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| Par Geoff Briedé, opticien autorisé |
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Espaces pour examens de la vue  
dans les cliniques d’optique

2e partie

À propos de l’usage de l’autoréfracteur/
kératomètre : L’autoréfracteur/kératomètre 
réfléchit la lumière de la rétine dans l’œil et 
mesure tout changement dans le faisceau 
lorsqu’elle en ressort. Le processus se fait mieux 
lorsque la pupille est agrandie. Bien qu’on peut 
penser le contraire, une salle dans l’obscurité 
aidera toujours l’autoréfracteur/kératomètre 
à donner les meilleures lectures dont il est 
capable. En règle générale, plus la personne est 
jeune, plus sa pupille sera dilatée à un niveau 
d’éclairage donné. Les médicaments dont les 
effets secondaires comprennent la contraction 
de la pupille peuvent créer un problème tel 
qu’ils rendent l’autoréfraction impossible. Une 
cornée sèche peut affecter la capacité de 
l’appareil à fournir des mesures de la courbure 
cornéenne fiables et, dans des cas graves, elle 
pourrait même empêcher une autoréfraction 
précise. Garder près de l’appareil une bouteille 
contenant une solution de larmes artificielles 
pourra souvent servir de remède éclair à 
l’incapacité de l’appareil à donner des mesures 
utiles et significatives.

Autoréfracteurs/kératomètres
Les opinions varient à propos des procédures et des instruments à utiliser pour les prétests. 
La plupart des professionnels s’accordent pour dire qu’un autoréfracteur peut faire gagner 
beaucoup de temps dans une pratique; par contre, de nombreux autres sont d’avis qu’un 
autoréfracteur/kératomètre doit être considéré en fait comme un luxe au moment d’équiper 
un nouveau bureau. Lorsque vous commencez à offrir un espace pour la réfraction dans votre 
clinique, vous devez comprendre qu’il faudra un peu de temps pour accumuler les recettes. 
Les ressources financières peuvent poser problème et vous pouvez choisir d’attendre pour 
acheter un autoréfracteur/kératomètre. Plus tard, lorsque le bureau commencera à prospérer, 
vous voudrez investir dans des instruments et des appareils qui vous feront gagner du temps 
et qui permettront à votre réfractionniste de voir un plus grand nombre de patients. Ce sera 
alors le moment d’acquérir un autoréfracteur/kératomètre. 

Un autoréfracteur/kératomètre moderne est fondamentalement la combinaison d’un 
rétinoscope, d’un ophtalmomètre et d’un ordinateur. Les autoréfracteurs/kératomètres 
exécutent les deux fonctions plus rapidement que peut le faire le réfractionniste moyen bien 
formé, mais ils ne peuvent pas être aussi précis. En fait, le réfractionniste consciencieux 
vérifiera habituellement les résultats de son autoréfracteur/kératomètre avec son rétinoscope, 
en particulier si une rétinoscopie très précise s’avère importante pour le patient en question, 
par exemple, pour les très jeunes enfants ou les personnes qui sont incapables de donner 
des réponses subjectives. Bien que l’on considère que les autoréfracteurs/kératomètres 
fournissent une ophtalmométrie suffisamment précise pour l’ajustement des lentilles 
cornéennes souples, la plupart des ajusteurs de lentilles rigides voudront utiliser un « vrai » 
ophtalmomètre/kératomètre ou même un topographe cornéen avant de fabriquer une paire 
de lentilles rigides PAG pour un patient.

Dans la première partie de cette série, nous avons traité de ce qu’il vous faut pour créer un 
espace pour les examens de la vue dans votre bureau. Une salle pour les prétests est très utile.
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la puissance des verres dans une paire de lunettes. Il n’y a souvent qu’un opticien dans la 
clinique; un lentimètre automatique permet au personnel de soutien d’effectuer cette tâche. 
Le processus est rapide et la copie imprimée de la prescription est soignée et professionnelle. 
Un professionnel qui sait comment utiliser un « vrai » lentimètre peut aussi tirer beaucoup 
plus de renseignements précis et utiles d’un lentimètre automatique que peut le faire un 
novice. Ainsi, un opticien se servant de l’instrument de mesure du centre optique qu’on 
trouve sur la plupart des lentimètres automatiques pourra « sentir » instantanément s’il y a 
un prisme dans les lunettes et, à l’aide de quelques questions pointues, pourra déterminer 
si le prisme s’y trouve de façon délibérée ou non. Même avec le lentimètre automatique le 
plus perfectionné, les couloirs progressifs resteront toujours problématiques. On ne peut pas 
s’attendre à des résultats précis et reproductibles pour la puissance d’addition en utilisant 
un lentimètre; l’opticien aura toujours besoin de « zieuter » les marques pour connaître avec 
certitude la puissance d’addition des lunettes.

La présence d’un lentimètre automatique est encore plus logique dans l’espace pour les 
examens de la vue que dans une clinique achalandée. On embauche souvent un nouvel 
employé ou on affecte un employé existant aux « journées de réfraction » pour qu’il aide 
le réfractionniste en prenant les rendez-vous, en répondant au téléphone, en amorçant 
le processus de consignation des antécédents au dossier du patient ET en effectuant les 
procédures de prétest. Ces procédures sont souvent très rentables, en particulier lorsqu’on 
y ajoute la périmétrie et la photographie rétinienne, mais un lentimètre automatique a tout 
à fait sa place dans la salle de prétest. Je reconnais que le propriétaire de la clinique peut 
simplement acheter pour le réfractionniste un lentimètre manuel ordinaire, mais la question 
demeure : voulez-vous vraiment que vos heures limitées consacrées à la réfraction soient 
utilisées en partie pour le processus chronophage de neutralisation des lunettes ? Pour 
rendre la visite du réfractionniste la plus rentable possible, il faut que le docteur effectue 
uniquement des examens de la vue pendant ses quelques heures à la clinique.

Tonomètres sans contact (NCT)
Le premier tonomètre sans contact a été mis au point et lancé en 1972 par le docteur 
Bernard Grolman, un optométriste américain qui travaillait avec l’équipe de recherche 
et développement de l’American Optical Corporation, à South Bridge, dans l’État du 
Massachusetts. On raconte qu’un jour, dans les années 1950, il a entendu une annonce à 
la radio qui disait que seuls les médecins pouvaient prendre de façon adéquate la tension 
intraoculaire pour le glaucome puisqu’ils étaient les seuls à pouvoir instiller l’anesthésique 
topique nécessaire pour effectuer le test. Cela l’a insulté et il a décidé de trouver un moyen 
de vérifier la tension intraoculaire sans toucher à l’œil, rendant inutile l’instillation d’un 
anesthésique de la cornée. Le tonomètre sans contact envoie un jet d’air à la cornée pour 
enregistrer la tension, éliminant ainsi la nécessité d’anesthésier la surface cornéenne.

Au début, les ophtalmologistes partout dans le monde considéraient les tonomètres sans contact 
comme des « joujoux dispendieux ». Les percées récentes de la technologie ont démontré que 
les tonomètres sans contact sont aussi fiables que la tonométrie de Goldmann (le modèle de 
référence) et donnent des résultats reproductibles avec des chiffres de fiabilité aussi bons 
que ceux des tonomètres de Goldmann. Les tonomètres sans contact gagnent du terrain 
même auprès des médecins et des spécialistes du glaucome. Les tonomètres sans contact 
sont conçus pour être utilisés par un technicien sans formation médicale. Les contraintes 
économiques poussent les professionnels à chercher de nouveaux moyens d’accroître le flux 
des patients dans leurs cliniques et le tonomètre sans contact peut les aider à y arriver.

N’oubliez jamais qu’un autoréfracteur, comme  
une rétinoscopie, donne SEULEMENT une 
réfraction objective du système optique de 
l’œil. Attendre du spécialiste de la rétinoscopie  
le plus méticuleux et le plus compétent 
qu’il fournisse toujours une prescription  
finale précise sans réfraction subjective est 
ridicule; attendre d’un autoréfracteur qu’il 
en fasse autant est encore plus absurde. 
Les autoréfracteurs peuvent fournir unique-
ment un point de départ d’où commencer la  
réfraction subjective. Bien qu’il arrive parfois 
que la réfraction objective et la réfraction  
subjective d’un œil soient les mêmes, il n’y 
a aucun moyen de le prédire et on ne peut 
pas et il ne faut pas y compter, car, dans 
la grande majorité des cas, elles ne sont 
PAS pareilles. Il arrive que les résultats 
d’un autoréfracteur présentent une diffé
rence de 1,5 ou 2 dioptries par rapport à la  
prescription finale. Les jeunes personnes  
hypermétropes ont souvent une telle réaction 
d’accommodation que les autoréfracteurs 
en concluent qu’elles sont myopes. C’est 
normal et cela n’indique aucunement qu’un 
autoréfracteur/kératomètre est mal fait,  
défectueux ou mal calibré.

Le marché d’aujourd’hui offre un large 
éventail d’autoréfracteurs/kératomètres,  
allant des appareils bas de gamme aux 
prix proportionnellement bas (5000 $) aux  
appareils haut de gamme (17 000 $ et plus) 
qui comprennent de nombreux extras et 
des fonctions recherchées. La majorité des  
appareils vendus sont de la catégorie « milieu  
de gamme » (entre 9000 $ et 13 000 $);  
comme vous pouvez vous y attendre, ces 
appareils se situent à un niveau très souhaitable  
de qualité, de prix et de capacités qui vous 
procurent la meilleure valeur pour votre dollar.

Lentimètres automatiques
Les opticiens se moquent souvent des 
lentimètres automatiques. Étant moi-même 
opticien, je comprends cette attitude. Après 
tout, certains croient qu’avec un lentimètre 
automatique, il n’est plus nécessaire de 
connaître les verres ou l’optique physique 
pour mesurer la puissance des verres dans 
une paire de lunettes. Je soutiens que les 
lentimètres automatiques ont leur place 
dans la clinique optique moderne et, en 
particulier, dans une clinique qui comprend 
un espace pour les examens de la vue. 
Dans une pratique achalandée, il est parfois 
nécessaire, à des fins d’établissement des 
prix ou de sélection de montures, de trouver 
rapidement la nature de la prescription 
en question. C’est plus long de s’asseoir 
devant un lentimètre manuel pour mesurer 

« Les percées récentes de la technologie ont démontré que les 
tonomètres sans contact sont aussi fiables que la tonométrie 

de Goldmann (le modèle de référence) et donnent des 
résultats reproductibles avec des chiffres de fiabilité aussi 

bons que ceux des tonomètres de Goldmann. »
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Comme c’est le cas pour l’autoréfracteur/kératomètre, le tonomètre sans contact ne doit pas 
être considéré comme un appareil « obligatoire » pour l’aménagement de votre nouvel espace 
pour les examens de la vue. Lorsque votre clinique sera bien établie, l’ajout d’un tonomètre 
sans contact permettra au réfractionniste de voir un plus grand nombre de patients dans le 
même laps de temps. Effectuer la réfraction d’un plus grand nombre de patients équivaut 
à obtenir un plus grand nombre de prescriptions pour votre clinique. De plus, lorsque le 
nombre de patients atteint le point critique, vous devez reconnaître la possibilité d’épuisement 
de la part du professionnel et utiliser l’équipement automatisé pour éliminer certaines des 
fonctions habituellement exécutées par le réfractionniste. 

Périmétrie automatisée ou test du champ visuel
Lorsqu’on soupçonne un glaucome, ou dans le cas d’un patient ayant déjà reçu un diagnostic de 
glaucome, la vérification des anomalies dans le champ visuel fait partie de la « norme de qualité 
des soins » pour ce qui est des soins oculaires de base. Sans accès à un test du champ visuel 
dans votre clinique, le docteur n’aura d’autre choix que de recommander le patient à une autre 
clinique pour passer le test. Une telle situation peut nuire à la perception qu’ont les patients de 
votre clinique, ce qui pourrait entraîner une baisse de la clientèle et une perte en matière de 
ventes de lunettes et de lentilles cornéennes au profit de l’autre clinique mieux équipée.

La périmétrie est sans doute le sujet le plus complexe auquel est confronté un professionnel 
de la vue et il dépasse la portée du présent article qui se contente d’être un guide d’achat pour 
l’équipement lui-même. Je me contenterai de dire que le glaucome n’est pas la seule maladie 
qui nécessite d’effectuer des examens de périmétrie; les victimes d’AVC et les patients qui 
suivent certains traitements médicamenteux, pour ne nommer que ces deux cas, requièrent 
un test régulier du champ visuel dans le cadre d’un examen médical standard. Disposer dans 
votre clinique de l’équipement pour le test du champ visuel peut s’avérer un investissement 
important en matière d’espace et d’argent, il faut donc bien y penser avant de le faire.

Il est préférable d’avoir au départ une conversation ouverte avec votre professionnel de la 
vue ou votre associé. Un permis d’exercer la médecine ou l’optométrie est nécessaire pour 
facturer le gouvernement ou le patient pour ces tests, ce qui signifie que vous ne pouvez 
pas simplement envoyer la facture et être payé directement. Il vous faudra débourser entre  
12 500 $ et 25 000 $ pour un système complet de périmétrie à offrir à votre réfractionniste. 
Vous pouvez aussi envisager la location de l’appareil.

Le test du champ visuel lui-même est assez facile à effectuer. Les appareils et le logiciel 
sont conçus de manière que toute personne ayant peu d’expérience et de formation puisse 
effectuer les tests spécifiques que l’optométriste demande. On peut imprimer les résultats et 
les inclure dans le relevé du patient ou on peut y accéder au moyen du réseau informatique 
de la clinique et le professionnel peut les annoter ou les traiter puis les sauvegarder dans le 
dossier du patient et à l’occasion les réimprimer. De cette façon, il est possible de comparer 
les résultats avec ceux des tests de champ visuel précédents et les relevés peuvent remonter 
à des années auparavant et faire partie de l’historique oculovisuel du patient.

Les « trois grands » en champ visuel informatisé sont Humphrey, Medmont et Octopus. Ces 
trois appareils effectuent ce qui est essentiellement un test de champ visuel et une périmétrie 
automatisée de Goldmann, avec diverses différences selon les fabricants. Tous ont démontré 
qu’ils peuvent fournir de bonnes données cliniques, solides et significatives à partir desquelles 
le professionnel peut poser un diagnostic et surveiller l’efficacité de son régime de traitement.

Il ne faut pas acheter un système de périmétrie informatisée sans avoir eu une discussion 
sérieuse avec le professionnel concerné dans le but de connaître ses préférences pour un 
appareil. Il vaut peut-être mieux adopter une « démarche d’équipe » quand il est question de 
s’informer de l’équipement à acheter et de l’endroit où l’acheter. Certains professionnels sont 
très peu enclins à utiliser un système qu’ils ne connaissent pas; par conséquent, acheter 
un périmètre Octopus que le professionnel n’utilisera pas ou auquel il ne fera pas confiance 
parce que ce n’est pas un Medmont, par exemple, équivaudrait à gaspiller simplement 
votre argent. Le fait de discuter de l’appareil à acheter avec le professionnel est également 
l’occasion rêvée d’aborder le sujet du partage du coût d’acquisition et des recettes générées 
par l’ajout de la technologie dans la clinique.
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Ophtalmoscopes binoculaires indirects (OBI) et instruments à main
L’ophtalmoscope binoculaire indirect (OBI) est un instrument qu’on porte sur la tête et qui 
comporte deux oculaires qui s’abaissent devant les yeux de l’examinateur. Il fournit une 
source lumineuse modifiable et « dirigeable », combinée à des ouvertures spéciales, des 
filtres et des optiques pour voir les détails rétiniens. L’examinateur tient une lentille à main de 
20 D ou, moins souvent, une lentille de 22 D à peu près à mi-chemin entre l’OBI et les yeux 
du patient. Ce qui rend cet instrument si utile est le fait que l’image virtuelle (donc indirecte) 
qu’obtient l’examinateur est stéréoscopique. La représentation en 3D des structures de la 
rétine est nécessaire pour apprécier les détails subtils et détecter avec plus de précision les 
anomalies pathologiques.

On peut aussi obtenir cette importante image 3D des structures internes de l’œil en utilisant 
une autre méthode, soit une lampe à fente et une lentille à main. La lentille « plus » de forte 
puissance est interposée entre le patient à examiner et les deux oculaires de la lampe à fente 
et on se sert de toutes les ouvertures de la lampe à fente et des facteurs d’agrandissement. 
L’image virtuelle obtenue de cette façon est encore plus grande que celle d’un OBI. Les 
deux méthodes exigent de nombreuses heures de pratique pour maîtriser la technique afin 
d’obtenir une bonne image tridimensionnelle stable des structures rétiniennes du patient 
pour l’examen et le diagnostic. Les puissances les plus courantes utilisées pour ces petites 
lentilles à main sont 60 D, 78 D et 90 D (ou 92 D).

En règle générale, plus le champ obtenu est large avec une lentille à main, moins on 
obtient d’agrandissement. Contrairement à ce qu’on pourrait croire, des trois puissances 
mentionnées précédemment, la lentille de 90 D (ou 92 D) donnera à l’examinateur le champ 
de vision le plus large mais le plus petit agrandissement, alors que la lentille de 60 D donnera 
le plus grand agrandissement et le champ de vision le plus étroit. En clinique, l’examinateur 
utilisera probablement la lentille de 90 D sur des yeux non dilatés au cours d’un examen 
de routine, puisqu’il est possible d’obtenir une bonne image 3D à travers des pupilles non 
dilatées. Avec des pupilles dilatées, on utilisera la lentille de 78 D pour un examen général 
avec agrandissement élevé et, si une structure est jugée anormale ou qu’on a besoin d’une 
vue plus détaillée, on utilisera plutôt la lentille de 60 D. Avec une lentille de 60 D et la lampe 
à fente fixée pour un réglage standard de 10X, la tête du nerf optique est agrandie au point 
que, pour l’examinateur, elle paraîtra aussi grosse qu’un ballon de plage qui serait placé 
à environ six pouces de son visage. Une image 3D qui est clairement agrandie à de telles 
proportions procure d’innombrables avantages pour l’examen et le diagnostic.

Instruments à main
Le dernier sujet dont je désire vous entretenir, ce sont les instruments que la plupart des 
cliniques d’optique n’auront pas à acheter pour leur réfractionniste de passage, parce que 
ces instruments sont habituellement achetés par le professionnel pendant ses études. Je 
parle de l’opthalmoscope (direct) standard, du rétinoscope et du transilluminateur Finoff. Ils 
sont également utilisés avec un manche à piles rechargeables qu’on peut souvent recharger 
à l’aide des prises mentionnées dans mon article sur le support à instruments ophtalmiques.

Quoi qu’il en soit, l’opticien pourra vouloir ajouter ces trois instruments à l’achat de son 
espace pour les examens de la vue puisque les trois ajouteront seulement quelques centaines 
de dollars au coût total de l’achat et qu’ils offriront de nombreux avantages et usages pour 
l’ajusteur de lentilles cornéennes.

Résumé
La quantité de produits offerts d’équipement de diagnostics ophtalmiques est stupéfiante. 
Je vous recommande de chercher conseils et recommandations auprès des représentants 
des diverses sociétés qui vendent ce type d’équipement. Ce sont des professionnels qui ont 
le même intérêt qu’ont tous les professionnels de la vue lorsqu’ils donnent des conseils : 
une expérience positive, bénéfique pour les parties, présenter des recommandations qui 
passeront l’épreuve du temps et ultimement fidéliser leur clientèle au fil du temps.  

« En clinique, 
l’examinateur utilisera 
probablement la lentille 

de 90 D sur des yeux 
non dilatés au cours 

d’un examen de routine, 
puisqu’il est possible 
d’obtenir une bonne 

image 3D à travers des 
pupilles non dilatées. »

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.


