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ACCOMMODATION — DEFINITION ET MECANISME

| DEFINITION |

« L’'accommodation est le processus ou des changements dans la puissance dioptrique du cristallin maintiennent une
image claire d’un objet rapproché de I'ceil. »

MECANISME

Pour un ceil emmétrope, un objet vu au loin formera une image claire sur la rétine (Fig. 14.1a). Si la fixation est
changée pour un objet rapproché, la rétine percoit une image embrouillée (Fig. 14.1b). Les muscles du sphincter du
corps ciliaire se resserrent alors et diminuent le diamétre du support circulaire des fibres zonulaires (zonules de Zinn).
Ces fibres se relachent et permettent au contenu fibreux du cristallin d’'augmenter la pression sur la capsule. Celle-ci
se gonfle alors au centre et s’aplatit dans sa périphérie devenant ainsi de forme plus convexe (Fig. 14.2a et 14.2b).
Si 'accommodation est compléte, la rétine sera conjuguée avec le point rapproché d’accommodation (punctum
proximum) (Fig. 14.1c).

Near object imaged
behind the retina in the
(b)  unaccommodated eye

Distance object imaged
in focus on the retina

(@)
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Near object imaged
in focus on the retina in an
(C) acommodated eye

Figure 14.1 Changements dans la distance du point focal en vision de loin et avec 'accommodation

Figure 14.2 Vue en coupe du cristallin démontrant une augmentation de la courbure avec I'accommodation

TEMPS DE REACTION DE L’ACCOMMODATION

Parce que I'accommodation (ACC) est régie par le systeme nerveux autonome et que le corps ciliaire est constitué de
muscles lisses, le systeme possede un temps de réaction relativement lent si on le compare aux muscles
extraoculaires qui sont striés. Le temps de réaction de I'accommodation est approximativement de 0.36 + 0.09
secondes, et est encore plus réduit dans des conditions de faible illumination (Campell et Westheimer, 1960).

AMPLITUDE D’ACCOMMODATION

La plus petite distance ou une cible peut étre vue clairement est appelée point rapproché tandis que le point le plus
éloigné qu’un eil statique peut voir clairement est appelé le point éloigné. L'équivalent dioptrique du point rapproché
est 'amplitude d’accommodation. Ex. : si le point rapproché est de 8 cm, alors I'amplitude d’accommodation est
100cm/8cm = 12.50D.

Il existe plusieurs types d’accommodation :

ACCOMMODATION REFLEXE

Il s'agit d’'une réaction autonome ou d’'un réajustement de I'état réfractif pour obtenir et maintenir une image rétinienne
claire et définie en réponse a une perception d’embrouillement. Cela se produit pour des niveaux d'embrouillement
relativement faibles, environ 2.00D, I'accommodation volontaire est cependant requise en dehors de cette magnitude.
L'accommodation réflexe est la composante accommodative la plus importante et la plus utilisée dans des conditions
monoculaires et binoculaires de vision.
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ACCOMMODATION LIEE A LA CONVERGENCE ( VERGENCE)

Ce type d’accommodation est entrainé par les liens neurologiques innés qui existent entre ces deux composantes et
I'action des vergences liées a la disparité (vergence fusionnelle). Ce lien donne naissance au ratio de la convergence
accommodative / convergence (i.e.: ratio CA/C). Il s’agit de la deuxieme composante en importance de
I'accommodation.

ACCOMMODATION PROXIMALE

Il s’agit de I'accommodation due a l'influence de la perception de la proximité apparente d’'un objet. Elle est stimulée
par les objets situés & 3 métres et moins de I'individu.

ACCOMMODATION TONIQUE

Ce type d’accommodation est retrouvé en absence d’embrouillement, de disparité et de stimulus proximaux ou
volontaires. Il n'existe pas de stimulus pour I'accommodation tonique. Elle représente I'innervation neurale basale qui
provient du mésencéphale. L’'accommodation tonique représente le tonus normal du corps ciliaire au repos.
L’'accommodation tonique moyenne chez les jeunes adultes est de 1.00D. L’accommodation tonique diminue avec
I'age en raison des limites biomécaniques du cristallin.

ACCOMMODATION ASSOCIEE A LA NOIRCEUR

Le point d'accommodation dans la noirceur est la position accommodative que I'ceil prend en absence de stimuli
visuels. Celui-ci est retrouvé a environ 1.00D devant le point éloigné. Ce phénomeéne contribue a expliquer le
phénomeéne de « myopie nocturne » ou « myopie de champ vide ».

AMPLITUDE D’ACCOMMODATION:

| MESURE DE L’AMPLITUDE D’ACCOMMODATION

Il existe une multitude de fagons de mesurer I'amplitude d’accommodation. Chacune de ces mesures ne peut
étre prise qu'apres la correction de loin.

METHODE DU RAPPROCHEMENT JUSQU’A L’EMBROUILLEMENT (« PUSH-UP »)
Cette méthode utilise la régle RAF (Royal Air Force)

Procédure

1.
2.
3.

9.

Le patient devrait porter sa correction de loin.

Couvrez son OS.

Maintenez fermement la regle RAF sur les joues du patient et inclinez-la Iégérement vers le bas pour
gu’elle forme un angle d’environ 30° avec les yeux du patient. Demandez au patient de lire les petits
caractéeres sur la cible placée initialement tout au bout de la régle et qui peut étre glissée.

Rapprochez lentement la cible du patient. Le rapprochement est arrété aussitdt que le patient indique un
embrouillement. Demandez-lui de cligner des yeux a quelques reprises et d’'essayer de clarifier les
caractéres. S'il y parvient, continuer de rapprocher la cible jusqu’a ce qu’elle soit embrouillée & nouveau.
Le test se termine quand le patient per¢oit un embrouillement soutenu, i.e. : que la cible s’embrouille et
reste embrouillée méme aprés avoir cligné des yeux et essayé de la rendre plus claire. La position de la
cible (en cm) est convertie a sa valeur dioptrique.

Répétez la procédure 3 fois pour obtenir une mesure moyenne de I'amplitude.

Répétez la procédure pour OS en couvrant OD.

Retirez ensuite la cache et mesurez I'amplitude pour les deux yeux. Cette mesure devrait habituellement
étre plus grande que les deux mesures monoculaires s'il N’y a aucune anomalie de la vision binoculaire.
Prenez note de la distance a laquelle un embrouillement soutenu est obtenu et convertissez cette
distance a sa valeur dioptrique pour refléter I'amplitude d’accommodation.

NB: Un des désavantages de cette méthode de mesure est qu'elle tend a surestimer I'amplitude. En raison du grossissement
linéaire qui se produit quand la cible se rapproche et apparait ainsi plus grosse, I'embrouillement est percgu plus tard que si la cible
était plus petite.
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Résultats attendus
18 — 1/3 &ge (+ 2.00DS) (Scheiman et Wick, Clinical Management of Binocular Vision, Lippincott Wiliams & Wilkins 2008)

METHODE DE L’ELOIGNEMENT JUSQU’A LA CLARTE
Procédure

Cette méthode est similaire a la méthode précédente (rapprochement jusqu’a I'embrouillement) a I'exception que la
cible est placée devant le point rapproché et est graduellement éloignée du patient jusqu’a ce que les caractéres ne
soient plus embrouillés et que le patient puisse les lire. La mesure est simplement lue sur la régle RAF.

METHODE DES LENTILLES NEGATIVES

Procédure

1. Le patient devrait porter sa correction pour la vision de loin

2. Le test est d’abord effectué monoculairement, puis binoculairement

3. Tenez la charte de prés a 40 cm et demandez au patient de regardez la cible une ligne au-dessus de sa
meilleure AV

4. Eclairez la cible par une lampe ou un éclairage provenant du dessus

5. Ajoutez des lentilles négatives par incrément de 0.50 a 1.00D jusqu’a ce que le patient note un premier
embrouillement soutenu (le patient cligne et ne peut plus clarifier la cible).

6. L'amplitude est déterminée par I'addition de la valeur absolue des lentilles négatives que le patient a pu

clarifier et de la valeur dioptrique de la distance de travail, i.e. : 2.50DS pour une distance de travail de
40 cm. Par exemple, un patient testé avec la méthode des lentilles négatives qui peut voir clairement
jusqu’a -4.00DS a une distance de travail de 40 cm (-2.50DS) aurait une amplitude d’accommodation
totale de -6.50DS.

Résultats attendus
2.00DS < test du rapprochement jusqu’a I'embrouillement (Scheiman et Wick, 2008)

RETINOSCOPIE DYNAMIQUE / METHODE ESTIMEE MONOCULAIRE (MEM)

La rétinoscopie dynamique procure une évaluation objective de la réponse accommodative. La rétinoscopie
dynamique est utilisée en maintenant 'accommodation dans un certain état et en encourageant le patient a fixer une
cible accommodative a environ 50-66 cm sur le rétinoscope.

Procédure
1. Ce test est effectué avec un éclairage normal de la piéce. Cela est particulierement important puisque
I'accommodation est affectée par I'illumination.
2. Le patient porte sa correction de loin.
3. Demandez au patient de fixer la cible appropriée sur la carte MEM attachée au rétinoscope.
4, Rapprochez votre rétinoscope et la cible tout en observant le réflexe rétinoscopique.
5. Le réflexe initial a la distance de Harmon sera un mouvement « avec » rapide, brillant et large (qui indique

un retard (lag) accommodatif).

6. Un changement de ce réflexe rétinoscopique pour un réflexe plus mince, plus atténué et plus lent indique
gue le focus est perdu et que I'on a dépassé les limites de I'amplitude d’accommodation.

7. Notez la distance a laquelle le mouvement change et convertissez-le en équivalent dioptrique a partir du
plan des lunettes pour obtenir 'amplitude d’accommodation.

8. Si le mouvement initial était un mouvement « contre », 'amplitude est atteinte quand le mouvement

change pour un mouvement « avec ».

(Bennet et Rabbets, Clinical Visual Optics, Butterworths 1984; Eskridge, Clinical Procedures in Optometry, Lippincott 1991)
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Résultats attendus
+0.25DS a +0.50DS + 0.25DS

I a été suggéré qu'une valeur sous +0.25DS ou au-dessus de +0.75DS devrait éveiller les soupcons et
conséquemment étre étudiée plus en détail. (Scheiman et Wick, 2008)

A retenir :

= Les techniques expliquées plus haut peuvent produire des résultats d’amplitude différents en
raison des technigues variées.

= Les mesures subjectives d’amplitude donnent des résultats plus élevés que les mesures
objectives en raison de la constriction pupillaire durant les mesures subjectives qui aide la
perception d’'une image claire. En conséquence, les mesures objectives et subjectives peuvent
différer jusqu’a 2D.

= La taille de la cible, son illumination et sa vitesse affectent la mesure de I'amplitude
d’accommodation

ESTIMATION DE L’AMPLITUDE D’ACCOMMODATION

Il existe une multitude de méthodes qu'un praticien peut utiliser pour estimer I'amplitude d’accommodation afin
d’évaluer a quel point le patient est capable de stimuler son accommodation. Celles-ci incluent :

1. REGLE DE HOFSTETTER

La regle de Hoffstetter procure une estimation de I'amplitude moyenne d’accommodation en dioptres pour un patient
d’'un &ge donné. Une mesure plus petite que celle attendue est considérée comme un déficit d’'accommodation.

Amplitude moyenne = 18.5 — 1/3 age

2. FORMULE DE DUANE-HOFSTETTER

La formule de Duane-Hoffstetter pour I'amplitude probable d’accommodation devrait aider le praticien a déterminer si
I'amplitude d’'un patient est adéquate ou non. Elle considére non seulement I'amplitude moyenne en fonction de I'age
du patient, mais également les valeurs limites (maximales et minimales) (Tableau 14.1).

Tableau 14.1 Méthodes de calcul pour les amplitudes d’accommodation maximales, minimales et moyennes en
utilisant des variations de la formule de Duane-Hofstetter

Amplitude maximale =25.0-0.40 x age
Amplitude moyenne =18.5-0.30 x age
Amplitude minimale =15.0-0.25 x age

Points a se rappeler:

e Pour un patient presbyte, vous aurez peut-étre besoin d’ajouter +1.00DS devant chaque ceil et de poursuivre la
procédure puisque le patient pourrait ne pas voir la cible. Parfois, si I'addition nécessaire en lecture a déja été
déterminée, vous pouvez mesurer I'amplitude d’accommodation avec I'addition en place. N'oubliez cependant pas
de soustraire la puissance de ces lentilles a votre résultat. Ex. : si la mesure sur la régle RAF est +3.00D et que
vous avez utilisé une lentille +1.00DS, I'amplitude d'acc. sera: +3.00-(+1.00) = +2.00D

e De facon similaire si vous avez un patient jeune ou fortement myope, vous pourriez avoir a placer des lentilles
négatives avant de prendre vos mesures. Souvenez-vous d'ajouter cette puissance. Ex. : la mesure sur la regle
RAF est +10.00D, et vous aviez utilisé une lentille -2.00 DS, I'amplitude sera: +10.00 - (-2.00D) = +12.00D

e Les quatre méthodes précédentes produiront des résultats d’amplitude d’'accommodation différents pour un méme
patient. Dans la méthode précédente de rapprochement, le patient aura tendance a indiquer I'embrouillement
lorsqu’il aura de la difficulté a lire. Dans la méthode d’éloignement, le patient attendra jusqu’a ce que les lettres
soient claires. Donnez des instructions claires ou demandez au patient de lire les lettres a voix haute. Il existe
également une variabilité des résultats en fonction de la vitesse de mouvement de la cible (trop rapide/lent).

¢ La méthode des lentilles négatives tend a produire un résultat plus faible en raison de la nature artificielle de la
procédure. L'amoindrissement de la cible a travers les lentilles négatives entraine une perception de la cible
comme si elle était plus loin et donc plus difficile a voir.
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IMPLICATIONS DE L’AMPLITUDE D’ACCOMMODATION

INSUFFISANCE ACCOMMODATIVE

e |l s’agit d'une situation ou I'amplitude d’accommodation est invariablement plus basse que celle attendue en
regard de I'dge du patient.

e Une diminution de I'amplitude d’accommodation de plus de 2.00D est typique

e Une insuffisance accommodative s'accompagne de symptomes d’asthénopie générale

¢ Il existe des sous catégories d'insuffisance accommodative :

o0 Accommodation difficilement maintenue: ou l'accommodation est initialement disponible, mais est
impossible a maintenir avec le temps. Cela est parfois appelé fatigue accommodative.

o Paralysie de I'accommodation: condition ou I'amplitude d’accommodation est réduite de fagcon marquée ou
totalement absente. Il s’agit habituellement du résultat d’'une condition organique ou d'un traumatisme a la
téte.

o Accommodation inégale: se produit quand il existe une différence d’amplitude d’au moins 0.50D entre les
deux yeux. Cela peut étre di a une condition organique, un traumatisme a la téte ou une amblyopie
fonctionnelle.

EXCES ACCOMMODATIF

e Condition ou 'accommodation est invariablement plus grande que celle attendue en regard de I'adge du patient
e Des définitions plus récentes considérent que cette condition reléve plutét d’'une difficulté a relaxer
I'accommodation qui entraine un spasme accommodatif.

PROBLEME DE FACILITE ACCOMMODATIVE

e Condition caractérisée par un ralentissement des dynamiques de I'accommodation : latence, constante de temps
et vélocité maximale.

¢ Un changement de statut accommodatif ne se produit qu'avec de I'effort et avec difficulté.

e Le symptdbme le plus commun rapporté par les patients est la difficulté de changer la mise au point de I'ceil de la
distance au prés et vice versa.

FACTEURS AFFECTANT L’AMPLITUDE D’ACCOMMODATION

1. Etat réfractif d’origine: Un myope peut avoir une meilleure amplitude d’accommodation qu’un
hypermétrope
2. Santé générale du patient: L'amplitude peut étre réduite et peu soutenue si le patient est malade. Les

conditions systémiques qui peuvent affecter I'amplitude d’'acc. incluent I'anémie, I'influenza, les oreillons,
la rougeole, la coqueluche, 'amygdalite, la sclérose en plaques, la myasthénie grave, la dystrophie
myotonique, le diabéte, coup du lapin (blessures au cou), le glaucome secondaire et le syndrome de
Parinaud. La sinusite peut également affecter 'accommodation sans affecter les réflexes pupillaires.

3. Déficits vasculaires et glandulaires: Une insuffisance de I'apport vasculaire au corps ciliaire peut
affecter I'effort accommodatif.

4, Presbytie: Perte d'élasticité du cristallin

5. Drogues et médicaments: Certains médicaments ou drogues qui affectent le systéme nerveux

autonome peuvent avoir un effet sur I'accommodation. Ex. : antihistaminiques, tranquillisants,
médicaments pour la maladie de Parkinson.

6. Problémes de convergence: Tout probléme de convergence peut affecter I'effort accommodatif
binoculaire.
7. Méthode de mesure: Des techniques différentes peuvent mesurer de différentes amplitudes d’'acc.

« La presbytie est la réduction graduelle et naturelle de I'amplitude maximale d’accommodation liée a I'age et
irréversible qui entraine des symptdmes d’embrouillement et d'inconfort oculaire ou d'asthénopie a la distance de
travail habituelle. »

Pour les individus en santé, 'amplitude d’accommodation diminue graduellement a partir des premiéres années de la
vie jusqu’'a 55 ans, moment auquel 'amplitude est considérée étre a 0. Quand cette amplitude d’accommodation est
insuffisante pour une vision claire et confortable a la distance de travail, I'individu souffre de presbytie.
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Il est documenté que la plupart des gens deviennent presbytes autour de I'age de 40-45 ans. La presbytie se présente
plus tét dans certains groupes ethniques, les gens ayant de plus petits bras ou de plus petites distances de travail, et
les hypermétropes. Cela se produit en raison d’'une diminution de I'effort accommodatif et conséquemment, ces
patients auront besoin de plus de puissance positive que ce qui est attendu. La recherche a identifié que le moment
d’apparition de la presbytie varie en fonction de certains facteurs tels que :

La distance de travail habituelle du patient

L’erreur de réfraction de loin

Les besoins visuels de I'individu

Autres facteurs tels que la race, le genre, les conditions lumineuses, la température ambiante et les facteurs
géographiques

Il existe plusieurs méthodes afin de déterminer I'addition a prescrire pour un patient preshyte :

e Détermination de I'addition hypothétique
o |dentification des besoins exacts du patient
e Méthode du cylindre croisé fusionné

La prescription finale qui sera incorporée a la lunette du patient est donnée par la révision de I'addition déterminée par
n'importe laquelle de ces méthodes.

METHODES POUR DETERMINER LA CORRECTION NECESSAIRE AU PRESBYTE

DETERMINATION DE L’ADDITION HYPOTHETIQUE

L’identification de I'addition hypothétique implique l'utilisation d’'une formule pour établir I'addition dont le patient aurait
besoin. On utilise la formule suivante :

Add hypothétique = Age/10 — 3.50 D

Cette formule a été suggérée pour les patients de moins de 55 ans et ayant une distance de travail moyenne de
40 cm. Pour les patients plus agés que 55 ans, I'accommodation est pratiquement nulle et la formule ci-haut ne
convient donc pas.

AMPLITUDE D’ACCOMMODATION

Cette méthode suppose que I'addition prescrite ne devrait pas utiliser plus de %2 a 2/3 de I'amplitude d’accommodation
totale. L'amplitude est déterminée telle que décrite dans la section sur 'accommodation. Cette valeur est ensuite
utilisée dans une formule pour identifier I'addition qui devrait étre prescrite pour une distance de 40 cm.

Add =2.50D — 2/3 Amp. de I'Acc.

ADDITION ATTENDUE SELON L'AGE

Plusieurs auteurs ont suggéré un tableau des valeurs d'addition attendues en fonction de I'dage du patient. Le
tableau 14.2 présenté ci-dessous est tiré d'un article récent de Antona et coll. dans Clinical and Experimental
Optometry 2008; 91(3).

Tableau 14.2 Addition hypothétique de prés en fonction de I'age du patient.

Age (en années) Addition attendue
40 - 42 +0.75D
43 - 45 +1.00 D
46 — 47 +1.25D
48 - 50 +1.50 D
51-52 +1.75D
53 -55 +2.00 D
56 — 57 +2.25D
58 — 60 +2.50 D
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METHODE DU CYLINDRE CROISE FUSIONNE

Le test du cylindre croisé fusionné est une évaluation subjective de la précision de la réponse accommodative dans
des conditions binoculaires. C’est une analyse fonctionnelle qui est effectuée quand une sous-accommodation ou une
suraccommodation est suspectée et peut étre utilisé pour déterminer une addition potentielle de prés pour un patient
presbyte.

Matériel nécessaire

e Visiometre avec des lentilles cylindriques +0.50D
e Une tige permettant de placer la carte de pres

e Cible en grille du cylindre croisé (qui est une grille constituée de lignes horizontales et verticales, Fig. 14.3).
e lllumination réglable

Figure 14.3 Cible en grille du cylindre croisé

Procédure

1. Faites asseoir le patient derriere le visiométre avec la meilleure correction de loin en place et la DI de
pres.

2. Les cylindres croisés fusionnés sont placés devant chaque ceil avec I'axe du cylindre négatif orienté de
facon verticale (les points rouges en position 90°).

3. Demandez au patient de regarder la cible placée a 40 cm dans une piéce a I'éclairage tamisé.

4, Il s’agit d’'un test effectué binoculairement.

5. Avec les cylindres en place, demandez au patient de vous indiquez quelles lignes apparaissent les plus
claires ou distinctes : les verticales (de haut en bas) ou les horizontales (de gauche a droite).

6. Si les cylindres négatifs sont orientés dans un axe vertical, il est attendu que les lignes horizontales
apparaitront plus nettes que les lignes verticales.

7. Si le patient indique que les lignes verticales sont plus nettes que les lignes horizontales, réduisez

I'éclairage de la piece avant d’'ajouter des lentilles devant les deux yeux du patient. Si le patient indique
toujours que les lignes verticales sont les plus nettes, tournez les cylindres devant les yeux a un axe de
180°. Si les lignes verticales lui apparaissent encore comme les plus nettes, mettez fin au test et notez
gue le patient a une « préférence verticale ». Si toutefois dans cette nouvelle orientation, le patient indique
maintenant que les lignes horizontales sont plus nettes que les lignes verticales, notez le résultat ainsi

« avance (lead) d’'accommodation », « addition négative indiquée » ou « projection négative ».

8. Si, le patient indique que les lignes horizontales sont plus nettes que les lignes verticales ou que les deux
groupes de lignes sont également clairs des le départ (avec les cylindres négatifs orientés de fagon
verticale), ajoutez des lentilles +0.25DS binoculairement jusqu’a ce que le patient indique que les lignes
verticales sont maintenant plus claires que les lignes horizontales.

9. A partir de ce stade, diminuez la quantité de lentilles positives par incrément de +0.25DS jusqu’a ce que
les lignes apparaissent également nettes.
10. Si I'égalité ne peut étre atteinte, arrétez-vous a la lentille la plus positive qui fait percevoir au patient les

lignes horizontales comme étant les plus claires.

Notation

La quantité finale de lentilles positives ajoutées est notée en fonction de la correction de loin de ce patient. Dans
certains cas, vous pourriez avoir a noter « addition négative indiquée », tel que nous I'avons expliqué plus haut.

Exemple:
CCF = +1.00DS
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Résultats attendus
Patients non-presbytes: +0.50DS * 0.25DS (Scheiman et Wick, 2008)
Patients presbytes : le retard accommodatif (lag) augmente habituellement avec I'age

L'accommodation relative est une mesure de la capacité du patient a relaxer ou a stimuler son accommodation malgré
une cible dont la vergence est fixe. Ces tests fournissent de l'information sur linteraction entre les systémes
d’accommodation et de convergence du patient.

L’accommodation relative négative (ARN) est une indication de la capacité du patient a relaxer 'accommodation
quand la demande en vergence est fixe.

L'accommodation relative positive (ARP) est une indication de la capacité du patient a stimuler 'accommodation
quand la demande en vergence est fixe.

Matériel nécessaire

o Visiomeétre

e Charte de lecture de prés

e tige permettant de placer la carte de prés
e Source d'éclairage

Procédure

1. Faites asseoir le patient derriere le visiométre avec la correction pour le loin en place et la DI de prés.
Dans le cas des patients presbytes, ajoutez aussi I'addition hypothétique dans le visiométre.

2. Une cible de prés est présentée au patient a 40 cm.

3. Dirigez I'attention du patient sur la charte de pres sur une ligne de lettres 1 a 2 lignes meilleure que I'AV
de pres. Assurez-vous que ces lettres sont claires avant de débuter le test puisque celui-ci se termine une
fois que 'on a établi la lentille qui les rend embrouillées. Si pour quelque raison que ce soit, les lettres ne
sont pas claires, ajoutez des lentilles a raison d’incrément de +0.25DS jusqu’a ce que les lettres soient
claires. Ces lentilles additionnelles s’ajoutent maintenant a I'addition hypothétique. Dans certains cas, si
les lettres ne peuvent étre vues clairement méme avec I'ajout de lentilles positives additionnelles, vous
devez terminer le test et noter que '’ARN/PRN ne peut étre mesurée.

4, Evaluez I'’ARN d’abord. Des lentilles sont ajoutées devant le patient par incrément +0.25DS jusqu’a ce
que le patient indique le premier embrouillement soutenu.

5. Aprés avoir évalué I'ARN, évaluez ensuite I'ARP. Des lentilles sont ajoutées devant le patient par
incrément de -0.25DS jusqu’a ce que le patient indique le premier embrouillement soutenu.

Notation

Notez les lentilles positives et négatives additionnelles pour 'ARN et 'ARP respectivement. Ces valeurs sont
déterminées par rapport au point de départ alors que la correction de loin ou I'addition hypothétique était en place
dans le visiométre.

Exemples de notation
ARN/ARP: +2.00/-2.25
ARN/ARP: +2.00/-2.25 avec une addition hypothétique de +1.50DS

Résultats attendus: patients prépreshytes
ARN: +2.00 £ 0.50D ARP: -2.37 = 1.00D (Scheiman et Wick, 2008)

Résultats attendus: patients presbytes

Selon Carlson et Kurtz (1996), 'ARN et 'ARP peuvent varier grandement chez les patients presbytes. Cependant, la
somme de I'addition et de 'ARN ne devrait pas excéder +2.50DS.

Des valeurs de moins de 1.50D pour I'ARN ou I'ARP, ou une différence de 1.00D peuvent indiquer une fonction
accommodative inadéquate.
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Objectif
L’évaluation du ratio AC/A implique la détermination du changement dans I'accommaodation liée a la convergence qui
a lieu lorsqu’un patient accommode ou relache son accommodation d’une certaine quantité.

Le ratio AC/A est un élément clé utilisé dans la décision d'un plan de traitement approprié pour une condition donnée.
Par exemple, un patient présentant une ésophorie de pres et un ratio AC/A élevé bénéficierait plus de la prescription
de simples lunettes que de prismes. Toutefois, si le méme patient avait un ratio AC/A faible, il serait plutdt conseillé de
prescrire des prismes ou des exercices visuels au lieu de lentilles.

Le ratio AC/A peut étre calculé ou mesuré de fagon pratique:

1. RATIO AC/A CALCULE
Le ratio AC/A calculé est établi en utilisant la formule suivante:

AC/A = DI (cm) + DFP(m) (Hn — Hf)

ou:

DI = Distance interpupillaire (en centimétres)

DFP = Distance de fixation de prés (en metres)

Hn = Phorie de prés (éso a une valeur positive et exo négative)
Hf = Phorie de loin (éso a une valeur positive et exo négative)

Par exemple: DI = 60 mm, la phorie du patient au loin est 4XOP et 12XOP au prés (40 cm).
AC/A calculé =6.0 + (0.4) (12 +4) =» AC/A=6.0+(-3.2) > AC/A=28:1

2. RATIO AC/A GRADIENT

La méthode gradient pour I'obtention du ratio AC/A implique la mesure de la phorie et ensuite de la mesurer
une deuxieme fois en utilisant une lentille de puissance connue, soit -1.00DS ou -2.00DS. Le changement
observé dans la phorie avec la lentille négative ajoutée nous permet de déduire le ratio AC/A.

Par exemple: Si la phorie de prés du patient était 2SOP avec sa Rx de loin et qu'avec une lentille ajoutée de -
1.00DS la phorie est maintenant 7SOP, cela implique que le changement de la phorie est de 5 et que le ratio
AC/A est 5:1.

Le ratio AC/A calculé est habituellement plus grand que celui obtenu par la méthode gradient en raison de I'effet de la
vergence proximale qui affecte la mesure de la phorie de prés.

Résultats attendus: Le ratio AC/A normal est habituellement 4:1 (+2)
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