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INTRODUCTION 
 
Ce chapitre inclut une révision de : 
 
• Évaluation de l’éblouissement 
• Test d’acuité potentielle 
 

ÉVALUATION DE L’ÉBLOUISSEMENT 
 
L’évaluation de l’éblouissement est normalement effectuée lorsque la dispersion de la lumière par les milieux 
oculaires affecte négativement la performance visuelle. La dispersion de la lumière est produite par la lumière du 
soleil, les phares des automobiles ou par des surfaces fortement réfléchissantes. L’évaluation du niveau d’handicap 
engendré par l’éblouissement est utile en présence d’opacités cornéennes et lenticulaires, ou à la suite d’une 
chirurgie de cataracte, d’une chirurgie réfractive et/ou d’une kératoplastie.   
 
L’évaluation de l’éblouissement implique généralement une source de lumière pour induire une dispersion 
lumineuse. La performance visuelle est ensuite mesurée en terme d’AV ou de sensibilité au contraste. On peut 
avoir recours à une lampe de poche, un transilluminateur, un ophtalmoscope ou un instrument spécifiquement 
conçu pour l’évaluation de l’éblouissement. De nombreux appareils sont disponibles commercialement :  Miller-
Nadler Glare Tester, Optec 1500 Glare Tester, Mentor Brightness Acuity Tester (BAT), MCT80000 et Terry Vision 
Analyzer (TVA).  Les divers appareils sont soit à main ou fixes, et la procédure varie quelque peu d’un à l’autre, 
mais le principe fondamental est similaire pour tous. Le BAT et Miller-Nadler Glare Tester sont les plus 
communément utilisés. La prodédure générale est décrite ci-dessous.  
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LAMPE DE POCHE, TRANSILLUMINATEUR OU OPHTHALMOSCOPE 
 
• Enregistrer la MAV. 
• Occlure l’oeil non testé. 
• Placer la lumière à  30-40 cm de l’oeil et 15-30° de l’axe optique. 
• Permettre au patient de s’adapter à la source d’éblouissement pour 30 secondes. 
• Demander au patient quelle est la plus petite ligne visible sur l’échelle. 
 
APPAREILS D’ÉVALUATION DE L’ÉBLOUISSEMENT 

 
• Enregistrer le MAV. 
• Occlure l’oeil non testé. 
• Asseoir le patient devant l’appareil. 
• Permettre au patient de s’adapter à la source d’éblouissement pour 30 secondes. 
• Demander au patient quelle est la plus petite ligne visible sur l’échelle ou la cible au plus faible contraste visible. 
• La mesure est enregistrée comme MAV ou seuil de sensibilité au contraste. 
 
PERTINENCE CLINIQUE 
 
Les patients qui ont des opacités cornéennes, lenticulaires ou qui ont un historique de chirurgies affectant les 
milieux oculaires peuvent être handicapés par l’éblouissement. L’exposition à la lumière du soleil, aux phares, aux 
lumières de rues ou à des surfaces réfléchissantes peuvent porter atteinte à la performance visuelle. De 
nombreuses options de traitement et des organisations de support sont disponibles pour les patients affectés par 
l’éblouissement. La fiabilité des résultats est affectée par le type d’instrument utilisé pour l’évaluation. Les 
procédures varient, les sources d’éblouissement varient (d’une source ponctuelle à une source de lumière 
environnante), et les enregistrements varient (d’une mesure d’AV à une mesure de fonction de sensibilité au 
contraste). En général, le manque d’uniformité parmi les instruments est responsable de la faible fiabilité des 
mesures.  
 

 

TEST D’ACUITÉ POTENTIELLE 
 
Le test d’acuité potentiel est habituellement effectué lorsque la visualisation de la rétine est rendue difficile à cause 
d’un manque de clarté des milieux oculaires. La procédure aide à prédire l’acuité visuelle potentielle rétinienne « 
derrière » l’obstruction. Cliniquement, ce test est le plus utile en présence de cataractes, d’opacification de la 
capsule secondaire à une chirurgie de cataracte, de kératocône ou d’amblyopie. Il y a trois types de tests d’acuité 
potentielle : l’instrument de mesure d’acuité potentielle ou PAM (de l’anglais, Potential Acuity Meter), l’interféromètre 
et le rétinomètre.  
 
MESUREUR D’ACUITÉ POTENTIELLE (PAM) 
 
Le PAM projette une échelle Snellen ou une échelle à nombres avec des optotypes noirs sur fond blanc sur la 
rétine. La lumière qui forme la charte est diffractée par le système Maxwellian View à travers une ouverture 
transilluminée de 0,1mm, puis dirigée à travers une lentille condensatrice à l’intérieur du système. En quittant le 
système, la lumière voyage dans les milieux oculaires et autour des opacités pour converger sur la rétine.  
 
PROCÉDURE 
 
• Le PAM est monté sur la lampe à fente. 
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• L’illumination de la pièce est mésopique et l’illumination de la lampe à fente est éteinte. 
• Le patient est dilaté et positionné à la lampe à fente. 
• Le contrôle de la puissance dioptrique est réglé pour tenir compte de l’erreur réfractive. 
• La lumière projetée est un fond rouge avec un point blanc. 
• Indiquer au patient de regarder 10° plus bas que l’axe optique. 
• Mettre à foyer la lumière dans la pupille à travers une « fenêtre » dans l’opacité. 
• Demander de lire la plus petite ligne de l’échelle qui est clairement visible. 
• Le patient doit identifier correctement 3 caractères sur une ligne pour atteindre une mesure finale. Les niveaux 

d’AV varient de 6/6 à 6/120. 
 
INTERFÉROMÈTRE ET RÉTINOMÈTRE 
 
L’interféromètre et le rétinomètre utilisent une ampoule incandescente blanche ou à néon-hélium qui émet deux 
faisceaux lumineux cohérents de 0,1 mm de diamètre. Par diffraction (Maxwellian View), les faisceaux cohérents 
passent à travers les milieux oculaires, se chevauchent et produisent un patron de franges qui est à foyer sur la 
rétine.  Les instruments disponibles sont l’interféromètre Randwal IRAS, le Haag-Streit Lotmar Visometer et le 
rétinomètre Rodenstock. 
 

Procédure 
 
• L’illumination de la pièce est mésopique. 
• Le patient est dilaté et confortablement assis (à la lampe à fente si indiqué). 
• Montrer le patron de bandes au patient. 
• Demander au patient d’indiquer l’orientation du patron de bandes. 
• Commencer à un niveau d’AV faible et progresser vers le plus fin niveau visible. 
• La mesure est enregistrée par l’instrument dans un affichage de lecture. 
 
 
PERTINENCE CLINIQUE 
 
Le test d’acuité potentielle est une indication de la fonction rétinienne. Il est utile lorsque l’on considère une chirurgie 
de cataracte, une capsulotomie au laser, une kératoplastie ou une thérapie visuelle pour l’amblyopie. Les résultats 
de l’évaluation de l’acuité potentielle varient. Le PAM tend à donner des prédictions d’AV faussement basses. 
Les interféromètres et rétinomètres tendent plutôt à donner des résultats faussement élevés. Une dilatation 
insuffisante, des cataractes très denses, une mauvaise coopération ou l’état de fatigue du patient et la posture sont 
tous des facteurs qui affectent la fiabilité des mesures.  


