfère l’axe du cylindre positif blanc parallèle à l’axe 
du visiomètre proposé, le -0.25 de cylindre provisoire peut être retiré et on peut en conclure qu’aucun cylindre 
ne sera requis dans la correction réfractive, sauvant ainsi du temps à tenter de préciser l’axe d’un cylindre qui 
sera ultimement rejeté. D’un autre côté, si le patient préfère l’axe du cylindre négatif rouge parallèle à l’axe du 
visiomètre proposé ou qu’il n’a pas de préférence entre les axes rouges et blancs, on peut en conclure que le 
cylindre provisoire ne sera pas rejeté et le praticien doit procéder à l’évaluation de l’axe et de la puissance 
(respectivement) en utilisant les tests de vérification décrits ci-dessus.  

 

II  RÉFRACTION BINOCULAIRE 
 
Cas où elle est indiquée: 
 
 Patients pouvant tolérer l’embrouillement. 
 Patients comprenant le test. 
 Patients n’étant pas strabiques. 
 Patients pré-presbytes, particulièrement les hypermétropes. 
 Cas où une hypermétropie latente est soupçonnée. 
 
1) L’œil non testé peut être embrouillé en fermant l’œil testé et en ajoutant du plus à l’autre œil jusqu’à ce que 

l’acuité visuelle atteigne 6/12 (si l’acuité visuelle de départ était 6/4.5 ou 6/6).  Cela nécessite habituellement 
l’ajout de +1.00 D à l’autre œil. La cache est ensuite retirée de sur l’œil à tester.  

 
Si l’acuité visuelle de départ est de moins de 6/6 ajoutez suffisamment de plus pour vous assurer de la 
suppression centrale de l’œil qui n’est pas testé. +1.00 à +1.25 est habituellement nécessaire.  
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 Note: Certains praticiens utilisent le raccourci clinique d’ajouter la lentille rétinoscopique +1.50 et de vérifier 
que cela embrouille effectivement l’acuité visuelle au moins jusqu’à 6/12 ou 6/15. Cependant, n’ajoutez pas 
arbitrairement un montant de plus prédéterminé à l’œil sans en vérifier l’acuité visuelle. Si le patient a été sur-
corrigé en négatif de façon significative à la rétinoscopie, les lentilles positives n’embrouilleront pas assez 
l’acuité visuelle et la réfraction subjective ne sera pas réussie.  

 
2) Effectuez les étapes 3 à 8 décrites plus haut. 
 

III BALANCE DE LA DEMANDE ACCOMMODATIVE 
 
1) Balance prismatique: 
 

 Cas où elle est indiquée: 
 

 Patients ayant de l’accommodation et des acuités visuelles monoculaires égales. Ce test est utilisé pour balancer 
la demande accommodative entre les deux yeux, et est normalement effectué après une réfraction monoculaire. 
Il s’agit d’une procédure pouvant être moins essentielle si la réfraction binoculaire a été effectuée. 

 
Contre-indications/Considérations:  
 
 Une balance prismatique présente peu d’intérêt pour les presbytes confirmés (de plus de 60 ans) et est en fait 

d’une validité questionnable en raison d’une inégalité dans la qualité de vision des deux yeux. Pour ces patients il 
est souvent plus utile d’utiliser des lentilles positives et négatives de façon monoculaire pour évaluer la 
profondeur de champ et prescrire une Rx qui place le patient au milieu de cette amplitude (c.-à-d. la même 
quantité de plus et de moins crée un embrouillement équivalent), ou possiblement de biaiser légèrement du côté 
du plus si le patient indique avoir des besoins visuels significatifs dans la zone intermédiaire. Cela est souvent 
plus facilement évalué dans la réfraction en monture d’essai et avec des démonstrations. 

 

PROCÉDURE: 
 
 a) Isolez la ligne 6/12. Placez les prismes de Risley devant les deux yeux de façon à ce qu’il y ait 3BB 

devant un œil et 3BH devant l’autre. Placez les prismes un à la fois en couvrant la vision de l’autre 
œil avec votre main pour éviter une détresse visuelle pendant l'ajustement des prismes 

 
 b) Avisez le patient qu’il devrait voir deux lignes, une plus haute que l’autre et que vous allez 

embrouiller l’une d’elles (ex. s’il y a 3BB devant l’œil droit celle-ci correspond à celle du haut). 
Embrouillez cet œil (OD) avec des lentilles positives, un quart de dioptre à la fois jusqu’à ce que la 
ligne 6/12 soit embrouillée de façon significative, mais pas complètement illisible. Cela devrait 
nécessiter environ +1.00 D. Confirmez avec le patient que la ligne est effectivement embrouillée de 
façon significative. 

 
 c) Alors que des lentilles positives sont ajoutées sur l’autre œil (OS) à raison de +0.25 D à la fois, 

demandez au patient de vous indiquer quand les lignes deviennent également embrouillées. Lorsque 
le point d’égalité est atteint, vérifiez en ajoutant une lentille +0.25 D (OS) de plus; cela devrait rendre 
la ligne plus embrouillée. Retournez au point d’égalité. Si une balance exacte n’est pas possible, 
demandez au patient de vous dire quelle position produit un embrouillement le plus près d’être égal. 
Utilisez ce résultat comme point final du test. 

 
 d) Retirez+0.25 D des deux yeux et demandez au patient si les lignes sont toujours également 

embrouillées. Si oui, passez à l’étape suivante. Si non, ajoutez +0.25 D à l’œil le plus clair jusqu’à ce 
qu’un résultat équilibré soit obtenu et considérez ensuite de retirer un autre +0.25 D des deux yeux 
pour valider qu’ils sont toujours également embrouillés à ce niveau d’embrouillement plus faible. 

 
 e) Retirez les prismes de Risley de devant les yeux (sans causer d’inconfort visuel) et montrez la charte 

de 6/15 à 6/4.5. 
 

f) Demandez au patient de lire les plus petites lettres possibles avec l’embrouillement partiel en place. 
Si le patient réussit à lire la meilleure ligne d’acuité à ce stade, cela devrait alerter le praticien : le 
patient pourrait avoir été sur-corrigé en négatif ou sous-corrigé en positif (dans ce cas le praticien 
devrait ajouter +0.50 ou plus devant les deux yeux jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de doute que l’acuité 
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est catégoriquement embrouillée avant de procéder à la suite).  Si l’acuité est embrouillée de 6/9 ou 
6/7.5, retirez l’embrouillement à raison de 0.25 D à la fois jusqu’à ce que l’acuité ne s’améliore plus.  
N.B.: Prenez garde de contrôler l’acuité visuelle et ne vous fiez pas à l’impression subjective 
d’amélioration du patient! L’ajout de -0.25 D OU au-delà du point où le patient peut lire la plus petite 
ligne d’acuité entraînera souvent une amélioration subjective. Si cela se produit, ajoutez la lentille 
négative additionnelle, mais n’ajoutez aucune autre lentille négative sans une amélioration 
correspondante de l’acuité visuelle. Les forts myopes accepteront souvent beaucoup plus de lentilles 
négatives que ce qui améliore leur acuité visuelle. 

 
g) Si l’un des deux yeux a été modifié de plus de 0.25D par rapport au résultat final monoculaire, 

revérifiez l’acuité visuelle monoculaire de cet œil avant de noter l’acuité visuelle binoculaire finale. 
 

Exemples d’instructions au patient: Les questions sont incorporées aux procédures. Les formulations suivantes 
sont suggérées : 

 
1) En évaluant la meilleure sphère (monoculaire ou binoculaire): « Laquelle de ces lentilles est la plus claire, un 

ou deux, ou paraissent-elles pareilles? » 
 
2) En comparant des choix de lentilles au cylindre croisé: « Aucun de ces choix ne vous paraîtra complètement 

net, mais laquelle de ces lentilles rend les lettres les plus claires, la lentille un ou deux, ou paraissent-elles 
pareilles? » (Montrez les deux lentilles encore une fois, surtout si le patient hésite). 

 
Notation: Notez la réfraction monoculaire finale avec les acuités visuelles correspondantes et notez la réfraction 
finale balancée avec l’acuité visuelle binoculaire correspondante. Notez la méthode de balance utilisée, ex. balance 
prismatique. 
 
Ex.,  -2.50 –0.50 X 180  6/4.5 
 -3.00 –0.25 X 170 6/4.5 
 
Balance prismatique 
 
 -2.50 –0.50 X 180  
 -2.75 –0.25 X 170 
 
Résultats normaux: Les résultats subjectifs devraient être compatibles avec les résultats de la rétinoscopie, les 
acuités visuelles, l’accommodation, l’âge du patient et la santé oculaire. 
 
Interprétation: Le résultat représente le statut réfractif manifeste de l’œil. Il est fréquemment différent de la 
prescription. En prescrivant pour corriger l’erreur de réfraction, il faut considérer l’historique du patient en matière 
d’adaptation aux lunettes, les besoins et les désirs du patient ainsi que le statut binoculaire et de santé oculaire du 
patient. Par exemple, un patient de 20 ans avec une erreur de réfraction hypermétrope de +0.75 DS, un bon statut 
binoculaire et aucune anomalie de la santé oculaire ne nécessitera habituellement pas de prescription.  
 
Des résultats irréguliers peuvent être dus à des erreurs techniques ou le patient peut être un observateur peu fiable 
pour des raisons comportementales ou visuelles. Si les résultats sont questionnables en raison de la fiabilité de 
l’observateur, une réfraction en monture d’essai pourrait être plus fructueuse et devrait être tentée. 
 
 
 

ERREURS LES PLUS FRÉQUENTES: 
 
1) Formulation inadéquate ou suggestive des instructions au patient. Ex. : utilisant le mot « mieux » au lieu de 

« clair » 
 
2) Contrôle de l’accommodation incorrect. Ex. : ne pas effectuer de réfraction binoculaire pour une jeune 

personne hypermétrope. 
 
3) Retourner les lentilles du cylindre croisé trop rapidement pour que le patient ait le temps de comparer. 
 

6/4.5 
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4) Permettre au patient de diriger l’évaluation. 
5) Ne pas faire le suivi de l’acuité visuelle pour s’assurer que chaque changement de puissance entraîne le 

changement attendu d’acuité visuelle. 
 
6) Technique incorrecte ou inefficace pour vérifier le cylindre si aucun cylindre n’est détecté à la rétinoscopie. 
 
7) Utiliser la balance prismatique sur un patient ayant des acuités visuelles monoculaires inégales. 

 
8) Ajouter la lentille négative avant la lentille positive à l’évaluation de la meilleure sphère. 
 
9) Oublier de confirmer que le cylindre zéro est le véritable point final durant le test de vérification de la 

puissance du cylindre. 
 
 
 

PROCÉDURES ALTERNATIVES ACCEPTABLES: BALANCE DE LA 
DEMANDE ACCOMMODATIVE 
 

I TECHNIQUE DU CONTRASTE IMMÉDIAT DE HUMPHRISS  
 
Cas où elle est indiquée: 

 
 Peut être effectuée sur les patients assez vieux pour participer à une réfraction subjective fiable. 
 Effectuée pour les patients ayant une acuité visuelle égale. 
 Devrait être effectuée si une technique binoculaire avec fusion périphérique est préférée. 
 
Contre-indications/Considérations:  
 
 La technique ne peut pas être effectuée sur une personne ayant un strabisme et peut être difficile pour une 

personne ayant une hétérophorie instable ou décompensée.  
 La technique est mieux adaptée pour l’utilisation à la réfraction en monture d’essai puisque l’observation du 

patient est importante et que le changement dans la présentation des lentilles ne peut pas être assez rapide dans 
le visiomètre.  

 
1) Ajoutez +1.00 D devant l’œil qui n’est pas testé. Assurez-vous que l’acuité visuelle est diminuée à 6/12-. Si 

l’acuité visuelle n’a pas diminué à ce niveau, ajoutez des lentilles positives +0.25D à la fois jusqu’à ce que 
6/12- soit atteint. N’embrouillez pas les lettres jusqu’à ce qu’elles deviennent illisibles. 
 

2) Dites au patient que vous allez lui montrer des lentilles très rapidement. Faites la comparaison de +0.25 et de –
0.25 et laissez +0.25 devant en attendant la réponse. Le patient devrait vous indiquer quelle est la lentille la 
plus claire (certains praticiens demandent aussi laquelle est la plus confortable).  

 
3) Si une lentille est plus claire, réajustez la sphère dans cette direction. Répétez la comparaison.  
 
4) Seuls des réglages mineurs sont effectués de cette façon. L’embrouillement de l’œil qui n’est pas testé doit 

être vérifié si un changement de plus de 0.50 D est effectué. 
 
5) Répétez avec l’autre œil. 

 
6) En guise de vérification finale : Ajoutez +1.00 D devant chaque œil. Assurez-vous que l’acuité visuelle est 

réduite à 6/12. Ajoutez plus de lentilles positives si nécessaire pour atteindre 6/12. Réduisez lentement le 
plus jusqu’à la meilleure acuité visuelle et notez l’acuité visuelle binoculaire.  

 

II TEST DU BICHROME 
 
Cas où il est indiqué: 
 
 Ce test peut être effectué si le patient a des acuités visuelles inégales 
 Ce n’est pas le meilleur test pour les presbytes confirmés  
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 Ce test peut être effectué pour les patients qui ont un déficit de la vision des couleurs, mais ne devrait pas être 
utilisé chez ceux ayant une sclérose nucléaire significative 

 Cette procédure n’assure pas que l’accommodation est équilibrée de façon binoculaire  
 
1) Toutes les lumières de la pièce devraient être éteintes. Le niveau d’éclairage est crucial pour ce test puisqu’il 

maximise la dilatation de la pupille et augmente ainsi l’aberration chromatique et augmente le contraste, ce 
qui facilite le test.   

 
2) Ajustez la charte projetée de façon à ce que la moitié de la couleur de fond de la charte soit rouge et que 

l’autre soit verte. Les lettres restent noires. La charte d’acuité visuelle standard possède une section où les 
lettres sont les mêmes à gauche et à droite. Cette section a été conçue pour le test du bichrome.  

 
3) Le patient observe la charte de façon monoculaire et indique si les lettres apparaissent plus claires ou plus 

noires du côté vert ou du côté rouge. La portion sphérique de la correction est ajustée de façon à ce que la 
moitié verte et la moitié rouge soient claires et noires également de chaque côté. Si le vert apparaît plus clair, 
le patient est sur-corrigé en négatif et il est nécessaire d’ajouter des lentilles positives. Si le rouge apparaît 
plus clair, le patient est sur-corrigé en positif et des lentilles négatives devraient être ajoutées. Il est souvent 
recommandé d’utiliser comme critère final le point où le vert est légèrement plus clair. Certains praticiens 
préfèrent également de débuter le test avec le patient délibérément sur-corrigé en positif d’environ 0.50 D 
pour confirmer que les lettres sont bien plus claires dans le rouge et pour ensuite réduire le plus jusqu’à ce 
que l’équilibre soit atteint.   

 
4) Répétez la même procédure pour l’autre œil.   
 

III TEST DU BICHROME DISSOCIÉ 
 
Cas où il est indiqué: 
 
 Il s’agit d’une comparaison simultanée représentant une alternative au test du bichrome, ayant l’avantage de 

permettre la binocularité sans nécessiter des acuités visuelles égales dans les deux yeux. 
 

1) Pour vous assurer que l’accommodation du patient est équilibrée de façon binoculaire, le test du bichrome 
peut être effectué avec 3BB devant un œil et 3BH devant l’autre en égalisant la charte du haut et la charte du 
bas tour à tour. (La cible peut également être évaluée pour une vérification finale de la sphère binoculaire en 
retirant les prismes et en confirmant le résultat dans des conditions binoculaires de fusion). 

 

IV TECHNIQUE DE RÉFRACTION BINOCULAIRE EN UTILISANT DES FILTRES POLARISÉS 
 
Cas où elle est indiquée: 
 
 Utilisée dans le cas où la réfraction binoculaire est avantageuse. 
 
Contre-indications/Considérations: 
 
 Pas idéale pour les patients ayant de faibles acuités visuelles, une faible sensibilité au contraste ou une fonction 

binoculaire précaire.  
1) Placez les filtres polarisés du visiomètre devant chaque œil. Utilisez la fiche de projection vectographique ou 

la charte vectographique d’un système digital d’acuité visuelle.  
 
2) La réfraction est effectuée de la façon décrite ci-dessus. Les deux chartes les plus hautes sur la fiche 

peuvent être utilisées pour effectuer la réfraction « monoculaire » de chaque œil (effectuée dans des 
conditions binoculaires).   

 
3) Puisqu’un côté de la charte n’est visible que par un œil et l’autre côté que par l’autre œil, le test est effectué 

en condition binoculaire et avec le même stimulus d’accommodation pour les deux yeux. Une barre de fusion 
verticale sépare les deux côtés. Si une vérification approximative de l’axe ou de la puissance du cylindre est 
requise, utilisez la charte en cadran divisée (une moitié étant vue par un œil et l’autre moitié vue par l’autre 
œil). 
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V BALANCE PAR COMPARAISON DE L’OCCLUSION ALTERNÉE 
 
Cas où elle est indiquée: 
 
 Utilisée pour les patients qui suppriment et qui ne peuvent percevoir deux images dissociées simultanément 

durant la procédure habituelle de balance prismatique. 
 
1) La balance des acuités visuelle peut être effectuée en remplaçant les prismes dissociants devant les yeux 

par une occlusion alternée. Alors que la cache est déplacée en alternance d’un œil à l’autre, le patient doit 
indiquer la clarté relative des deux images en utilisant la même technique d’embrouillement décrite pour la 
balance prismatique.  

 

AVANTAGES DES PROCÉDURES ALTERNATIVES: 
 
1) La fiche ou charte vectographique permet d’évaluer l’erreur de réfraction sous des conditions binoculaires et 

accommodatives plus « réalistes ». 
 
2) L’avantage du test du bichrome dissocié est que le stimulus d’accommodation est équilibré indépendamment 

du seuil de résolution des deux yeux. 
 
3) La comparaison de l’occlusion alternée est idéale pour les patients qui suppriment et qui ne réussissent donc 

pas à voir deux lignes de lettres pendant la balance prismatique. 
 

DÉSAVANTAGES DES PROCÉDURES ALTERNATIVES: 
 
1) Les patients ayant de faibles acuités visuelles, une faible sensibilité au contraste ou fusion peuvent ne pas 

réussir à atteindre de bons résultats avec la fiche ou la charte vectographique. 
 
2) Le test du bichrome n’est pas aussi efficace avec une charte à projection (il est préférable d’utiliser une 

charte rétroéclairée à fort contraste, telle que retrouvée dans le cas d’un système digital d’acuité visuelle). Le 
projecteur et l’écran doivent être ajustés précisément ainsi que le centrage de l’ampoule, la mise à foyer du 
projecteur et la position de l’écran. Ce test est moins valide pour les patients ayant une sclérose nucléaire 
significative en raison de l’absorption des longueurs d’onde bleu-vert. 

 
3) La balance par comparaison de l’occlusion alternée ne permet pas une comparaison simultanée. 
 
 
 

PROCÉDURE ALTERNATIVE ACCEPTABLE : ÉVALUATION DE L’AXE DU 
CYLINDRE  
 

I ÉVALUATION DE L’AXE DU CYLINDRE PAR ROTATION VERS L’EMBROUILLEMENT 
 
1) Peut être effectuée pour des cylindres plus grands ou égaux à -0.75 D.   
 
2) Le patient regarde la ligne correspondant à l’acuité visuelle de la meilleure sphère. Tournez l’axe du cylindre 

en l’éloignant de sa position initiale jusqu’à ce que le patient indique que la ligne s’embrouille. Notez cet axe. 
Retournez à la position initiale et répétez le test en tournant l’axe dans l’autre direction. Notez encore l’axe au 
moment où la ligne s’embrouille. Établissez le nouvel axe à mi-chemin entre ces deux points 
d’embrouillement.   
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