L’Evaluation de P’acuité visuelle

Résumé:

L’acuité visuelle est un critére de
classification du handicap visuel,
une évaluation précise en est donc né-
cessaire. Or les procédures conven-
tionnelles de mesure ne sont pas
adaptées aux handicapés visuels et
peuvent conduire a une évaluation er-
ronée. Une légére modification des
conditions de mesure et 'emploi
d’échelles d’acuité a progression
lente, sont des moyens peu onéreux et
faciles a utiliser dans la pratique quo-
tidienne pour la mesure de ['acuité
chez le handicapé visuel.

Abstract:

The visual acuity is a criteria of
classification for the visually handi-
capped; a precise evaluation is there-
fore necessary. The usual procedures
of measurements are not suited for
the visually handicapped and can
lead to an erroneous evaluation. A
slight modification in measuring
techniques, and the use of slow pro-
gression acuity charts are the less
expensive means, easy to use in the
daily practice of measuring the acuity
of the visually handicapped.

Introduction

L’évaluation de ’acuité visuelle
est un acte courant de la pratique
optométrique et médicale. Toute-
fois la méthode et les moyens utilisés
de maniére conventionnelle chez
I’amétrope ne sont pas adaptés pour
le handicapé visuel. En effet, les
procédures habituelles, ne cernent
qu’un ordre de grandeur de I’acuité
visuelle dans les cas séveres d’am-
blyopie organique. Or, de tels cas
nécessitent une évaluation précise
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de I'acuité visuelle. Le professionnel
de la santé pourra la réaliser facile-
ment a méme sa pratique quoti-
dienne s’il adapte et s’il modifie
légerement ses techniques habituel-
les. Tout optométriste, dans la me-
sure ou il agit en premicre ligne des
soins oculo-visuels, doit pouvoir ef-
fectuer ce type d’évaluation.

NECESSITE D’UNE
EVALUATION PRECISE

L’acuité visuelle est un des para-
meétres de la fonction visuelle. Son
évaluation rigoureuse revét une im-
portance capitale dans le cas d’un
handicapé visuel, elle est une néces-
sité administrative et profession-
nelle.

a) Nécessité administrative

L’acuité visuelle est un des crit-
eres retenus dans la loi ou les regle-
ments administratifs pour la recon-
naissance d’un statut et des droits
qui y sont rattachés.

Ainsi, au Canada une personne
est aveugle sur le plan légal lorsque
son acuité visuelle dans les deux
yeux, aprés correction par I'usage
de lentilles réfractives appropriées
est de 20/200 (6/60) ou moins,
d’aprés I’échelle de Snellen ou
I’équivalent, ou si le plus grand dia-
metre du champ de vision dans les
deux yeux est inférieur a 20° (1).
Cette définition est le critere d’ad-
mission a I'Institut National Cana-
dien pour les aveugles, elle confere a
toute personne elligible une réduc-
tion au niveau de I'impot sur le
revenu.

Au Québec, le Ministere des Af-
faires Sociales a mis sur pied un pro-
gramme d’aides aux handicapés vi-
suels. Ce programme A.M.E.O.
(aides mécaniques, électroniques et
optiques) prévoit 'attribution gra-
tuite de ces aides pour les personnes

nées apres le 30 novembre 1942. Le
bénéficiaire de ce programme
A.M.E.O. est toute personne qui ré-
side au Québec, et qui apres correc-
tion au moyen de lentilles ophtal-
miques appropriées a I'exclusion des
systémes optiques spéciaux et des
additions supérieures a "4 diop-
tries, a une acuité visuelle de chaque
oeil d’au plus 20/70 (6/21); ou dont
le champ de vision de chaque oeil est
inférieur a 60° dans les méridiens
180° et 90°, et qui dans I'un ou I'autre
cas, est inapte a lire, a écrire ou
circuler dans un environnement non
familier (2). Cette définition du han-
dicap visuel est aussi utilisée par les
pouvoirs publics québécois dans I'at-
tribution d’avantages sociaux. Ainsi
un supplément d’allocations fami-
liales est accordé aux familles dont
un des enfants présente un handicap
visuel.

La notion d’aveugle-légal intro-
duite dans la plupart des pays occi-
dentaux a des fins de classification et
d’attribution d’avantages sociaux est
un concept relativement restrictif et
arbitraire comparé a celui de handi-
capé visuel. L’Organisation Mon-
diale de la Santé tend a favoriser
I'abolition de la notion d’aveugle-
légal. Cette organisation retient tou-
tefois I"acuité visuelle comme un des
critéres de la classification du handi-
cap visuel (tableau I). Cette classifi-
cation récente cerne avec plus de
précision les différents niveaux du
handicap visuel (3). Une évaluation
précise de I'acuité visuelle, est un
pré-requis pour cette classification,
afin que cette derniére soit valide et
que les recherches épidémiolo-
giques futures l'utilisant soient
convenables.

L’optométriste comme profes-
sionnel de la santé doit informer le
patient de sa condition oculaire, il
doit aussi établir toutes les attesta-
tions requises sur le plan administra-
tif et 1égal. Une évaluation précise
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de 'acuité est nécessaire pour se
conformer a la justice et pour res-
pecter les droits du patient. Ainsi un
individu dont I’acuité serait encore
de 20/120 (3/36) pourrait se voir at-
tribuer I'étiquette d’aveugle-légal si
la mesure de I’acuité est faite dans
les conditions habituelles avec un
projecteur de tests. Une telle procé-
dure présenterait un caractére frau-
duleux, et injuste pour le patient.

b) Nécessité professionnelle

Sur le plan professionnel, I"acuité
visuelle est une information impor-
tante dans I’examen clinique en
basse vision. En effet, si on tient
compte de I'atteinte du champ vi-
suel, ou de I'étiologie de I'amblyo-
pie, il est généralement possible
d’estimer le grossissement des aides
optiques requises pour une tiche
spécifique. Ce grossissement théo-
rique est calculable facilement en vi-
sion de pres, a condition toutefois
d’avoir une évaluation convenable
de Pacuité visuelle. La détermina-
tion du grossissement théorique per-
met d’éviter une approche empi-
rique par essais et erreurs au cours
de I'examen clinique en basse vi-
sion. Elle est en effet le point de
départ de I'examen aux aides op-
tiques (4). La valeur du grossisse-
ment théorique G est obtenue par la
formule suivante:

acuité visuelle requise
acuité visuelle mesurée

Ce calcul théorique n’est d’aucun
recours pour I'examen aux aides op-
tiques, si I'acuité est exprimée par le
mouvement de la main a 6 métres ou
le décompte des doigts a 10 pieds (3
meétres). L'optométriste, s'il connait
avec précision I'acuité visuelle avec
la meilleure correction, peut donc
aisément effectuer un examen cli-
nique en basse vision.

Les incapacités du handicapé sont
conditionnées par I'atteinte de son
acuité et de son champ visuel. Aussi
une évaluation précise permet de
mieux comprendre les problémes
fonctionnels du handicapé ainsi que
ses besoins en vue d’une intégration
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sociale. II est donc possible de cer-
ner avec une précision relative le
type de réadaptation nécessaire a
individu. En effet si le champ vi-
suel reste intact, et si 'atteinte de
I'acuité visuelle est minime il est
possible de fournir une réadaptation
centrée sur I'utilisation des aides op-
tiques. Cette réadaptation de courte
durée peut étre fournie directement
améme un bureau professionnel (5).
Par contre si I'atteinte de 'acuité est
plus sévere et si elle saccompagne
d’une restriction du champ visuel, la
réadaptation sera un processus de
plus longue durée et faisant aussi
appel a d’autres professionnels.
Cette réadaptation nécessite I'inter-
vention d’une équipe pluridiscipli-
naire et ne peut étre réalisée qu’en
milieu institutionnel.

Une évaluation précise de I'acuité
et du champ visuel est donc un pré-
requis soit a un examen optomé-
trique en basse vision, soit a une
référence intra ou inter-
professionnelle.

PROBLEME DE MESURES

L’évaluation de I'acuité visuelle
consiste a déterminer la limite de
résolution angulaire du systéme vi-
suel, par le biais d’un série d’opto-
types étalonnés. Si la notation Snel-
len est choisie, I'acuité s’exprimera
par le rapport entre la distance
réelle de mesure et la distance d’eta-
lonnage de 'optotype. L’évaluation
sera d’autant plus exacte que I'inter-
valle de taille entre deux optotypes
sera réduit afin de pouvoir cerner
avec précision la limite de
résolution.

Ainsi une bonne échelle d’acuité
visuelle doit présenter une progres-
sion réguliere et lente entre tous ses
optotypes. Les échelles d’acuité uti-
lisées en pratique quotidienne pré-
sentent un taux de progression
variable d’un optotype a I'autre. En
effet la progression est lente pour les
optotypes nécessitant un bon pou-
voir de résolution, c’est ainsi qu’on
retrouve quatre optotypes entre
20/30 et 20/15. Par contre pour les
optotypes demandant un pouvoir de
résolution moins bon la progression

est extrémement rapide. En effet,
généralement il n’existe aucun opto-
type mesurant I’acuité entre 20/200
et 20/100. Cette différence de pro-
gression n’est pas génante dans
I’évaluation de I'acuité de 1'amé-
trope, car la correction améne une
acuité élevée, ce qui permet de n’uti-
liser que la partie de Iéchelle ou la
progression est lente.

Dans le cas d’une amblyopie orga-
nique, ou le pouvoir de résolution
est réduit et non améliorable, un
taux de progression rapide pour les
optotypes de I'échelle présente un
inconvénient majeur et peut con-
duire a une évaluation erronée. En
effet, si un handicapé visuel pré-
sente une acuité de 20/120 (6/36), en
utilisant les échelles d’acuité con-
ventionnelles notamment celles pro-
jetées, on constate que I'individu
reconnait I'optotype de 20/200 mais
ne discrimine pas 'optotype de
20/100. Comme I'échelle d’acuité
utilisée ne permet pas de mesurer
entre ces deux valeurs, le clinicien,
serait donc porté a croire que
Iacuité visuelle de cet individu est
20/200. A ce moment 14, il peut dé-
clarer cet individu comme étant
aveugle sur le plan légal. Une telle
procédure en dépit de la bonne foi
du clinicien, présente donc un carac-
tere frauduleux. Le handicapé peut
retirer des bénéfices secondaires de
ce statut d’aveugle-1égal, car si son
champ visuel est intact son acuité lui
permet sur le plan fonctionnel un
rendement supérieur a celui de son
statut légal. D’autre part cette pro-
cédure peut aussi présenter un ca-
ractere inique pour le patient qui
recoit alors I'étiquette d’aveugle-1é-
gal, tandis que son acuité lui permet
sur le plan fonctionnel un autonomie
que son statut ne le lui reconnait
généralement pas.

L’emploi avec un handicapé vi-
suel d’une échelle d’optotype a pro-
gression rapide et ne présentant que
peu d’optotypes de grande taille,
amene rapidement a la limite de ré-
solution. Le patient ne peut identi-
fier qu'un ou deux optotypes de
toute I’échelle. II en résulte pour le
handicapé un sentiment d’échec et
de découragement (6). Les condi-
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tions de mesures conventionnelles
ont des répercussions psychologi-
ques néfastes sur le handicapé.

L’évaluation de I'acuité visuelle
en vision de pres avec les échelles
d’acuité habituelles s'avere difficile
et généralement entachée d’erreurs.
La variation de la taille des opto-
types est insuffisante ou trop rapide,
les optotypes ne sont pas toujours de
taille assez grande. L’étalonnage de
ces échelles ne permet pas une
expression convenable de I'acuité vi-
suelle au pres, la notation de Jeager
ou de Parinaud en sont des exem-
ples, d’autant que ces échelles ne
sont pas toutes identiques (7). Les
échelles de Parinaud (8), ou celle de
Snellen sont étalonnées pour une
distance de lecture qui ne corres-
pond pas a la distance ou le handi-
capé se trouve étre fonctionnel (6).
Mesurée alors dans des conditions
autres que celles prévues a I’étalon-
nage, I'acuité visuelle ne correspond
plus a celle indiquée sur I'échelle.
D’autre part, Jose et Atcherson ont
montré (9) que les spécifications du
fabricant en rapport avec le niveau
d’acuité, ne correspondaient pas
convenablement a la taille des
optotypes.

PROCEDURES D’EVALUATION

a) Mesure pour la vision de loin

La résolution d’optotype par le
systeme visuel, n’est possible que si
la taille de leur image rétinienne est
suffisante. Comme le handicapé vi-
suel présente un pouvoir de résolu-
tion réduit, il sera nécessaire
d’agrandir ces images rétiniennes
pour trouver sa limite de résolution.

Il est possible pour I'évaluation de
’acuité visuelle du handicapé, d’in-
troduire un grossissement de
I'image rétinienne par la distance re-
lative (10). Pour cela il suffit de ré-
duire la distance de mesure de 20
pieds (6 m) a 10 pieds (3 m) ou méme
moins, et d’utiliser une échelle
d’acuité conventionnelle. Il suffit
d’approcher I’échelle d’acuité vers
le sujet, ou inversement. En rédui-
sant la distance entre le sujet et les
optotypes, on se trouve a grossir
I'image rétinienne de ces derniers,
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ce qui permet d’utiliser la zone de
I’échelle d’acuité ou la progression
entre les optotypes est lente. Une
évaluation précise de l'acuité est
alors possible. L’acuité s’exprime
alors conformément a sa définition.
Cette technique est économique car
elle permet de conserver le matériel
habituel et ne demande que le chan-
gement dans la distance de mesure.
Toutefois une erreur due a un pro-
bleme d’étalonnage peut apparaitre
(10) si a cause d’une salle d’examen
trop courte, les optotypes de taille
réduite sont projetées.

Il est possible aussi pour évaluer la
limite de résolution du handicapé,
d’introduire un grossissement par la
taille relative (9). Il suffit de conser-
ver la distance habituelle de mesure,
soit 20 pieds ou 6 metres, et d’utili-
ser des optotypes de grande taille,
avec une progression lente dans leur
variation. Il existe différentes échel-
les d’acuité construites sur ce prin-
cipe qui permettent de déterminer
avec précision 'acuité visuelle (12).
La plus connue est I'échelle de Fein-
bloom, dont la distance d’étalon-
nage des optotypes varie de 700 a 20
pieds. La progression lente des op-
totypes permet de mesurer avec cer-
titude des acuités comprises entre
20/225 et 20/100, car on compte 5
optotypes entre ces deux limites.
Les échelles de Sloan et celle de Bai-
ley-Lovie peuvent étre aussi utili-
sées, car la progression logarith-
mique de leurs optotypes permet
d’avoir entre 20/200 et 20/100, deux
optotypes supplémentaires donnant
des acuités de 20/160 et 20/125 pour
une distance de 20 pieds. L’échelle
de Bailey-Lovie a la particularité de
présenter entre chaque optotype et
chaque rangée d’optotypes un €cart
proportionnel a la taille des opto-
types (13) d’autre part, chaque ran-
gée d’optotypes comporte 5 optoty-
pes, ce qui permet de conserver le
méme niveau de difficulté, quelle
que soit la distance utilisée.

Il est possible aussi de combiner le
grossissement par la distance rela-
tive et le grossissement par la taille
relative. En effet, a 'exception de
’échelle de Bailey-Lovie dont I'en-
combrement est excessif, les échel-

Il est possible de combiner I'utili-
sation d’une échelle d’acuité spéci-
fique a la basse vision (grossisse-
ment par la taille relative), avec une
réduction de la distance de mesure

(grossissement par la distance rela-
tive) afin d’obtenir une é€valuation
précise de 'acuité.

les d’acuité spécifiques a la basse
vision sont généralement en carton
et peuvent étre utilisées a des distan-
ces plus courtes que 20 pieds (6 m)
(photo 1). Comme leur progression
est lente, il est possible d’élaborer
une stratégie de mesure qui dé-
bouche sur un succes et qui encou-
rage le handicapé visuel: Il est bon
d’utiliser ces échelles d’acuité a une
distance de cinq pieds (1,5 m) ou dix
pieds (3 m), et de commencer I'éva-
luation avec I'optotype le plus
grand. Ceci permet I'identification
d’un nombre relativement impor-
tant d’optotypes avant que I'indi-
vidu n’atteigne sa limite de résolu-
tion. Cette procédure amene pour le
handicapé visuel une prise de con-
science de sa vision extrémement
importante dans sa réadaptation fu-
ture. L’aspect psychologique de
cette mesure est d’une importance
capitale au cours de I'examen en
basse vision.

Si la distance de mesure est infé-
rieure a 20 pieds, l'acuité visuelle
gexprime suivant la notation de
Snellen, le numérateur de la fraction
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Une échelle d’acuité pour la wi-
sion de prées doit comporter des op-
totypes de taille suffisante, et une
progression lente pour étre utilisée a
diverses distances, ou pour qu'un
nombre important d’optotype soit
identifié.

Tableau 1

Mesure clinique de la distance de
lecture.

Terminologie pour les déficiences de ’acuité visuelle

Catégorie selon |Degré de | Acuité visuelle Synonyme ou
I’OMS déficience | (avec la meilleure autres
correction possible) définitions

Vision aucune 0.8 ou mieux intervalle de

normale S s S vision normale
Y6 ou mieux

légere moins que (.8 vision presque
inférieur a 2%:s, normale
9,5 ou %

Basse modérée moins que (.3 basse vision

vision inférieur a 2%, modérée
20 ou a %s,

%0 ou a Vs

Sévere moins que .12 basse vision
inférieur a *%ia0, sévere
%s, Y, aveugle-légal
inférieur a 0,1, 2%,
(yh(’. S/5-').

Cécité profonde moins que (.05 basse vision
i . rofonde
inférieur a Y, ? ST
S ¢cité modérée
‘1/6(), )/Ill()

presque moins que 0.02 cécité sévere
totale T T ; ou presque
. inférieur ou égal S lrl) 4
o = otale
a Y200, Y0, Va0 ]
totale aucune perception cécité totale
lumineuse
16

représente la distance de mesure. 1l
est souvent tentant de transformer
I"acuité visuelle mesurée a 5 pieds ou
a 10 pieds et de I'indiquer suivant
I’expression traditionnelle a 20
pieds. Ceci est possible sur le plan
théorique, mais un sujet dont
I"acuité serait 5/40 n’aurait pas for-
cément a 20 pieds une acuité de
20/160, car certains facteurs, tel que
le type de pathologie, interviennent;
par exemple ce type de transforma-
tion théorique ne serait pas forcé-
ment valable en cas de perte de
transparence des milieux ou de la
cornée.

b) Mesure pour la vision de pres

La mesure en vision de prés pré-
sente en basse vision un intérét
fonctionnel. C’est au cours de cette
¢valuation de I'acuité visuelle qu’il
sera possible de déterminer a quelle
distance un sujet peut discriminer
un optotype ou un caractere de taille
donnée, et inversement, il sera pos-
sible a savoir quelle grandeur d’op-
totype ou de caractere un sujet peut
distinguer a une distance de manipu-
lation connue d’avance. Cette infor-
mation est importante sur le plan
fonctionnel en vue de la réadapta-
tion, car les besoins des handicapés
se situent généralement en vision de
pres.
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Tableau 2

Etalonnage en systeme M
de I’échelle de lecture de Keeler

Série A
Identification des optotypes Hauteur de Equivalence
sur 'optotype en systeme M
I’échelle (mm)
A 7 (caractére de journal) 1,5 1,03 M
A9 2,1 1,44 M
A 10 2,3 1,58 M
All 3.4 2,34 M
A12 4,55 3,12M
A13 6,35 437M
A 14 7,80 5,36 M
A 15 8,60 591 M

Mesures effectuées sur la lettre “e” avec un télescope Walters 8 x 30,
comportant un réticule gradué au Yo de mm, et une bonnette de +15 d

Les échelles d’acuité pour la vi-
sion de pres doivent avoir aussi une
progression lente dans la variation
de la taille des optotypes. Un inter-
valle important dans la variation
permet d’obtenir des optotypes de
grosse taille, pouvant étre reconnu a
une quarantaine de centimetres,
(photo 2) et permettant avec une
distance de lecture plus courte la re-
connaissance d’un bon nombre
d’optotypes. Pour donner une
expression précise et physiologique
de l'acuité visuelle au pres, il est né-
cessaire que I’étalonnage des échel-
les d’acuité permette la notation de
Snellen. Pour cela I'optotype doit
étre identifié par la distance a la-
quelle il soustend un angle de 5 mi-
nutes d’arc. La distance est expri-
mée en metre. Ce systeme d’étalon-
nage des optotypes, appelé systeme
M, a été proposé par Sloan et Brown
(14), il s’avere simple et pratique
pour exprimer l'acuité: il suffit de
mesurer la distance de lecture
(photo 3), de I'indiquer en métre, et
d’identifier la grandeur de l'opto-
type reconnu. Le rapport entre les 2
distances représente I’acuité visuelle
en vision de pres. Ainsi un optotype
étalonné 4 M, identifié a 20 cm (0,2
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m), correspond a une acuité en vi-
sion de pres de 0.2/4. La transfor-
mation de cette acuité suivant
I'expression traditionnelle a 20 pieds
(6 m), dans ce cas 20/400, n’est vala-
ble que sur le plan théorique.

I1 est nécessaire d’établir une dis-
tinction entre les échelles d’acuité,
composées d’optotypes séparés,
c’est le cas de I’échelle du New York
Lighthouse (photo 2), et les échelles
de lecture comportant des mots et
des phrases (échelles de Keeler ou
éventuellement de Parinaud). Avec
I'usage de ces dernieres il est possi-
ble d’évaluer les capacités de lecture
en faisant appel a d’autres parame-
tres que l'acuité visuelle seule. En
effet, le champ visuel, les mouve-
ments oculaires, la perception, la
mémoire et la compréhension, en-
trent en ligne de compte dans la lec-
ture. Il est intéressant sur le plan
clinique de noter les disparités qui
existeraient entre ’acuité visuelle au
pres et les capacités de lecture. Les
échelles de lecture ne sont pas éta-
lonnées suivant le systetme M a
I’exception de celle de Bailey-Lovie
(15) qui n’existe qu’en englais. Il est
nécessaire d’utiliser les équivalences
indiquées au tableau 2.

LES CONDITIONS
D’ILLUMINATION

Genensky (6) constate que les
handicapés visuels préférent, dans
la majorité des cas, lire et écrire avec
un éclairement lumineux de 1’ordre
de 1 000 lux, alors qu’un tel niveau
d’éclairage ne se retrouve générale-
ment pas au cours de I’évaluation de
I’acuité visuelle. L’éclairage am-
biant fait varier la taille de la pupille
des sujets et influence leur pouvoir
de résolution. Les opacités centrales
de la cornée, ou au niveau du cristal-
lin, les opacités nucléaires, polaires
ou capsulaires nécessitent un faible
éclairage ambiant, de méme que
pour des cas d’aniridie, d’albinisme
ou de colobome de I'iris.

Le comité sur la vision du Natio-
nal Academy of Sciences and Natio-
nal Research Council a établi que les
optotypes des échelles d’acuité doi-
vent étre noirs sur fond blanc, et que
la luminance de ce fond doit étre de
I'ordre de 85 = 5 cd/m2 (16). Ce
comité estime toutefois que dans
certains cas de pathologie oculaire,
il est nécessaire de faire varier la
luminance du fond afin d’obtenir
des informations supplémentaires
sur le fonctionnement du systeme
visuel. Sloan et ses collaborateurs
(17) ont montré que certaines attein-
tes maculaires et notamment la dé-
générescence maculaire sénile né-
cessitaient un accroissement de la
luminance pour une meilleure dis-
crimination. Dans certains cas
I'acuité peut étre 5 -fois meilleure.
On note aussi le méme phénomene
mais a un degré moindre avec les
pertes diffuses de transparence au
niveau de la cornée. Au contraire,
les cas d’achromatopsie présentent
une amélioration d’acuité lorsque la
luminance est faible (18).

La modification de la luminance
des échelles d’acuité selon la condi-
tion du sujet, favorise a nouveau
'utilisation d’une échelle d’acuité
mobile pouvant étre éclairée par
une source secondaire. Une telle
modification n’est pas possible avec
la majorité des projecteurs de tests,
car la luminance reste toujours cons-
tante. L’optométriste doit donc au
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cours de I'évaluation de I'acuité vi-
suelle prendre soins de faire varier le
niveau de luminance de l'échelle
d’acuité, et de senquérir a I'histoire
de cas quelles sont les conditions de
fonctionnement les plus favorables.

Conclusion

L’optométriste doit évaluer avec
précision ’acuité visuelle chez le
handicapé. Il peut conserver les
techniques habituelles a condition
de les adapter a I’handicapé notam-
ment en réduisant la distance entre
le sujet et les optotypes afin d’obte-
nir une évaluation précise. Il lui est
aussi possible pour un cout relative-
ment modeste d’acquérir les échel-
les d’acuité de vision de loin et de
vision de prés permettant une éva-
luation raffinée de l'acuité visuelle
quelque soit la distance de manipu-
lation courante.

Ainsi I'optométriste est en me-
sure, a travers sa pratique courante,
de remplir son rdle de professionnel
de premiere. ligne dans le domaine
de la santé.
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