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Il y a des années, un ophtalmologiste, ami de mon 
père, m’a dit quelque chose d’important que je n’ai 
jamais oublié : « Tu ne peux effectuer sur l’œil humain 
d’examen plus efficace, plus utile et plus révélateur que 
la mesure de l’acuité visuelle. Un œil qui peut voir 
20/20 ou mieux ne peut avoir beaucoup de défauts. »

| Geoff Briedé, opticien autorisé |

L’acuité visuelle, 
l’outil le plus précieux de l’opticien
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Le paramètre le plus important
Mon premier manuel d’ophtalmologie, dans le chapitre sur l’acuité visuelle (AV), contenait 
une phrase toute simple qui correspondait aux réflexions de l’ami de mon père : « L’AV est le 
paramètre le plus important d’une évaluation ophtalmologique clinique1. »

Quand on réfléchit à cet énoncé, on se rend compte qu’il est plein de bon sens. Pensez au 
fait qu’une excellente acuité visuelle fait appel à toutes les parties du système visuel – de 
la surface frontale du film lacrymal jusqu’au cortex visuel du cerveau – pour fonctionner 
correctement et selon des paramètres très serrés.

Évidemment, l’idée qu’un œil qui peut voir 20/20 ne peut avoir beaucoup de défauts est 
peut-être un peu exagérée. Un œil ravagé par un glaucome incontrôlable pourrait voir 20/20 
dans la zone maculaire centrale jusqu’à ce que son champ commence à s’altérer. Lorsque 
les connexions coincées dans la couche de fibre nerveuse commencent à nuire au flux 
d’informations qui provient de la zone maculaire, la fin de la vision elle-même est très proche.
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Le chirurgien doit prendre en considération l’acuité visuelle au moment de décider de retirer 
le cristallin cataracté de l’œil d’un patient. En général, lorsque l’AV est rendue si mauvaise 
que le patient en est misérable ou handicapé, c’est le temps d’accepter le risque que pose 
une chirurgie de la cataracte.

L’AV est aussi « le paramètre le plus important » lorsqu’il est question de conduite automobile. 
Si une personne ne peut pas lire assez bas dans l’échelle d’acuité visuelle, on ne peut pas 
lui permettre de conduire une voiture. La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) 
est pratiquement intraitable, mais on peut suivre sa progression en conservant des relevés 
réguliers de l’acuité visuelle de l’œil touché, en les recoupant dans certains cas avec les 
examens de la rétine dilatée, pour s’assurer que la perte de vision correspond justement à 
la pathologie de la rétine visible. La DMLA rend rarement un œil aveugle. Elle réduit plutôt 
l’acuité centrale de l’œil jusqu’à ce que tout le champ visuel de l’œil devienne flou, peu 
importe la puissance des verres.

L’acuité visuelle des couleurs est également un important outil diagnostique et clinique, mais 
c’est l’objet d’une autre formation.

Les problèmes énoncés et l’acuité visuelle
Je me rends compte à présent que l’ophtalmologiste, ami de mon père et maintenant décédé, 
m’a ancré dans la tête une idée importante. Depuis, je n’ai jamais sous-estimé à quel point 
l’acuité visuelle est primordiale dans et pour notre profession. Pendant ma formation, et 
ensuite en tant que technicien ophtalmologique, la consignation des problèmes énoncés, 
tant médicaux que de réfraction, commençait par les mesures de l’acuité visuelle. La mesure 
de l’AV consignée lors d’examens de la vue précédents, à notre clinique ou ailleurs, est une 
donnée précieuse; évidemment, le cas d’une personne dont les deux yeux avaient une vision 
monoculaire de 20/20 (peut-être binoculaire de 20/15) et qui, tout à coup, à la clinique, 
sont incapables d’atteindre 20/50 et sont accompagnés de douleur et/ou de sensibilité à la 
lumière devrait certainement tirer la sonnette d’alarme pour que cette personne soit référée 
d’urgence à un spécialiste afin que des examens plus poussés soient faits. Inversement, 
un œil présentant une irritation semblable et qui a une vision de 20/50 ne serait pas aussi 
inquiétant si, selon l’échelle, la meilleure vision jamais atteinte par cet œil était de 20/50.

Souvent, j’ai eu à faire l’examen initial de 
patients qui arrivaient dans mon bureau, 
soit consigner tout ce qu’on m’avait appris à 
surveiller et qui était pertinent à la situation. 
Lorsque je transmettais mes résultats, mes 
observations et les symptômes du patient 
au médecin responsable, si j’avais omis de 
mentionner l’AV passée et actuelle, c’était la 
première question qu’il me posait.

C’est pourquoi je trouve si embêtant que de 
nombreuses prescriptions que nous appor-
tent les gens aujourd’hui ne mentionnent 
aucune mesure de l’AV prise à l’examen de 
la vue ou à la réfraction. Dans les années 
1970 et au début des années 1980, les ré-
fractionnistes qui pratiquaient dans le do-
maine où j’étais interne et qui incluaient l’AV 
dans leurs prescriptions étaient plus nom-
breux que ceux qui ne le faisaient pas. J’ai 
été témoin de centaines d’heures perdues 
(pour les patients et pour les professionnels) 
à la recherche d’un score d’acuité visuelle 
pour chacun des yeux sur la prescription.
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Nous sommes des opticiens, pas des faiseurs de miracles !
Des patients n’auront aucun scrupule à essayer d’obtenir d’un nouveau professionnel (vous) 
qu’il fasse un miracle, en particulier s’ils n’ont pas apprécié se faire dire par 18 opticiens, 
optométristes et ophtalmologistes différents avant vous que cela ne pouvait pas se faire. 
Certains vous regarderont, le sourire aux lèvres, vous briser le cœur et vous ruiner, puis 
lanceront le même défi à un autre opticien après leur prochaine réfraction, deux ans plus 
tard. Après tous vos efforts dévoués, vous avez parfois à vous battre avec le client qui en 
conclut que, comme il ne peut pas avoir une vision de 20/20, vous ne devez pas savoir ce 
que vous faites. Puis il demande un remboursement intégral. Il serait beaucoup plus facile 
de remplir une prescription si vous étiez capable de prédire le résultat visuel au début du 
processus d’ajustement, en vous fiant à l’évaluation de l’AV que vous avez effectuée à l’aide 
de la nouvelle prescription. Si le patient ne peut voir aussi bien de l’œil gauche que de l’œil 
droit, le montant qu’il dépensera ou le talent de l’opticien n’auront pas d’importance. Par 
contre, si vous préparez le produit puis vérifiez ensuite l’AV, vous donnerez l’impression de 
revenir en arrière pour tenter de l’apaiser et d’obtenir le paiement de la note. Et, encore une 
fois, ne serait-ce pas plus facile si les réfractionnistes locaux incluaient tout simplement le 
score d’AV lorsqu’ils rédigent des prescriptions ophtalmiques.

Mesure des acuités visuelles
La mesure des AV pour une nouvelle prescription demande le recours à un réfracteur ou 
à un jeu de montures et lentilles d’essai. La plupart des ajusteurs de lentilles cornéennes 
possèdent déjà l’un ou l’autre dans leur bureau, puisque la capacité d’effectuer rapidement 
une réfraction manifeste fait partie intégrante des ajustements de lentilles cornéennes dans 
tous les cas sauf les plus rudimentaires. De plus, un bon nombre d’opticiens praticiens qui 
ne s’occupent pas de lentilles cornéennes ont des réfracteurs dans leur bureau qu’ils mettent 
à la disposition d’un réfractionniste de passage. Pourquoi laisser ces appareils accumuler 
la poussière entre deux visites de l’optométriste quand tout cela peut servir à réduire le 
taux de « recommencement ». Quel que soit l’appareil que vous utilisez, il est très simple de 
comparer ou d’entrer la nouvelle prescription (de loin) du patient et de la présenter à son œil. 
Occluez l’œil gauche et notez la ligne la plus basse sur l’échelle que l’œil droit peut voir avec 
précision. Refaites l’exercice pour l’œil gauche après avoir occlus l’œil droit puis mesurez 
l’AV binoculaire. Si la portion vision de loin de la nouvelle prescription ou des verres actuels 
est faible en puissance, mesurez aussi les AV non corrigées. Vous serez étonné du nombre 
de fois qu’une prescription faible pour la vision de loin rend en fait l’acuité visuelle du patient 
pire qu’elle ne l’est sans rien devant les yeux. 

Si les patients n’arrivent pas à obtenir les AV auxquelles ils s’attendent, mesurez et notez l’AV 
de ce qu’ils portent actuellement. Si c’est moi qui ai fait leurs dispositifs optiques actuels, 
l’information se trouvera probablement déjà dans leur dossier et, à coup sûr, s’il s’agit de 
lentilles cornéennes.
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« Que faire si vous n’avez pas de monture et de lentilles d’essai ni de 
réfracteur ? Une échelle d’acuité visuelle seule peut aussi faire l’affaire. 
Elle n’est pas compliquée, pas chère et c’est un moyen d’évaluer l’acuité 

visuelle. Naturellement, vous devez l’installer de façon à ce que le client 
soit placé à la distance standard de l’échelle. Vous devez également être en 

mesure d’évaluer l’acuité visuelle de près. »

Le temps perdu est de l’argent perdu
Combien de fois avez-vous commandé puis 
commandé de nouveau des lentilles cor
néennes toriques d’essai, en tentant déses-
pérément que les deux yeux arrivent à lire la 
même ligne dans le bas de l’échelle d’acuité 
visuelle pour arriver à la conclusion qu’un 
seul œil était capable de voir 20/20 ? Com
bien cela a-t-il coûté en temps, en frais de 
lentilles d’essai et en impatience de la part 
du patient ? Combien de fois avez-vous ajusté 
la monture d’une paire de verres progressifs 
en essayant de tricher un peu pour arriver 
à une vision de 20/20 ? Et combien de fois 
avez-vous « refait » les verres avec une con-
ception progressive différente, en tentant, 
vainement, d’obtenir le même niveau de 
confort pour les deux yeux de votre patient 
jusqu’à ce que vous vous rendiez compte 
que la tâche était impossible ? Et qu’en est-
il de ce commentaire typique des clients ? 
Les clients qui insistent en disant qu’ils 
voient mieux avec leurs anciennes lunettes 
qu’avec les nouvelles. Il est frustrant, après 
avoir vérifié l’AV des anciennes lunettes, de 
constater qu’ils ont raison. Cette situation 
aurait pu être évitée si vous aviez établi l’AV 
prévue avant de faire les verres.
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La minutie : le secret pour garder ses clients
La fidélisation de la clientèle s’améliore grandement lorsque vous faites preuve de minutie 
et de compétence en utilisant l’équipement de réfraction et en posant un diagnostic. Pour 
l’opticien, cinq minutes passées à une monture d’essai, ou à un réfracteur, à consigner 
simplement les AV du patient avec ses nouvelles réfractions peuvent l’aider à prévenir 
beaucoup de problèmes et peut-être même à éviter de perdre des clients. C’est également la 
meilleure façon de procéder pour les opticiens qui désirent maximiser leurs marges de profits 
en minimisant le nombre de « recommencements » dans leur pratique. Le recommencement 
de lentilles dispendieuses, même une seule fois, peut transformer une vente rentable en une 
situation d’atteinte du seuil de rentabilité.

On n’insistera jamais assez sur l’importance des antécédents visuels d’un patient, alors 
l’extraction de données pertinentes d’un patient est un art auquel il faut s’exercer et qu’il 
faut mettre en pratique. Dès la première conversation, il faut poser les questions suivantes : 
« Aviez-vous déjà consulté cet optométriste ? », « Si oui, avez-vous été satisfait de la vision 
obtenue la dernière fois ? », « Le spécialiste a-t-il mentionné dans quelle mesure vous devriez 
bien voir cette fois-ci ? », « Que dites-vous de la vision que vous obtenez en ce moment ? », 
« Avez-vous consulté le spécialiste pour un examen régulier ou parce que vous vouliez lui 
parler de problèmes visuels ? » Et, enfin, après avoir obtenu les premières données sur 
l’acuité visuelle : « Avez-vous obtenu des réponses satisfaisantes à toutes vos questions ? » Les 
questions que vous posez sont pensées sur-le-champ, à partir de ce que vous voulez savoir.

« Seulement » une échelle d’acuité visuelle
Que faire si vous n’avez pas de monture et de lentilles d’essai ni de réfracteur ? Une échelle 
d’acuité visuelle seule peut aussi faire l’affaire. Elle n’est pas compliquée, pas chère et c’est 
un moyen d’évaluer l’acuité visuelle. Naturellement, vous devez l’installer de façon à ce que 
le client soit placé à la distance standard de l’échelle. Vous devez également être en mesure 
d’évaluer l’acuité visuelle de près. 

Pour l’acuité de loin, nous connaissons tous la classique échelle de Snellen, qui est l’invention 
personnelle du Dr Hermann Snellen2. Cependant, la nouvelle norme pour les échelles d’acuité 
visuelle est l’échelle ETDRS3.

Voici un bref historique chronologique3 de l’élaboration de certains des outils utilisés pour 
mesurer l’acuité visuelle :

•	 1862 : Hermann Snellen publie une échelle avec des cibles spéciales appelées optotypes. 
Il utilise une grille de 5 x 5 comme mesure standard physique pour reproduire l’échelle. La 
définition d’une « vision normale » selon Snellen est la capacité de reconnaître un optotype 
lorsqu’il sous-tend 5 minutes d’arc. L’optotype peut être reconnu seulement si la personne 
qui le regarde peut y voir un motif spatial séparé par un angle visuel de 1 minute d’arc (un 
élément de la grille)4.

•	 1875 : Le score de Snellen est remplacé par des mètres. (De 20/20 à 6/6 respectivement). 
Aujourd’hui, on utilise la distance de 20 pieds aux États-Unis, de 6 mètres en Grande-
Bretagne et de 5 ou 6 mètres en Europe continentale.

- 	Ferdinand Monoyer propose de remplacer le score exprimé en fractions de Snellen par 
son équivalent décimal (ex., 20/40 = 0,5, 6/12 = 0,5, 5/10 = 0,5). Le score exprimé 
en décimale simplifie la comparaison des valeurs de l’acuité visuelle, peu importe la 
distance de mesure originale3.

•	 1888 : Edmund Landolt propose son « Anneau de Landolt », un symbole d’anneau brisé 
qui comporte un seul élément de détail et varie seulement en orientation et en taille. 
L’optotype 20/20 sous-tend 5 minutes d’arc et a une ouverture (orientée dans le haut, le 
bas, à droite ou à gauche) qui mesure 1 minute d’arc.
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•	 1976 : La nouvelle échelle d’Ian Bailey et de Jan Lovie présente une nouvelle disposition 
de cinq lettres par rangée et un espace entre les lettres et les rangées équivalant à la 
taille des lettres. Cette disposition normalise l’effet de groupe et le nombre d’erreurs qui 
pouvaient être faits sur chaque ligne, alors la taille de la lettre devient la seule variable entre 
les niveaux d’acuité visuelle mesurés. Les lignes d’optotypes forment un triangle inversé. 
Le changement dans la taille des lettres suit une progression logarithmique. Ces échelles 
sont également connues sous le nom d’échelles LogMAR.

•	 1976 : Léa Hyvärinen crée l’échelle de Léa, qui utilise des contours de figures 
reconnaissables pour mesurer l’acuité visuelle chez les enfants d’âge préscolaire. Hugh 
Taylor se sert de ces principes de conception5 pour créer l’échelle « E directionnels » pour 
les analphabètes.

•	 1982 : Rick Ferris et autres du National Eye Institute fusionnent deux styles d’échelles 
pour établir une méthode normalisée de mesure de l’acuité visuelle pour l’Étude sur le 
traitement précoce de la rétinopathie diabétique (ETDRS). Les données de l’ETDRS ont 
servi à sélectionner des combinaisons de lettres qui donnent à chaque ligne la même 
difficulté moyenne, sans utiliser toutes les lettres sur chaque ligne.

•	 1984 : L’International Council of Ophthalmology approuve une nouvelle « norme de 
mesure pour l’acuité visuelle », qui comprend les caractéristiques précédentes6 et la 
nouvelle échelle ETDRS standard commence à faire son apparition dans les cliniques et 
les nouveaux projecteurs.

L’échelle de Jaeger est également couramment utilisée et elle est conçue précisément pour 
évaluer la vision de près à l’aide d’optotypes faits de phrases.

Défis liés au langage et à la connaissance
Lorsque nous évaluons l’acuité visuelle de près, nous devons nous rappeler qu’il ne s’agit pas 
de vérifier les connaissances en lecture. Comme notre clientèle est d’origine ethnique diverse 
et souvent composée d’immigrants, nous devons reconnaître qu’une échelle de lecture avec 
des paragraphes rédigés en anglais ou en français peut donner l’impression que le patient 
bute sur les mots. Vous pourriez interpréter cette hésitation comme une incapacité à voir les 
mots plutôt qu’une incapacité à dire ou à comprendre les mots.

Je vous suggère de lire l’excellent article « Measuring Vision and Vision Loss ». Vous y 
trouverez des images de toutes les échelles d’acuité visuelle standard :

www.ski.org/Colenbrander/Images/Measuring_Vis_Duane01.pdf

Ainsi, comme je l’ai découvert au fil des années, la mesure de l’acuité visuelle est non 
seulement l’outil le plus important de l’opticien, mais c’est également le plus facile à utiliser, 
le moins dispendieux et il procure le meilleur rapport coûts-bénéfices que vous ne pourrez 
jamais calculer.  
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NDLR : La lecture de cet article est une activité créditée dans le cadre de la formation continue des opticiens 
d’ordonnances. Pour obtenir votre crédit, vous devez répondre au questionnaire qui se trouve sur le site de 
l’Ordre des opticiens du Québec à l’adresse www.opticien.qc.ca/formation.htm,  
où vous retrouverez également l’article.

« La mesure de 
l’acuité visuelle est non 
seulement l’outil le plus 
important de l’opticien, 
mais c’est également le 
plus facile à utiliser et le 
moins dispendieux. »
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