
 
 

Année 2022                         Thèse N° 277 
 

Correction optique avant et après dilatation 
pupillaire : à propos de 300 cas  

 
. 

THÈSE 
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 17 / 10 / 2022 

PAR 
Mr. BELMEKIA Amine 

Né Le 20/03/1997 à Tiznit 
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 

 

 

MOTS-CLÉS 
Correction optique - Dilatation pupillaire - Acuité visuelle - Réfraction automatique - trou 

sténopéique. 
 

 

JURY 
Mr. 
 
Mr. 
 
Mr. 
 
Mme. 
 

T.NASSIM SABAH 
Professeur agrégé de chirurgie plastique  
S.LOUAYA 
Professeur agrégé d’ophtalmologie 
M.BADAOUI 
Professeur agrégé de médecine interne 
S.BELGHMAIDI 
Professeure agrégée d’ophtalmologie 
 
 

PRÉSIDENT  
 
RAPPORTEUR 
 

 
JUGES 
 
 

 
 



 
 

 
 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

Déclaration Genève, 1948 
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L’information visuelle assure 80% des données sensorielles reçues , la vision joue ainsi un 

rôle essentiel dans tous les aspects et à toutes les étapes de la vie. Premier de nos cinq sens, fait 

partie intégrante des interactions sociales et interpersonnelles dans la communication[1] [2] . 
 

Cependant, à l’échelle mondiale, environ 1,3 milliard de personnes vivraient avec une 

forme de déficience visuelle, dont les principales causes sont les défauts de réfraction non 

corrigés[3]. 
 

Plus de 800 millions de personnes présentent une déficience affectant la vision de loin 

(myopie, hypermétropie ou astigmatisme) ou la vision de près (presbytie) qui pourrait être traitée 

au moyen d’une paire de lunettes appropriée [4]. 
 

La majorité des cliniciens procèdent à l’examen ophtalmologique en deux temps : 

- Avant dilatation pupillaire : pour examen de réfraction automatique et d’acuité 

visuelle. 

- Après dilatation pupillaire : permettra un complément de l’examen clinique par 

visualisation de la périphérie des structures situées en arrière de l’iris (cristallin, 

vitré, rétine) [5]. 
 

Cela augmente le temps d’attente, Ce qui peut être astreignant pour le médecin et le patient. 
 

Nous avons entrepris ce sujet de thèse à travers 300 cas colligés dans les services 

d’ophtalmologie CHR Hassan II Agadir et  l’Hôpital Militaire Oued Eddahab D’Agadir, ayant 

comme objectif de montrer la susceptibilité  de  la réalisation préalable d’une dilatation 

pupillaire à la salle d’attente, pour permettre à la fois d’examiner le fond d’œil et de prescrire 

une correction optique si nécessaire par utilisation de verres d’essai avec trou sténopéique ,afin 

de diminuer le temps d’attente entre les deux examens . Tout cela  après avoir éliminer toute 

contre indication à la dilatation pupillaire. 
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I. Type, lieu et période de l’étude : 
Il s’agit d’une étude prospective à visée descriptive et comparative, réalisée au service 

d’ophtalmologie au CHR Hassan II – CHU d’Agadir et à l’Hôpital Militaire OUED EDDAHAB d’  

Agadir. 

La durée de collecte était de 8 mois allant du août 2021 au Mai 2022. 

 

II. Population cible et échantillonnage : 
 

1. La population cible : 
 

La population cible est constituée de patients désirants une correction optique : 
 

1.1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude des patients des deux sexes désirants une correction 

optique. 

 

1.2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de l’étude les patients ayant un antécédent de pathologie oculaire ou 

une pathologie à l’examen ophtalmologique. 

 

2. L’échantillon étudié : 
 

Le sondage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage. 

En fonction de nos critères d’inclusion, l’échantillon de notre étude a été constitué de 

150 patients, soit 300 yeux. 
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3. La méthode  utilisée : 
 

On a mesuré objectivement la réfraction automatique à l’aide du réfractomètre TOPCON 

KR 8800, puis l’acuité visuelle de loin à l’aide de L’échelle de MONOYER; avec et sans correction 

optique, ensuite on a procédé à un examen ophtalmologique complet dans le but d’éliminer tout 

patient présentant une pathologie oculaire. 

Et après, on a utilisé la tropicamide (mydriaticum 0.5%) pour obtenir la dilatation 

pupillaire avec le protocole de 3instillations à 5 minutes d’intervalle et on a refait le même 

examen après 15 minutes. 

L’examen ophtalmologique  a été fait dans la même salle avec un éclairage intense. 
 

 

Figure 1 : Le réfractomètre utilisé dans notre étude. 
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4. Les variables étudiées: 
 

Le recueil des variables de notre étude a été réalisé à l’aide d’une fiche d’exploitation 

(Annexe I), qui a été remplie par un seul médecin traitant : 

 

4.1. Les variables liées aux patients: 

- Age : 

- Sexe : 

- Antécédents : 

- Données cliniques : 

* Avant dilatation pupillaire : 

    -Réfraction automatique : 

             -Acuité visuelle de loin(en utilisant l’échelle de MONOYER): 

                      -sans correction 

                                 -Avec correction 

* Après dilatation pupillaire : 

  - Réfraction automatique : 

  - Acuité visuelle de loin(en utilisant l’échelle de MONOYER): 

   -sans correction 

   -Avec correction ; sans et sous trou sténopéique 
 

4.2. Les variables liées à l’inconfort visuel post dilatation: 

Une échelle subjective post dilatation permettant de connaître de façon approximative 

l’inconfort du patient (patient dépendant); classer l’inconfort en 5grades(grade1 :pas de gêne 

visuel --->grade5: gêne importante). 
 

III. Saisie des données et analyse statistique : 
 

La fiche était remplie en consultation après un examen clinique complet avant et après 

dilatation pupillaire. 
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L’analyse (univariée et multivariée) statistique par régression logistique a été faite à l’aide 

du logiciel SPSS version 23. 

La relation entre les variables principales et les variables explicatives a fait appel aux: 

 Analyses univariées, en mesurant l’association entre la dilatation et les différents facteurs. 

 Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives. 

 Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des mesures 

de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives étudiés, 

 Analyses bivariées ont fait appel aux : 

 Test T de Student et ANOVA pour la comparaison des moyennes. 

 Test de corrélation linéaire de Pearson pour détecter la présence ou l’absence d’une 

relation linéaire entre deux variables quantitatives, et mesurer l’intensité de cette 

relation. 

 

IV. Recherche bibliographique: 
 

La recherche de la documentation s’est faite de manière électronique. Nous avons 

consulté plusieurs bases de données : PubMed, Science directe, EM Consulte, Clinicalkey et 

Google Scholar. 

Pour des raisons pratiques, le document devait être disponible en version anglaise ou 

française, généralement dans leur intégralité. Pour réaliser cette recherche systématique, nous 

avons utilisés des mots-clés : Correction optique - Dilatation pupillaire - Acuité visuelle - 

Réfraction automatique - trou sténopéique ……. 

 

V. Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données est fait en prenant en considération les règles globales d’éthiques 

relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux patients. 

 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 8 - 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 9 - 

 

I. Données sociodémographiques : 
 

     1. Age : 

 La moyenne d’âge de notre population était de 34.6 ± 15.6 ans avec des 

extrêmes allant de 7 à 64 ans. 

 La tranche d’âge  41- 50  ans était la plus dominante avec un pourcentage de 

28.67%. 
 

Tableau I : Répartition des patients en tranches d’âge : 

TRANCHES D’AGE Fréquence Pourcentage (%) 
[1 à 10] 11 7,3 
[11 à 20] 17 11,3 
[21 à 30] 34 22,7 
[31 à 40] 22 14,7 
[41 à 50] 43 28,7 
[51 à 60] 21 14 
[61 à 70] 2 1,3 
Total 150 100 

 

 
Figure 2 : Répartition des patients en tranches d’âge 

     2. Sexe : 
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Dans notre série, nous avons noté une nette prédominance féminine à raison de 60.7 % 

avec un sex-ratio (F/H) de 1,54. 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe 

 

     3. Antécédents : 
 

17  de nos patients étaient suivis pour le diabète soit 11.3% de notre échantillon. 

 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon la présence ou l’absence du diabète 

II. Distribution des patients selon les résultats de la réfraction 
automatique avant dilatation : 
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1. Sphère : 

 

1.1. Répartition des patients selon la valeur sphérique en fonction des intervalles : 

La moyenne de la valeur sphérique pour 300 œil était -0.7109±3,05555. 

La prévalence de la myopie dans notre série était 36.6%, répartie comme suit : 

 Myopie faible ]-3 à -0.5[  18.3% 

 Myopie moyenne]-6 à -3]15% 

 Myopie forte < -6            3.3% 
 

Tandis que La prévalence de l’hypermétropie dans notre série était 34.6% ,répartie de la 

manière suivante : 

 hypermétropie faible        ]+0.5 à +2]    26.3% 

 hypermétropie moyenne ]  +2 à +5]      8.3% 
 

Tableau II : Répartition des patients selon la réfraction automatique sphérique avant dilatation 

INTERVALLES FREQUENCE POURCENTAGE 
[-0.5 à +0.5] 86 28,7 
]-3 à -0.5[ 55 18,3 
]-6 à -3] 45 15 
< -6 10 3,3 
]+0.5 à +2] 79 26,3 
]+2 à +5] 25 8,3 
Total 300 100 
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Figure 5 : Répartition des patients selon la réfraction 

automatique sphérique avant dilatation. 
 

1.2. Répartition des patients selon la réfraction automatique sphérique avant dilatation 

en fonction des tranches d’âge : 

 

Nous avons remarqué une grande variabilité des valeurs de la réfraction sphérique 

concernant la tranche d’âge entre[21à30] suivie par la tranche [31à40]. 

Nous avons constaté également que le nombre de myopes était plus important pour la 

tranche d’âge ente 11 et 40 ans. 

 

 
Figure 6 : Répartition des patients selon la réfraction automatique sphérique 

avant dilatation en fonction des tranches d’âge 

Nombre de cas  

Tranches d’âge
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1.3. Répartition des patients selon la réfraction automatique sphérique avant dilatation 

en fonction du sexe : 

 

Pour les intervalles sphériques [-0.5 à+ 0.5] ;[-3 à -0.5[ et [-6 à -3[, le sex-ratio était ≈1. 

Nous avons aussi noté une prédominance féminine dans l’intervalle ]+0.5 à+ 2] avec un 

sexe ratio (F/H)= 2.48. 

Une myopie forte était trouvée exclusivement chez le sexe féminin. 

 

 
Figure 7 : Répartition des patients selon la réfraction automatique sphérique 

avant dilatation en fonction du sexe 

2. Cylindre : 

 
2.1. Répartition des patients selon la valeur du cylindre avant dilatation 

La moyenne de la valeur cylindrique pour 300 œil était -1.1356±1.04508. 

La prévalence de l’astigmatisme dans notre échantillon était de 62.3%. 

L’intervalle d’astigmatisme le plus fréquent était  [-2à-1[ pour un pourcentage de 27%. 
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Tableau III : Répartition des patients selon la valeur du cylindre avant dilatation 

INTERVALLES FREQUENCE POURCENTAGE 
[-0.5 à 0] 113 37.7% 
[-1 à -0.5[ 74 24.7% 
[-2à-1[ 73 24.3% 
< -2 40 13.3% 
Total 300 100 

 

 
Figure 8 : Répartition des patients selon la valeur du cylindre avant dilatation. 

 

2.2. Répartition des patients selon la valeur du cylindre avant dilatation en fonction des  

tranches d’âge : 

L’intervalle [-1 à -0.5[ était  prédominant  presque dans toutes les tranches d’âge suivi 

par l’intervalle [-2à-1[. 
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Figure 9 : Répartition des patients selon la valeur du cylindre 

avant dilatation en fonction des tranches d’âge. 

 

2.3. Répartition des patients selon la valeur du cylindre avant dilatation en fonction du 

sexe : 

 

 
Figure 10 : Répartition des patients selon la valeur du cylindre 

avant dilatation en fonction du sexe. 
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III. Résultats analytiques : 
 

1. Variable sphérique avant et après dilatation pupillaire : 
 

Dans notre série, la valeur moyenne du sphère après dilatation avait  légèrement 

changé ;passant de  -0.7109 au -0.5853. 

La variable sphérique avant et après dilatation pupillaire était = 0.1256 ± 0.06547. 
 

Tableau IV : Variable sphérique avant et après dilatation pupillaire : 

Moyenne N Ecart type 
réfraction automatique avant dilatation (Sphère) -0,7109 300 3,05555 
réfraction automatique après dilatation (Sphère) -0,5853 300 3,07593 
Variable sphérique 0.1256 300 0.06547 
2. Variable cylindrique avant et après dilatation pupillaire : 

 

La valeur moyenne du cylindre  après dilatation avait  légèrement changé ;passant de-

1.1356 au -1.1183. 

La variable cylindrique avant et après dilatation pupillaire était = 0.0173 ± 0,09804. 
 

Tableau V : Variable cylindrique avant et après dilatation pupillaire 

Moyenne N Ecart type 
réfraction automatique avant dilatation (Cylindre) -1,1356 300 1,04508 
réfraction automatique après dilatation (Cylindre) -1,1183 300 1,01473 
Variable cylindrique 0,0173 300 0,09804 

 

3. Variable  équivalent sphérique avant et après dilatation pupillaire : 
 

La valeur moyenne de l’équivalent sphérique après dilatation avait passé de   -1.27872 

au -1.1445. 

La variable de l’équivalent sphérique  avant et après dilatation pupillaire était = 0.1342 ± 

0,15868 (le calcul de l’équivalent sphérique s’est fait par la relation mathématique suivante :ES= 

sphère+(cylindre/2) ). 
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Tableau VI : Variable de l’équivalent sphérique avant et après dilatation pupillaire 

 Moyenne N Ecart type 

équivalent sphérique avant dilatation -1,27872 300 3,216641 
équivalent sphérique après dilatation -1,1445 300 3,23022 
Variable de l’équivalent sphérique 0,1342 300 0,15868 

 

4. Variable de l’acuité visuelle sans correction avant et après dilatation 
pupillaire : 

 

4.1 Variable de l’acuité visuelle sans correction avant et après dilatation pupillaire en 

décimale: 

 

Dans 77.33 % des cas , l’acuité visuelle sans correction en décimale avant et après 

dilatation pupillaire est resté constante, et 19.3% de notre échantillon avaient une baisse d’une 

seule lignée dans l’échelle de MONOYER, tandis qu’une baisse de deux lignées chez 2.7%  des 

cas. 
 

Tableau VII : Variable de l’acuité visuelle sans correction en décimale 
avant et après dilatation pupillaire : 

Variable AV Sc Fréquence Pourcentage 
Baisse de deux lignées 8 2,7% 
Baisse d’une lignée 58 19,3% 
Pas de changement 232 77,3% 
Gain d’une lignée 1 0,3% 
Gain de deux lignées 1 0,3% 
Total 300 100% 

 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 18 - 

 
Figure 11 : Variable de l’acuité visuelle sans correction en décimale 

avant et après dilatation pupillaire. 

La baisse de l’acuité visuelle sans correction après dilatation était  prédominante chez les 

sujets ayant un âge ≤ 10 ans et ≥ 31 ans. 

La population ayant une baisse d’une seule lignée dans la tranche d’âge [41 à 50] était de  

31%, 40% Dans la tranche d’âge [51 à 60],et 17% dans la tranche d’âge  [1 à 10]. 

Les sujets ayant un âge compris entre 11 et 30 ans avaient une AVScP= AVScV. 
 

Tableau VIII : Variable de l’acuité visuelle sans correction en décimale 
avant et après dilatation pupillaire en fonction des tranches d’âge. 

Variable AV Sc [1 à 
10] 

[11 à 
20] 

[21 à 
30] [31 à 40] [41 à 50] [51 à 

60] [61 à 70] Total

Baisse de deux 
lignées 0 0 0 2 5 0 1 8 

Baisse d’une 
lignée 4 0 0 8 27 17 2 58 

Pas de 
changement 19 34 68 34 54 23 0 232 

Gain d’une lignée 0 0 0 0 0 1 0 1 
Gain de deux 
lignées 0 0 0 0 0 1 0 1 

Total 23 34 68 44 86 42 3 300 
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Nous n’avions pas  objectivé une grande différence de la répartition  de la Variable de 

l’acuité visuelle sans correction avant et après dilatation  selon le sexe. Elle était pour le sexe 

féminin et masculin de 75% et 80% respectivement . 
 

Tableau IX : Variable de l’acuité visuelle sans correction en décimale 
avant et après dilatation pupillaire en fonction du sexe : 

Homme Femme Total 
Baisse de deux lignées 4 4 8 
Baisse d’une lignée 19 39 58 
Pas de changement 95 137 232 
Gain d’une lignée 0 1 1 
Gain de deux lignées 0 1 1 
Total 118 182 300 

 

4.2 Variable de l’acuité visuelle sans correction avant et après dilatation pupillaire en 

Logmar: 

Dans notre échantillon, la variable de l’AVSc logmar  est égale à -0.1858 ± 

1.17229;passant de 0.4842 avant dilatation au 0.3026 après dilatation. 
 

Tableau X : Variable de l’acuité visuelle sans correction en logmar 
avant et après dilatation pupillaire : 

N 
Moyenne Ecart type 

Valide Manquant 
Acuité visuelle avant dilatation (LOGMAR) 300 0 0,4842 1,18341 
Acuité visuelle après dilatation (LOGMAR) 300 0 0,3026 0,2966 

VARIABLE AV VDSc log et AV PDSc log 300 0 -0,1858 1,17229 
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5. Variable de l’acuité visuelle avec correction avant et après dilatation 

pupillaire : 

 

5.1 Variable de l’acuité visuelle avec correction avant et après dilatation pupillaire en 

décimale : 

 

Chez 85.7% des cas, l’acuité visuelle avec correction avant et après dilatation était 

constante, tandis que chez 14.3% baissait  par une seule lignée dans l’échelle de MONOYER. 
 

Tableau XI : Variable de l’acuité visuelle avec correction en décimale 
avant et après dilatation pupillaire : 

Variable AV Ac Fréquence Pourcentage 
Baisse d’une lignée 43 14,3 
Pas de changement 257 85,7 
Total 300 100 

 

 
Figure 12 : Variable de l’acuité visuelle avec correction en décimale 

avant et après dilatation pupillaire. 
 

Pas de différence significative de la variable de l’acuité visuelle avec correction en 

décimale avant et après dilatation pupillaire en fonction des tranches d’âge. 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 21 - 

 

Tableau XII : Variable de l’acuité visuelle avec correction en décimale 
avant et après dilatation pupillaire en fonction des tranches d’âge : 

Variable AV 
Ac 

[1 à 
10] [11 à 20] [21 à 

30] [31 à 40] [41 à 
50] 

[51 à 
60] [61 à 70] Total

Baisse d’une 
lignée 0 3 5 8 21 6 0 43 

Pas de 
changement 23 31 63 36 65 36 3 257 

Total 23 34 68 44 86 42 3 300 

 

 

 
Figure 13 : Variable de l’acuité visuelle avec correction en décimale avant et après dilatation 

pupillaire en fonction des tranches d’âge. 
 

Nous avons observé que le sex-ratio= 1 chez la population ayant une baisse d’une lignée 

décimale, et un ratio (F/H)= 1.62 chez la population ayant une valeur identique avant et après 

dilatation. 

Nombre de cas  

Variable AV Ac
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Le pourcentage des femmes ayant  une conservation de la valeur initiale était 87.4% 

Contre  83% chez les  hommes. 
 

Tableau XIII : Variable de l’acuité visuelle avec correction en décimale 
avant et après dilatation pupillaire en fonction du sexe : 

Variable AV Ac Homme Femme Total 
Baisse d’une lignée 20 23 43 
Pas de changement 98 159 257 
Total 118 182 300 
 

 
Figure 14 : Variable de l’acuité visuelle avec correction en décimale  

avant et après dilatation pupillaire en fonction du sexe. 
 

 

5.2 Variable de l’acuité visuelle avec correction avant et après dilatation pupillaire en 

Logmar : 

Nombre de cas 

Variable AV Ac
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Un changement minime de la valeur moyenne de l’acuité visuelle en logmar avec 

correction  après dilatation a été observé ;passant de 0.0203 au 0.0328. 

La variable de l’AVSc log était  0.0074 ± 0.01818. 
 

Tableau XIV : Variable de l’acuité visuelle avec correction en logmar 
avant et après dilatation pupillaire : 

 
N 

Moyenne Ecart type 
Valide Manquant

AV VD Ac log 300 0 0,0203 0,03251 
AV PD Ac log 300 0 0,0328 0,04677 
VARIABLE AV Ac log 300 0 0,0074 0,01818 

 

6. Différence entre AVSC avant dilatation et AVAC sous trou sténopéique après 

dilatation pupillaire : 
 

Nous avons remarqué que, après dilatation et correction sous trou sténopéique, l’acuité 

visuelle est restée constante dans 94% des cas. 

Et ce n’ était  que dans 2.67% où il y’avait une diminution de l’acuité visuelle par une 

lignée. 

Un gain a été observé dans 3.33% des cas. 
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Figure 15 : variable entre AVPDAc Ts   ET AVVDAc 

 

IV. Echelle subjective de l’inconfort visuel : 
 

37.33% de la population avait un inconfort visuel classé grade2 ( échelle subjective allant 

du grade1 ; moins gênant, au grade 5 ;très gênant) 
 

 

Tableau XV : Répartition des patients selon le grade de l’inconfort visuel 

INCONFORT VISUEL Fréquence Pourcentage 
GRADE1 42 14 
GRADE2 112 37,3 
GRADE3 90 30 
GRADE4 48 16 
GRADE5 8 2,7 
Total 300 100 
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Figure 16 : Répartition des patients selon le grade de l’inconfort visuel 
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I. Réfraction et correction optique : 
 

1. La réfraction : 

 
1.1 Définitions : 

 

a. Réfraction [6]: 

La réfraction est le changement de direction que subit un rayon lumineux quand il 

traverse la surface séparant deux milieux transparents différents. 

La lumière en passant d’un milieu transparent à un autre est déviée, cette fracture 

apparente est à l’origine du mot réfraction. 

 
Figure 17 : réfraction du rayon lumineux entre 2 milieux. 

 

Comme exemple en mettant un crayon dans un verre d’eau, on a l’impression que  le crayon 

est cassé au  niveau  de  la  surface. En fait, la lumière que renvoie le crayon vers nos yeux traverse 

deux milieux différents : l’eau et l’air dans lesquels les rayons lumineux sont déviés. 

 

b. Le dioptre : 

C’est la surface qui sépare deux milieux transparents d’indice différent. 

L’œil est formé de deux dioptres : le dioptre cornéen et le dioptre cristallinien. 
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Le dioptre de l'œil comprend deux parties [7] :la cornée dont le pouvoir réfractif moyen 

est de 43 dioptries, et le cristallin dont le pouvoir réfractif moyen est de 20 dioptries. 

 

c. L’indice de réfraction : 

L’indice de réfraction d’une matière est un nombre qui caractérise le pouvoir qu’à cette 

matière,  à  ralentir  et  à  dévier  la  lumière. C’est le rapport entre la vitesse de la lumière dans 

le vide (environ 300000km/s) et la vitesse de la lumière dans le corps transparent. 

 

d. L’œil emmétrope[8] : 

C’est un œil normal sans défaut de  réfraction, l’image d’un objet vu se forme sur la 

rétine sans effort (c'est-à-dire sans accommodation). 

Chez un œil emmétrope, les rayons lumineux traversant l'œil se croisent sur la rétine 

pour former une image nette contrairement à un œil amétrope. 
 

 
Figure 18 : la formation de l’image sur la rétine pour un œil emmétrope. 

 

e. L’accommodation[9] : 

C’est la capacité adaptative de l'œil pour assurer la netteté des images pour des 

différentes distances de vision. Elle est possible grâce à la contraction du muscle ciliaire qui 

induit un changement de forme du cristallin pour refixer le point focal sur la rétine à chaque 

distance de vision. 
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Figure 19 : accommodation ;convergence des rayons lumineux par le cristallin. 

 

Le Punctum Remotum est le point le plus éloigné que l'œil est capable de voir nettement. 
 

 
Figure 20 : punctum remotum avec un cristallin au repos. 

 

• Le Punctum Proximum est le point le plus proche que l'œil est capable de voir 

nettement. 

 
Figure 21 : punctum proximum avec cristallin bombé. 
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f. L’acuité visuelle[10] : 

L’acuité visuelle mesurée en ophtalmologie correspond au pouvoir séparateur. Il ne s’agit 

pas de percevoir la présence d’un objet (minimum visible) mais de distinguer l’un de l’autre deux 

objets très proches. C’est le plus petit écart permettant de voir deux points distincts. L’angle 

formé par les deux points et l’œil est appelé « angle minimum de résolution » (ou Minimum 

Angle of Résolution, MAR des Anglo- Saxons). 
 

L’acuité visuelle décimale est égale à l’inverse de la valeur de l’angle MAR exprimé en 

minutes d’arc: Acuité visuelle = 1/MAR 

 
Figure 22 : Pouvoir séparateur de l’œil. 

 

Par convention, la distance de référence pour mesurer l’acuité visuelle en échelle de 

MONOYER est de 5 mètres. L’une des barres horizontales d’une lettre « E » (de 5,5 mm de 

dimension verticale) à cette distance correspond à un angle d’une minute d’arc soit : 1/1 = 

10/10e et 1/2,5 = 4/10e 
 

Pratique de la mesure de l’acuité visuelle selon l’âge[11] : 
 

-acuité visuelle d’un enfant à l’âge préverbal : 

L’occlusion alternée recherche une réaction de défense à l’occlusion d’un œil. Si l’on 

cache alternativement les deux yeux, l’occlusion de l’œil amblyope est bien supportée puisque 

cet œil a une mauvaise vision alors que l’occlusion du bon œil est mal tolérée. 

Test du regard préférentiel (bébé vision) : à partir de 3  mois, un enfant préférera 

regarder un motif contrasté (stries). Il existe un tableau de concordance entre la fréquence 

spatiale des stries et l’acuité visuelle notée en décimale. L’intérêt principal est de comparer les 
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valeurs trouvées à des valeurs dites normales pour l’âge et surtout de mettre en évidence une 

différence d’acuité entre les deux yeux. 
 

-Acuité visuelle d’un enfant à l’âge verbal (idéalement entre 2 ans 1/2 et 4 ans) 

Mesure de l’acuité par lettres ou dessins en utilisant une méthode d’appariement des 

objets [Pigassou (Figure  1-4), Cadet, Rossano Weiss]. 

 
Figure 23 : Échelle de Pigassou. 

 

-Acuité visuelle après 5 ans 

Mesure de l’acuité visuelle par optotypes de lettres (voir Figure 1-3) ou de chiffres, 

anneaux de Landolt ou E de Snellen (Figure 1-5). Ces tests font appel à des reconnaissances de 

forme. Le patient doit dire de quel côté est l’ouverture de l’anneau ou l’orientation des branches 

du E. Ils sont utilisables avec des illettrés. 
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Figure 24 : Anneaux de Landolt. E de Raskin. 

 

Test de thibaud et Il s’utilise comme le E de Snellen. Il est basé sur le fait que la taille de 

l’optotype n’a pas de relation avec l’acuité visuelle elle même. 

 

 
Figure 25 : Test de Thibaudet pour le dépistage d’une simulation de baisse d’acuité visuelle. 

 

Acuité visuelle de près 

L’échelle la  plus utilisée est l’échelle de Parinaud. D’autres échelles de près sont 

disponibles. 
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Figure 26 : Échelle de Parinaud 

 

1.2 Les troubles réfractifs : 

 
a. La myopie [12] : 

La myopie est une amétropie dans laquelle les rayons lumineux parallèles venant de 

l’infini  se  croisent  dans  un  plan  situé  en avant de la rétine. 

Elle est caractérisée par une mauvaise vision de loin. Le myope distingue mal les objets 

situés à l’infini. Il les voit flous. Il voit net de près et ne voit que des objets très rapprochés. 

Son punctum remotum(PR) est à une distance finie. Ce PR est d’autant plus rapproché que 

la myopie est élevée. 

La myopie est presque toujours due à un allongement de l’axe antéropostérieur du globe 

ou à une trop grande convergence  de l’œil. 
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Figure 27 : formation de l’image chez un myope. 

 

a.1. Différentes formes de myopie: 

 

-La myopie axile : 

Le principal facteur anatomique de survenue de la myopie est l’allongement excessif de 

l’œil (longueur axiale supérieure à 23 mm) responsable de la myopie axile. Un œil myope est un 

œil «trop long » vis-à-vis de la puissance optique de la cornée et  du cristallin. De ce fait, le plan  

de  l’image  la  plus  nette  est  située  en avant de la rétine pour un objet lointain. 
 

-La myopie de courbure : 

Elle est due à une déformation de la cornée (kératocône) ou du cristallin. 
 

-La myopie d’indice : 

C’est une forme de myopie acquise plus tardive. Elle traduit la présence d’une cataracte 

nucléaire. Elle est liée à l’augmentation de l’indice de réfraction du noyau du cristallin qui se 

densifie en s’opacifiant. Cette augmentation de l’indice induit une augmentation de la puissance 

optique du cristallin, qui devient plus puissant. 

 

a.2. Etiologies: 
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Différents facteurs interviennent dans la survenue de la myopie: 
 

 Facteurs génétiques : 

La myopie est en partie d’origine génétique et apparaît souvent dans les familles où il y a des 

myopes avec parfois un saut de génération. Un enfant a plus de risque de présenter une myopie si 

l’un des parents est myope (un risque sur trois environ) et encore plus si les deux parents sont 

myopes (un risque sur deux). La moitié des myopes ont leur frère ou sœur myope [13]. 
 

 Les Facteurs environnementaux : 

Une exposition forte de  l’œil  à  la  chaleur  entrainerait une modification de l’indice de 

réfraction du cristallin. 

Le travail prolongé de près (lecture, ordinateur, télévision, jeux vidéo) pourrait favoriser 

la survenue de myopie car en vision de près prépondérante la longueur axiale de l’œil augmente. 

Un autre facteur de risque est le manque de lumière naturelle. Un neurotransmetteur 

produit dans la rétine sous l’effet de la  lumière,  la  dopamine, éviterait en  effet la croissance 

excessive de l’œil pendant l’enfance [14]. 
 

a.3. Signes subjectifs de la myopie : 

- Mauvaise acuité visuelle de loin. 

- Céphalées. 

- Clignement des yeux. 

- Signe de la fente : le plissement de la fente palpébrale pour mieux voir ou carrément 

la fermeture d’un œil. 
 

a.4. Classification : 

-La myopie est dite faible  quand elle est inférieure à (-3) dioptries(D). 

-Elle est dite moyenne si elle comprise entre (-3) D et (-6) D. 

-Elle est dite forte quand elle est supérieure à (-6) D. 
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b. L’hypermétropie[15]  : 

’hypermétropie est une amétropie sphérique dans laquelle les rayons lumineux parallèles 

venant de l’infini se croisent en arrière de la rétine. 

Quand un hypermétrope  fixe  un objet éloigné, l’image  se  projette en arrière de la 

rétine. Il fournit un effort visuel de mise au point  appelé accommodation qui déplace l’image sur 

la rétine : la vision devient nette. C’est cet effort d’accommodation qui est à la base des 

symptômes subjectifs de l’hypermétrope. 
 

 
Figure 28 : formation de l’image chez un hypermétrope. 

Différentes formes d’hypermétropie: 
 

Un œil hypermétrope est un œil géométriquement trop court, il peut être aussi 

insuffisamment fort en puissance dioptrique.  

 

b.1. Différentes formes de l’hypermétropie: 

 

- L’hypermétropie axile : 

Elle est la forme la plus fréquente où la longueur  du  globe oculaire est plus courte 

(inférieure à 23mm) pour sa puissance statistiquement normale. Il existe habituellement à la 

naissance une hypermétropie axile physiologique de 2 ou 3 dioptries qui diminue 

progressivement jusqu’à l’adolescence avec le développement de l’œil. 
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- L’hypermétropie de puissance : 

Elle est due à une puissance trop faible de l’œil par rapport à sa longueur. Elle peut être 

due soit à une anomalie de la courbure d’un dioptre oculaire, soit à une modification de l’indice 

de réfraction d’un milieu transparent de l’œil. Au niveau de la cornée on peut avoir une 

insuffisance de courbure cornéenne congénitale (cornea plana) ; acquise (traumatisme, 

chirurgie).Au niveau du cristallin on peut avoir une absence du cristallin suite à une chirurgie de 

la cataracte ou à une luxation. 
 

- L’hypermétropie d’indice : 

Elle peut être due aussi à un cristallin artificiel de puissance insuffisante. 
 

b.2. Signes subjectifs de l’hypermétropie: 

L’hypermétropie non corrigée peut donner  de multitudes de symptômes : 

- Fatigue oculaire rapide lors de tout travail de près. 

- Picotement, photophobie, larmoiement. 

- Céphalées surtout nocturnes. 

- Bonne vision de loin. 

La tolérance à l’hypermétropie est très variable d’un individu à l’autre. 
 

b.3. Classification : 

- Une hypermétropie inférieure à (+2) D est considérée comme faible. 

- Elle est dite moyenne si elle est comprise entre (+2) et (+5) D. 

- Au-delà de (+5) D elle est dite forte. 

 

c. L’astigmatisme[16] : 

L’astigmatisme est une amétropie non sphérique dans laquelle l’image d’un objet au lieu 

d’être ponctuelle sur la rétine se décompose en deux droites appelées focales ou méridiens. 

Les deux droites peuvent être perpendiculaires: c’est l’astigmatisme régulier. 

Elles peuvent être non perpendiculaires: c’est l’astigmatisme irrégulier. 
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L’astigmatisme fait suite à une irrégularité de la cornée et/ou du cristallin qui n’a plus sa 

sphéricité, ce qui fait que les rayons ne convergent pas en un point mais en un trait. 
 

 
Figure 29 : formation de l’image chez un astigmate. 

 

La cornée possède normalement une courbure légèrement arrondie comme un ballon de 

football mais dans la plupart des astigmatismes cette courbure est déformée et prend une forme 

ovalaire comme un ballon de rugby. 

L’image  du  Signe  (+) est  plus  ou  moins  nette  le  long  du  trajet  de  la   lumière 

réfractée par la cornée et le cristallin. Les « barres » horizontales et  verticales correspondent à 

l’emplacement des plans où l’image  de  la  barre  horizontale  et  de  la barre verticale du (+)   

est  la  moins  floue.  Dans  le  cas  d’un  astigmatisme  mixte (représenté ici), la rétine reçoit 

une image globalement floue. 
 

c.1. Etiologies: 

- L’astigmatisme est généralement congénital: astigmatisme régulier… 

- Il peut être acquis: astigmatisme irrégulier (opération de la cataracte, greffe de 

cornée, traumatisme oculaire avec plaie perforante, ptérygion, kyste palpébral, 

cicatrices cornéennes, kératocône). 

 

c.2. Signes subjectifs de l’astigmatisme: 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 39 - 

- Vision floue de près comme de loin avec brouillage sélectif des lignes verticales ou 

horizontales ou obliques. 

- Céphalées, picotements des yeux. 

- Asthénopie. 

- Confusion des lettres comme le H, le M, et le N ; le E et le B ; le C et le O ; des chiffres 

comme le 8 et le 0. 
 

c.3. Classification de l’astigmatisme: 

- L’astigmatisme est faible s’il est compris entre 0.5 et 1 D. 

- Il est dit moyen s’il est compris entre 1 et 2 D. 

- Il est dit fort s’il est supérieur à 2 D. 
 

Selon l’orientation des méridiens, un astigmatisme  régulier peut être direct, inverse, ou 

oblique: 

- L’astigmatisme est  direct :lorsque le méridien le moins convergent(le grand axe) est 

horizontal ou proche de l’horizontal. 

- Il est dit inverse lorsque le méridien le moins convergent est vertical ou proche de la 

verticale. 

- Il est dit oblique lorsque le méridien le moins convergent est oblique. 
 

Selon la puissance des deux méridiens, un astigmatisme régulier peut être composé, 

simple, ou mixte: 

- Un astigmatisme est composé lorsque les deux méridiens principaux d’un œil 

astigmate sont soit myopes ou hypermétropes. S’ils sont myopes, il s’agit d’un 

astigmatisme myopique composé. S’ils sont hypermétropes, il s’agit d’un 

astigmatisme hypermétropique composé. 

- Un astigmatisme est simple lorsqu’un des méridiens principaux d’un œil astigmate 

est emmétrope. Si un méridien principal est emmétrope et l’autre est myope, il s’agit 

d’astigmatisme myopique simple. Si un méridien principal est emmétrope et l’autre 

hypermétrope, il s’agit d’astigmatisme hypermétropique simple. 
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- Un astigmatisme est mixte quand un des méridiens principaux est myope et l’autre 

est hypermétrope[16]. 
 

 
Figure 30 : les différents types d’astigmatisme[16]. 

 

Astigmatisme  direct: (0°-30°) (150°-180°) 

Astigmatisme inverse:(60°-120°) 

Astigmatisme oblique: (30°-60°) (120°-150°) 

 

2. La correction optique : 
 

Tous les troubles de la réfraction peuvent être corrigés par le biais de lunettes ou de 

lentilles de contact, dont les dioptries sont calculées par l’ophtalmologiste, cependant, nous 

pouvons avoir recours à la chirurgie réfractive  : 

 Lunettes : La myopie peut être corrigée au moyen de verres concaves, qui permettent 

de reculer l’image sur la rétine afin de restituer une bonne vision de loin. A l’inverse, 

l’ophtalmologiste prescrit des verres convexes, qui avancent l’image sur la rétine pour 

remédier à la mauvaise vision de près des hypermétropes. Quant à l’astigmatisme, il 

se corrige par des verres toriques dont les courbures compensent celles de la cornée. 
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 Lentilles de contact : Elles apportent souvent une meilleure correction de l’acuité 

visuelle et de la vision périphérique que les verres correcteurs prescrits pour corriger 

la myopie, l’hypermétropie et l’astigmatisme. Les personnes atteintes de myopie et 

d’hypermétropie peuvent utiliser soit des lentilles souples, soit des lentilles rigides. 

L’astigmatisme, lui, peut être corrigé par des lentilles rigides et par des lentilles 

souples toriques, dont le principe est le même que pour les verres correcteurs. En 

revanche, si le malade opte pour les lentilles de contact, il devra impérativement 

respecter les instructions d’hygiène et de manipulation fournies par l’ophtalmologiste. 

En effet, une mauvaise hygiène de la lentille, un port nocturne prolongé et l’utilisation 

de l’eau du robinet pour le nettoyage favorisent les inflammations persistantes et les 

infections de la cornée. 

 La chirurgie réfractive vise à réduire la dépendance aux lunettes ou aux lentilles de 

contact. Il existe différentes techniques au laser, qui consistent à modifier la courbure 

de la cornée. Dans certains cas, la pose d’un implant intraoculaire est préférée. Le 

choix de la technique revient au chirurgien et dépend notamment du type d’amétropie 

à traiter, de son intensité ainsi que de la morphologie de la cornée. 

 La kératectomie photoréfractive (PKR) consiste à retirer l’épithélium pour sculpter 

la partie cornéenne qui se trouve en-dessous au moyen d’un laser. De cette 

manière, la cornée retrouve une forme plus plate chez les myopes ou plus bombée 

chez les hypermétropes, qui permet aux images de converger sur la rétine et non 

plus devant ou derrière celle-ci. Après l’intervention, plus de 95 % des patients 

voient 5/10 ou plus et ne portent plus de lunettes. 

 Le LASIK ou kératomiléusis laser in situ est une technique destinée à diminuer 

l’épaisseur de la cornée afin de modifier sa capacité de réfraction. Il consiste à 

créer un volet de tissu cornéen et à le soulever pour ensuite sculpter l’épaisseur 

de la cornée par laser. A l’issue de l’intervention, la récupération visuelle est 

rapide et la majorité des personnes constatent une amélioration importante de 
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leur vision dès le lendemain. Le LASIK peut être utilisé pour traiter la myopie, 

l’astigmatisme et l’hypermétropie. 

 Le LASEK ou laser épithélial kératomiéusis est une technique intermédiaire entre la 

PKR et le LASIK. Il consiste à remodeler la surface de la cornée au laser. La 

guérison est généralement similaire à celle obtenue dans la PKR. 

 Les implants intraoculaires sont des lentilles optiques, réalisées dans un matériau 

synthétique, qui sont soit posées à la place du cristallin soit devant le cristallin. De 

puissance variable, elles permettent de rétablir la vision de près ou de loin, en 

fonction du défaut à corriger. L’intervention est généralement réservée aux 

myopies et aux hypermétropies fortes, pour lesquelles les techniques au laser ne 

pourraient pas être satisfaisantes. Par ailleurs, certaines personnes ont une cornée 

trop fine pour être traitée au laser ; la pose d’un implant peut alors être 

envisagée[17]. 

 

II. Dilatation pupillaire : 
 

1. Embryologie de la pupille : 

 
1.1 De la gastrulation à la formation de la vésicule optique : 

À la fin de la gastrulation, l’embryon humain dispose de ses trois feuillets embryonnaires: 

l’ectoblaste (ectoderme ou ancien épiblaste), le mésoblaste (mésoderme) et l’endoblaste 

(endoderme ou ancien hypoblaste) [18]. 
 

La neurulation aboutit à la différenciation de l’ectoblaste en deux tissus: 

- Le neuro blaste qui donne le tube neural (à l’origine de la vésicule optique) et les 

crêtes neurales. 

- L’ectoblaste de surface qui donnera entre autres la placode  optique[19]. 
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Figure 31 : Formation de la placode optique puis de la vésicule optique à partir du neuroblaste 

au cours de la 4ème semaine de vie embryonnaire[20] [21]. 
 

1.2 Les différentes vagues de cellules mésenchymateuses : 

Autour de la cupule optique, le mésoblaste va ensuite être colonisé par des cellules 

issues des crêtes neurales formant le mésectoderme (ou mésenchyme). 

 

a. Une partie de la cornée formée par la 1ere et 2eme vague de cellules 

mésenchymateuses 

Une fois la vésicule cristallinienne formée, au cours de la 5ème semaine de vie, l’ectoderme 

de surface va devenir l’épithélium cornéen. Puis, les cellules mésenchymateuses vont venir 

s’interposer entre la cupule optique et le cristallin primitif. Ces deux premières vagues de 

mésenchyme vont être responsables de la formation de l’endothélium puis du stroma primitif de 

la cornée. 

 
Figure 32 : Figure: Formation de la cornée au cours de la 6ème et 7ème semaine[20] [21]. 

b. La lame irido-pupillaire formée par la 3ème  vague de cellules mésenchymateuses : 
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Vers la 8ème semaine, une 3ème vague de cellules mésenchymateuses va venir constituer la 

lame irido-pupillaire qui recouvre la face antérieure du cristallin. 
 

Cette lame se divise en deux parties: 

- Une partie périphérique, très riche en cellules, qui devient le feuillet mésodermique 

antérieur de l’iris. 

- Une partie centrale mince, transparente, peu cellulaire: la membrane pupillaire. 
 

Moins d’une semaine plus tard, des arcades vasculaires issues du vaisseau annulaire 

pénètrent la lame irido-pupillaire[19]. 
 

 
Figure 33 : Formation de la lame irido-pupillaire [20] [21]. 

 

1.3 La formation de l’iris et de la pupille : 

Au cours du 4ème et 5ème mois, tout comme la future rétine, ce neuroblaste comporte 

deux feuillets : 

- Un feuillet externe (antérieur): pigmenté, qui est l’équivalent de l’épithélium 

pigmentaire rétinien, dont certaines cellules épithéliales vont se différencier en 

myofibrilles pour devenir les sphincters de l’iris. 

- un feuillet interne (postérieur) : non pigmenté initialement, qui se charge en 

pigments progressivement de façon centrifuge à partir de la future pupille [22]. 

Au 6ème mois, d’autres cellules épithéliales du bord de la cupule optique du feuillet 

externe du neuroblaste, se différencient et deviennent le muscle dilatateur de l’iris. 
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À partir du 7ème mois, la membrane pupillaire régresse à partir du centre de manière 

centrifuge avec disparition concomitante des arcades vasculaires centrales, dégageant ainsi la 

pupille. La dernière arcade centrale restante devenant le petit cercle artériel de l’iris. Cette 

résorption est plus ou moins complète. Lorsqu’elle est marquée, elle aboutit à la formation des 

cryptes profondes à la surface de l’iris. Lorsqu’elle est incomplète, elle aboutit à la persistance 

d’une membrane pupillaire de Washendorf pouvant au maximum être source d’une amblyopie 

chez l’enfant. 

 
Figure 34 : Formation de l’iris [21]. 

 

En somme, l’embryologie de l’iris fait appel à deux des trois feuillets embryonnaires 

fondamentaux. Le mésoblaste donne le stroma de l’iris. L’ectoblaste quant à lui donne 

l’épithélium postérieur (par fusion des 2 feuillets du neuroblaste), les muscles de l’iris, et les 

mélanocytes. 

2. Anatomie de l’iris : 
 

L’iris fait partie de l’uvée, de la même façon que le corps ciliaire et la choroïde. Il s’agit 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 46 - 

d’un tissu vasculaire, richement innervé. Il permet de séparer la chambre antérieure et 

postérieure du segment antérieur de l’œil. Légèrement bombé en avant, son diamètre est de 12 

à 13 mm. Sa couleur, souvent fixée à l’âge de 6 ans, est fonction de l’épaisseur de la couche 

pigmentée postérieure et de la pigmentation du stroma[19]. 

 
Figure 35 : Les rapports antérieurs de l’iris avec la cornée (angle irido-cornéen), 

et postérieure avec le corps ciliaire [23]. 

 

2.1 La face antérieure de l’iris : 

 

Figure 36 : La face antérieure de l’iris[23]. 

La face antérieure de l’iris est constituée de différentes parties, décrites ci-après de 

l’extérieur vers l’intérieur. 
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La zone ciliaire : 

Cette zone externe est plus communément décrite comme la « grande circonférence de 

l’iris». Elle est formée de plis circulaires concentriques séparés par des sillons dits «de 

contraction». Ils s’aggravent en mydriase. Il existe plus en périphérie des plis nommés lignes des 

crêtes de Busacca ou encore ourlet marginal de Fuchs. Ils correspondent à la limite postérieure 

de l’angle irido-cornéen. 

 

La collerette irienne : 

Elle correspond  à l’union du tiers interne et des deux tiers externes  de l’iris. Il s’agit 

d’une ligne irrégulière, saillante, où l’on peut observer des dépôts pigmentés de manière 

inconstante. C’est la partie la plus épaisse de l’iris qui peut atteindre 0,6 mm. 

 

La zone pupillaire : 

Cette partie interne est large de 2 mm. C’est la « petite circonférence de l’iris ». Outre le 

sphincter et les cryptes, on y retrouve le bord pupillaire Celui-ci est légèrement décentré en base 

tende dans de 4-5 mm au repos, son diamètre maximal est d’environ 8-9 mm. On parle de 

«pupille serrée» quand celui-ci est compris entre 0,5et 1,5mm. 

 

2.2 Les différentes couches tissulaires de l’iris : 

L’iris est composé essentiellement de deux couches : le stroma irien en superficie et 

l’épithélium pigmentaire en profondeur. 

 

Figure 37 : Schéma de la coupe histologique de l’iris [22]. 
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a. Le stroma irien : 

 
a.1. Sa partie antérieure : 

Il s’agit d’une couche unique de fibroblastes. Celle-ci est discontinue du fait de la 

présence de cryptes dites « de Fuchs », qui sont en contact avec l’humeur aqueuse. Elles se 

dirigent vers la pupille, et se différencient en cryptes: 

- Non recouvertes: où le passage des éléments figurés du sang est possible. 

- Recouvertes: où seules les molécules peuvent passer. 

 

a.2. Sa partie moyenne : 

Elle est composée essentiellement de fibrilles de collagène lâches où circule librement 

l’humeur aqueuse. On y retrouve de nombreux types cellulaires différents: 

- Des fibroblastes autour des nerfs, vaisseaux et muscles. 

- Des mélanocytes à différents stades de maturations, contenant des grains de 

mélanine ronds chargés d’un pigment appelé eu mélanine. 

- Des chromatophores qui sont des cellules étoilées, apparentées aux fibroblastes, 

situées dans la partie antérieure du stroma et contenant des grains pigmentés 

dans leur cytoplasme. 

- Cellules de Koganey, macrophages chargés de pigments, qui entourent le 

sphincter de l’iris. 

- Des  mastocytes à forte éosinophilie. 

 
a.3. Sa partie postérieure : 

Cette partie correspond au sphincter de l’iris. Il s’agit d’un muscle lisse annulaire, plat, 

proche du bord pupillaire et dont l’épaisseur augmente en myosis. Il est composé de 5 à 6 

couches de cellules musculaires lisses contenant des myofilaments et on retrouve entre les 

fibrilles, des fibres nerveuses myélinisées. Proche de l’épithélium pigmentaire dans sa portion 

interne, il adhère fortement avec les vaisseaux et le collagène du stroma. Il est entouré d’une 
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membrane basale. 

 

b. L’épithélium pigmentaire : 

 
b.1. Sa partie antérieure : 

L’épithélium pigmentaire est constitué dans sa partie antérieure par le muscle dilatateur 

de l’iris. Les cellules épithéliales qui le composent, contiennent des myofibrilles et des 

expansions cytoplasmiques s’empilant les unes sur les autres comme les tuiles d’un toit. Epais 

de 2-3 µm, il est situé entre le bord périphérique de l’iris et le sphincter, sans toute fois 

atteindre le bord pupillaire. 
 

b.2. Sa partie postérieure : 

La face postérieure de l’iris est tapissée d’une couche unicellulaire de cellules très 

pigmentées et cubiques, de la périphérie jusqu’au bord pupillaire qu’elles dépassent pour former 

le liseré pigmentaire. Avec l’âge, on observe des remaniements de cette couche, tels que la 

duplication de la lame basale ou l’apparition d’invaginations atrophiques (par diminution de la 

pigmentation) [18]. 

 

2.3 La vascularisation de l’iris : 

L’artère ophtalmique, issue de l’artère carotide interne, donne naissance aux artères 

ciliaires longues médiale et latérale. Celles-ci pénètrent dans le globe oculaire autour du nerf 

optique, puis cheminent dans l’espace supra-choroïdien. Enfin, elles se séparent en deux 

branches au niveau du corps ciliaire. De l’anastomose entre ces différentes branches associée 

aux artères ciliaires antérieures (les branches musculaires des quatre muscles droits) naissent le 

grand cercle artériel de l’iris. 
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Figure 38 : La vascularisation artérielle et veineuse du globe oculaire[19]. 

 

Celui-ci n’est pas forcément fermé, et donne différentes collatérales: 

 Des artères récurrentes pour la partie antérieure de la choroïde. 

 Des artères ciliaires pour le corps ciliaire. 

 Des artères iriennes qui se dirigent vers la pupille. 
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Ces dernières s’anastomosent entre elles, et l’anastomose la plus importante forme au 

niveau de la collerette, le petit cercle artériel de l’iris. Les capillaires issus de celles-ci sont non 

fenêtrés. 

 
Figure 39 : Le grand et petit cercle artériel de l’iris [22]. 

 

Quant aux veines, plus profondément situées, elles partagent la même disposition que les 

artères avec lesquelles elles s’anastomosent souvent. Elles gagnent le corps ciliaire puis 

cheminent dans la supra-choroïde pour se jeter dans les veines vortiqueuses. 

 

2.4 La physiologie de la dilatation : 

L’iris a deux rôles essentiels : un rôle d’écran protecteur assuré principalement par la 

pigmentation de l’épithélium postérieur et un rôle de diaphragme modulant la pénétration intra- 

oculaire des rayons lumineux, assuré par le jeu pupillaire [24]. 

Le jeu pupillaire est contrôlé par deux muscles iriens aux actions antagonistes, innervés 

par le         système nerveux autonome. 
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2.5 Le système sympathique : 

La voie sympathique est une voie comportant trois neurones, et qui reste strictement 

homolatérale à l’œil innervé (aucune décussation tout au long de son trajet) [24] [25]. 
 

 
Figure 40 : Le système sympathique oculaire [24] [26]. 

 

a. Le 1er neurone : 

Son corps cellulaire est situé dans la portion postéro-latérale de l’hypothalamus. L’axone 

du premier neurone descend au sein du tronc cérébral pour effectuer sa synapse avec le 

deuxième neurone au sein de la moelle épinière, au niveau du centre cilio-spinal de Budge-

Waller. Le centre cilio-spinal de Budge-Waller est situé dans la substance grise de la moelle 

épinière, entre  C8 et T2, dans la corne latérale de la moelle. 

 

b. Le 2ème neurone : 

Les axones de ce neurone pré-ganglionnaire sortent de la moelle épinière au niveau D1-

D2 et rejoignent la chaîne sympathique latéro-vertébrale au niveau du ganglion cervical inférieur 

(ou  ganglion stellaire). 
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Le ganglion stellaire est situé sur le versant postérieur du dôme pleural, collé étroitement 

à la plèvre du sommet pulmonaire. Après avoir traversé le ganglion stellaire sans y faire relais : 

- Une première partie du contingent passe du ganglion cervical inférieur au ganglion 

cervical moyen en cravatant l’artère sous-clavière (anse sous -clavière de Vieussens) 

- L’autre partie du contingent rejoint directement le ganglion cervical moyen. Les 

deux contingents se rejoignent, traversent le ganglion cervical moyen et 

parviennent au  ganglion cervical supérieur, où s’effectue la synapse entre le 

deuxième neurone et le troisième neurone (post-ganglionnaire). Le ganglion 

cervical supérieur est situé à proximité du bulbe carotidien, à peu près au niveau 

de l’angle de la mâchoire. 

 

c. Le 3ème neurone : 

Ses fibres post-ganglionnaires  gagnent le sinus caverneux en passant par le plexus péri- 

carotidien et à proximité du ganglion de Gasser. Elles pénètrent ensuite dans l’orbite par la fente 

sphénoïdale à proximité du V1 (branche ophtalmique du nerf trijumeau), et traversent le ganglion 

ciliaire sans y faire synapse. Ces fibres ressortent du ganglion ciliaire sous la forme de nerfs ciliaires 

longs, puis gagnent le muscle dilatateur de l’iris responsable de la mydriase pupillaire. 

Ce système sympathique fait intervenir l’acétylcholine comme neuromédiateur au niveau 

de la 1ère synapse ainsi que les catécholamines lors de la 2ème synapse. 

 

2.6 Le système parasympathique : 

 
Figure 41 : Le système parasympathique oculaire [27]. 
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a. Le 1er neurone 

Ses fibres naissent du sous-noyau d’Edinger-Westphal, qui n’est autre qu’une partie du 

noyau du nerf oculomoteur (III) (portion crâniale et médiale), lui-même localisé dans la partie 

moyenne du mésencéphale. Les fibres parasympathiques poursuivent leur trajet au sein du III 

jusque dans le sinus caverneux. À la partie antérieure du sinus caverneux, les fibres 

parasympathiques suivent alors la branche inférieure du III, pénètrent dans l’orbite au niveau de 

la fissure orbitaire supérieure puis s’individualisent pour rejoindre le ganglion ciliaire. 
 

b. Le 2ème neurone 

Après avoir réalisé une synapse au sein du ganglion ciliaire, les fibres post-

ganglionnaires gagnent le globe oculaire sous la forme de nerfs ciliaires courts. Ils comprennent 

en plus des fibres motrices post-ganglionnaires parasympathiques et des fibres sensitives du 

nerf naso- ciliaire V1 du trijumeau (qui traversent également le ganglion ciliaire sans y faire 

synapse). Ils         sont au nombre de 6 à 18. Afin d’atteindre l’iris, les nerfs ciliaires courts pénètrent 

dans le globe  oculaire autour de la papille, cheminent dans l’espace supra-choroïdien, puis 

forment en avant  le plexus ciliaire situé au niveau du corps ciliaire. 

Ce système parasympathique, responsable du myosis pupillaire et sous contrôle de 

l’acétylcholine, gagne le sphincter de l’iris. 

Il faut cependant savoir que seul un petit pourcentage (environ 3 %) des cellules situées 

dans le  ganglion ciliaire envoie un axone au sphincter de l’iris, la majorité des fibres étant 

destinée au muscle ciliaire impliqué dans l’accommodation [24] [28]. 
 

2.7 Le reflexe photomoteur : 

C’est le reflet de l’action de ce système nerveux autonome sur le diamètre pupillaire. Il 

est provoqué par l’illumination brusque de l’iris. 

La voie afférente part des photorécepteurs puis via les axones des cellules ganglionnaires, 

gagne  le nerf optique. Un peu plus de la moitié de ces fibres décusse au niveau du chiasma 

tandis que  l’autre emprunte la bandelette optique homolatérale. Ces fibres atteignent ensuite le 

corps géniculé latéral, mais n’y font pas relais ; elles gagnent le noyau prétectal où elles 

établissent une synapse. L’innervation est ensuite bilatérale, avec une connexion homolatérale 
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au noyau d’Edinger-Westphal (sous-noyau du III) et une connexion controlatérale, la décussation 

s’effectuant au niveau de la commissure postérieure. La voie efférente suit le III. 
 

On observe ainsi : 

- Un myosis immédiat et rapide de l’œil illuminé : c’est le réflexe photomoteur direct. 

- Un myosis de l’œil controlatéral : c’est le réflexe photomoteur indirect. 

 
Figure 42 : Le système parasympathique responsable du réflexe photomoteur [28]. 

 

2.8 Un état d’équilibre conditionne la taille de la pupille : 

Les influx des deux systèmes conditionnent la taille de la pupille. 

D’autres boucles réflexes moins connues existent telle que celle du réflexe de myosis - 

accommodation - convergence. 

Par ailleurs, la taille et forme de la pupille peuvent également être le reflet d’anomalies 

congénitales voire même acquises. Et ces dernières peuvent être le reflet d’une urgence vitale. 

En revanche notre intérêt portera davantage sur le phénomène de mydriase, 

pharmacologiquement reproductible par la stimulation des fibres sympathiques 

(sympathomimétiques)  ou bien par l’inhibition des fibres parasympathiques (parasympatholytiques). 

3. Les différents agents pharmacologiques mydriatiques : 
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3.1 L’origine des agents mydriatiques : 

Les propriétés mydriatiques de la belladone ont été découvertes par Darier en 1776 (qui 

en aurait reçu dans l’œil) et celles de la jusquiame par Himly en 1800 [29] [30]. 

Les dérivés alcaloïdes de ces plantes étaient utilisés au XVIème siècle en tant que 

cosmétiques afin de souligner l’excitation dans le regard des dames, grâce à la mydriase 

produite, d’où le nom de « belle dame ou belladonna ». Dans un autre registre, ces plantes 

étaient utilisées également pour leurs propriétés hallucinogènes [31]. 

 
Figure 43 : Feuille de belladone contenant 1% d’alcaloïde atropinique [32]. 

 

a. L’atropine et ses succédanés : 

C’est en 1831-1833 que l’atropine fut isolée de ces plantes, par Geiger et Heisse[33] et 

Mein [29]. Peu soluble dans l’eau, on utilise presque uniquement le sulfate d’atropine (sel 

neutre, indolore, inodore et soluble dans l’eau). On l’appellera « collyre de Bouchardat » dans le 

Dorvault en 1855. Avant 1920, des « succédanés de l’atropine » avaient été isolés : 

l’euphtalmine (ou eucatropine) non cyclopégiante ou bien d’autres encore cycloplégiantes en 

revanche telles que : 

- La scopolamine 0,5% : ou hyoscyamine, isomère lévogyre de l’atropine, dérivé de la 

belladone, risque hallucinatoire. 

- L’eumydrine 5-10% : dérivé synthétique. 

- L’homatropine 1-2% : dérivé synthétique [33] [34]. 
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Figure 44 : Les succédanés de l’atropine selon Sollmann au début du XXème siècle [30]. 

 

b. L’adrénaline et ses succédanés : 

L’action de l’adrénaline (ou épinéphrine), hormone secrétée par les surrénales, a été 

étudié en 1895 par Olivier et Shaefer, lors d’une injection intraveineuse [33] .Elle a été isolée par 

Takamine en 1901, puis étudiée en France par le physiologiste Langlois [35] [36]. 

Il a été observé une augmentation considérable de la pression sanguine, et par la suite 

une mydriase notamment lors d’injection sous conjonctivale, rétrobulbaire ou d’instillation de 

collyres. Son action sur les pupilles a été précisé par Bailliart, Magitot, Dubar, Lamache [35].Elle 

était utilisée en adjuvant de l’atropine et de l’anesthésie cocaïnique.Rapidement, d’autres dérivés 

sympathicomimétiques ont vu le jour, tel que : 

- Le sulfate de benzédrine. 

- La parédrine. 

- L’éphédrine, dérivée de plantes de genre éphédra, a été étudiée dès 1930 par 

Prosper Veil [35]. 

- La phényléphrine[33]  [34]: substance de synthèse dérivée de l’éphédrine. 
 

De la même famille, l’instillation de la cocaïne a été mise au point en 1884-1890, par le 

viennois Koller [36]. Elle a été utilisée, non pas, pour ses propriétés mydriatiques (faible 

mydriase, intérêt adjuvant à l’atropine d’après les études d’Horovitz 1912, Fromaget 1920, Rizzo 

1927) mais surtout pour son pouvoir d’anesthésique locale (injection sous conjonctivale, 

rétrobulbaire). Elle empêcherait la réabsorption de l’adrénaline au niveau de la synapse avec le          

muscle dilatateur de l’iris, augmentant ainsi sa concentration intra-synaptique . Cependant       ce 
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collyre entraînait une toxicité sur l’épithélium cornéen. 

 
Figure 45 : Schéma de la fin XXème siècle récapitulant les drogues affectant la pupille [31]. 

 

3.2 Les mydriatiques disponibles en ophtalmologie : 

Ils sont cependant utilisés pour l’exercice de l’ophtalmologie courante : diagnostic (dilatation 

pour examen du fond d’œil) ou thérapeutique (kératite, uvéite, pénalisation oculaire dans le 

traitement de l’amblyopie), aussi pour la préparation chirurgicale notamment celle de la cataracte. 

L’ensemble des collyres mydriatiques en ophtalmologie sont anticholinergiques (et aussi 

cycloplégiques), ce sont des parasympatholytiques atropiniques; hormis la phényléphrine et ses 

dérivés qui sont des sympathomimétiques α non sélectifs (et non cycloplégique). 

Tous ces agents sont contre-indiqués en cas d’hypersensibilité à leur molécule ou à un 

des excipients ainsi que chez des sujets présentant un angle irido-cornéen étroit. Ainsi il est 

nécessaire de vérifier la profondeur de la chambre antérieure au préalable afin de prévenir le 

risque de glaucome aigu par fermeture de l’angle [37]. 

Tableau XVI : Certains agents mydriatiques en ophtalmologie. 
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�

500µg /gtte 
 
<12 ans : pour une 
cycloplégie efficace 1 gtte 
2 fois/j pendant 5-7j avant 
la mesure (<2 ans : à 0,3% 
≠ ≥2 ans : à 0,5%) 
 
>12 ans : 1 à 2 gttes à 
renouveler 2 à 4/j à 1% 
 
Mydriase à  40 min 
Durée : 7-12 jours 

C.I : 
 
-allaitement 
-enfant <12 ans 
pour l’atropine 1% 
1% 
P.E : 
-en cas de troubles 
du SNC chez  les 
jeunes enfants 
(→risque 
d’aggravation) 
-en cas d’adénome 
prostatique 
(→risque de 
rétention aigue 
d’urine) 
-en cas 
d’association avec 
des  médicaments 
atropiniques 
-en cas de 
grossesse (→risque 
tératogène ?) 

C.I : 
 
-allaitement 
-enfant <12 ans pour 
l’atropine 1% 
P.E : 
-en cas de troubles du 
SNC chez  les jeunes 
enfants (→risque 
d’aggravation) 
-en cas d’adénome 
prostatique (→risque 
de rétention aigue 
d’urine) 
-en cas d’association 
avec des  médicaments 
atropiniques 
-en cas de grossesse 
(→risque 
tératogène ?) 

�

→1979 : Néosynéphrine faure® 
collyre 2,5, 5 et 10% 

Phényléphrine chlorhydrate [38] 
[39] [40] 
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→1988 : Skiacol® collyre 0, 5% 
Cyclopentolate chlorhydrate [41] 

Mydriase à 30-60 
min 

C.I : 
 
‐enfant <1 an 

P.E : 
-en cas de troubles du 
SNC chez les jeunes 
enfants (→risque 
d’aggravation) 
-en cas d’adénome 
prostatique(→risque 
de rétention aigue 
d’urine) 
-en cas d’association 
avec des médicaments 
atropiniques 
‐en  cas  de  grossesse 
(→risque tératogène ?) 

�>1 an : 1 gtte unique 

>1 an : 1 gtte unique 
 
>3 ans : 1 gtte à 
renouveler à 10 min 

→1988 : Mydriaticum® collyre 0,5% 
Tropicamide  [42] 

150 µg/gtte 
 

Mydriase  à   20-
40 min 

C.I : 
 
- allaitement 

P.E : 
-en cas d’association avec des 
médicaments atropiniques 1 à 2 gtte/15 min précédant 

la chirurgie 
Durée : 6h 

→1988 : Isopto homatropine® collyre 1% (arrêt de commercialisation en 2016) 
Homatropine bromhydrate 

Mydriase à 
30-60 min 
 
Durée : 24 à 36 h 

C.I : 
- allaitement 
- effets 
systémiques 
inférieurs à 
l’atropine 

P.E : idem que le 
skiacol 

�→2008 : Mydriasert® insert 
→2008 : Mydriasert® insert 

Tropicamide (tropi) et 
phénylephrine (phény) 

chlorhydrate [40] 

En 2h, libération 
<40% des substances 
actives présentes dans 
l’insert 
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→2016 : Mydrane® solution 
pour injection 

intracamérulaire (IC) 
Tropicamide et 

phénylephrine chlorhydrate 
et chlor. de lidocaine  [43] 

�

Tropicamide 0,02% 
+ chlor.de 
phényléphrine 
0,31% + chlor.de 
lidocaïne 1% 
 
0,2 cc en IC (0,04 
mg de tropicamide 
+ 0,62 mg 
phényléphrine + 2 
mg de lidocaïne) 
 
≃ en IC : 1/4 gtte 
de tropi. 0,5% 
+ 
1 gtte de phény. 
2,5%) 
 

C.I (ceux du tropi. et phény., avec 
ceux ci- dessous) : 
- grossesse (lidocaïne) 
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 de la cataracte (risque de 
VC par la phény dans les 
chirurgies combinées) 
-vérifier la bonne dilatation 
pupillaire par des collyres en  
préop 
-en cas de surdosage 
majoration du risque des 
effets systémiques des 
principes actifs et de la 
perte en cellules 
endothéliales cornéennes 
-chez des patients à risque 
d’ES de la lidocaïne : 
épilepsie, myasthénie, 
cardiopathies, insuffisance 
respiratoire et rénale (→ 
risque d’atteinte du SNC : 
convulsions, perte de 
connaissance ou d’atteinte 
CV (hypoTA, bradycardie, 
arrêt cardiaque) : ventilation 
adéquate avec oxygène, et 
traitement des convulsions 
convulsions 

� 
 

 

 

3.3 Le 

syndrome atropinique: 

les autres médicaments 
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ayant une action 

atropinique : 

Outre certaines 

plantes (telles que la 

belladone, la datura, la 

jusquiame, la 

mandragore…), d’autres 

médicaments ont des 

effets atropiniques [28]: 

- Les 

antihist

aminiqu

es 

antichol

inergiqu

es: 

diphénh

ydramin

e 

(Nauta

mine®) 

ou en 

patch 

scopola

mine 

(Scopod

erm®). 

- Les 
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aérosol

s 

broncho

dilatate

urs : 

bromid

e 

d’ipratr

opium 

(Atrove

nt®), 

cause 

fréquen

te de 

mydrias

e 

unilatér

ale ou 

bilatéral

e en 

réanima

tion. 

- Les 

antipark

insonie

ns 

antichol
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inergiqu

es : 

trihexyp

hénidyl

e 

(Artane

®), 

tropaté

pine 

(Lepticu

r®). 
 

Certains 

neuroleptiques ou 

antipsychotiques 

(Loxapac®) ; la majorité 

des antidépresseurs 

tricycliques, rarement 

certains 

sérotoninergiques. 

 

III. Discussion 

des résultats : 
 

Les études 

s’intéressant à l’impact 

de la dilatation pupillaire 

sur la correction optique 
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sont rares ; nous avons 

trouvé un seul article 

traitant de façon 

approximative notre 

sujet[45]. 

 

1. Données 

épidémiologiques 

: 
 

1.1. Age : 

La moyenne 

d’âge de notre 

population était de 34.6 

± 15.6 ans avec des 

extrêmes allant de 7 à 

64 ans. Notre série de 

cas est prédominée par 

les sujets jeunes. Cela 

peut être expliquée par 

l’exclusion de sujets 

présentant une 

pathologie oculaire 

(cataracte , rétinopathie 

diabétique, rétinopathie 

hypertensive) qui sont 

majoritairement âgés. 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 67 - 

Ces résultats 

sont concordants avec 

l’étude de D M 

Montgomery et AL [45] 

,menée au royaume uni 

sur 100 œil, et qui 

montre que l’âge 

moyen des patients est 

38 ans avec des 

extrêmes allant de 6 à 

84 ans. 

2. Réfraction 

automatique 

avant dilatation : 

 

2.1. Myopie 

: 

Nous avons 

constaté dans notre 

échantillon  que le 

nombre de myope est 

plus important pour la 

tranche d’âge ente 11 

et 40 ans, moins 

significatif aux âges 

extrêmes. Ce qui 

semble concordant avec 
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la méta analyse de 

Brien A et AL [46] 

,incluant  les données 

de 145 études couvrant 

2,1 millions de 

participants. 

 
Figure 46 : Graphique 
montrant la répartition 
des personnes estimées 

myopes 
par groupes d'âge en 

2000 et 2050 ,selon la 

méta analyse de Brien 

A et AL [46]. 
 

La prévalence de 

la myopie dans notre 

série était 36.6%, 

répartie comme suit : 

- Myopie 

faible ]-0.5 à -3]  

18.3% 

- Myopie 

moyenne]-3 à -6] 

15% 

- Myopie 
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forte > -6  3.3% 

� 
 

 

 

3.3 Le syndrome atropinique: les autres médicaments ayant une action atropinique : 

Outre certaines plantes (telles que la belladone, la datura, la jusquiame, la 

mandragore…), d’autres médicaments ont des effets atropiniques [28]: 

- Les antihistaminiques anticholinergiques: diphénhydramine (Nautamine®) ou en 

patch scopolamine (Scopoderm®). 

- Les aérosols bronchodilatateurs : bromide d’ipratropium (Atrovent®), cause 

fréquente de mydriase unilatérale ou bilatérale en réanimation. 

- Les antiparkinsoniens anticholinergiques : trihexyphénidyle (Artane®), 

tropatépine (Lepticur®). 
 

Certains neuroleptiques ou antipsychotiques (Loxapac®) ; la majorité des antidépresseurs 

tricycliques, rarement certains sérotoninergiques. 

 

III. Discussion des résultats : 
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Les études s’intéressant à l’impact de la dilatation pupillaire sur la correction optique sont 

rares ; nous avons trouvé un seul article traitant de façon approximative notre sujet[45]. 

 

1. Données épidémiologiques : 
 

1.1. Age : 

La moyenne d’âge de notre population était de 34.6 ± 15.6 ans avec des extrêmes allant 

de 7 à 64 ans. Notre série de cas est prédominée par les sujets jeunes. Cela peut être expliquée 

par l’exclusion de sujets présentant une pathologie oculaire (cataracte , rétinopathie diabétique, 

rétinopathie hypertensive) qui sont majoritairement âgés. 

Ces résultats sont concordants avec l’étude de D M Montgomery et AL [45] ,menée au 

royaume uni sur 100 œil, et qui montre que l’âge moyen des patients est 38 ans avec des 

extrêmes allant de 6 à 84 ans. 

2. Réfraction automatique avant dilatation : 

 

2.1. Myopie : 

Nous avons constaté dans notre échantillon  que le nombre de myope est plus important 

pour la tranche d’âge ente 11 et 40 ans, moins significatif aux âges extrêmes. Ce qui semble 

concordant avec la méta analyse de Brien A et AL [46] ,incluant  les données de 145 études 

couvrant 2,1 millions de participants. 

 
Figure 46 : Graphique montrant la répartition des personnes estimées myopes 

par groupes d'âge en 2000 et 2050 ,selon la méta analyse de Brien A et AL [46]. 
 

La prévalence de la myopie dans notre série était 36.6%, répartie comme suit : 

- Myopie faible ]-0.5 à -3]  18.3% 
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- Myopie moyenne]-3 à -6] 15% 

- Myopie forte > -6  3.3% 
 

En analysant les données de la méta analyse de Hassan Hashemi et AL [47],rassemblant 

des  données internationales  sur les erreurs réfractifs du 1990 à 2016, et après sélection des 

séries ayant des tranches d’âge relativement similaires à notre série nous avions trouvé : 

 

 

 

  

Tableau XVII : pourcentage de la myopie selon les régions : 

Lieu Taille de 
l’échantillon Tranche d’âge Pourcentage de la 

myopie 
ROYAUME UNI  [48] 6095 16-85 ANS 31.4% 
JORDANIE -Amman [49] 1093 17-40 ANS 36.3% 
PAYS BAS  [50] 444 17-60 ANS 30% 

PAYS BAS  [51] 2662 14-87 ANS 21.2% 
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� 
 

 

Les résultats de notre série concernant la prévalence de la myopie sont en phase avec la plupart 

des séries consultées, seule la série de PAYS BAS [51] avait une prévalence plus basse de 21%. 
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Figure 47 : Résumé des études sur les erreurs de réfraction dans le monde 
selon la méta analyse de Hassan Hashemi et AL [47]. 

 

 

2.2. Hypermétropie : 

La prévalence de l’hypermétropie dans notre série était de 34,6% ,répartie comme suit : 
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-hypermétropie faible        ]0.5 à 2]    26.3% 

-hypermétropie moyenne ]  2 à 5]      8.3% 
 

Toujours Selon la méta analyse de Hassan Hashemi et AL [47] sur les erreurs réfractifs, 

nous avons constaté une grande hétérogénéité   de la prévalence de l’hypermétropie entre les 

séries des différents pays ; allant de 1.6% pour la série  chinoise de Liang YB et AL [52]  jusqu’ au 

62.62% pour la série indienne de Dandona R et Al [53]; avec des tranches d’âge différentes. 

Nos résultats s’approchent de ceux de Schellini SA  et AL[54] Menés en brésil avec un 

pourcentage de 33.8% ,  de la série de Wolfram C et AL [55] en Allemagne   avec  31.8% , et de 

l’étude de Durkin SR et AL[56] en Australie avec 33.1%. 
 

Tableau XVIII : répartition de l’hypermétropie selon les régions : 

Lieu Taille de 
l’échantillon Tranche d’âge Pourcentage de 

l’hypermétropie 
BRESIL [54] 2462 1-91 ANS 33.8% 
JORDANIE -Amman 
[49] 1093 17-40 ANS 5.67% 

ALLEMAGNE [55] 13959 35-70 ANS 31.8% 
AUSTRALIE[56] 148 44.8 +/-14.5 ANS 33.1% 
Notre série 300 7-64 ANS 36.6% 

 

2.3. Astigmatisme : 

La moyenne de la valeur cylindrique pour 300 œil était -1.1356±1.04508. 

La prévalence de l’astigmatisme dans notre échantillon était 62.3%. 

On note également que , pour l’astigmatisme ,il y’a une grande variété entre les séries 

selon Hassan Hashemi et AL[47]. 

Les deux séries menées au brésil par Schellini SA et AL [54], et par Estacia P et AL 

[57],qui ont la même définition de l’astigmatisme  que la nôtre et qui n’ont pas une spécificité 

liée à l’âge, sont en phase avec nos résultats. Tandis que la série de Naidoo KS et AL [58] en 

Afrique du sud note une prévalence basse de 5,8%,et  la série de Ostadimoghaddam H et AL [59] 

en Iran note 25.64%. 
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Tableau XIX : répartition de l’astigmatisme selon les régions : 

Lieu Taille de l’échantillon Tranche d’âge Pourcentage de la 
l’Astigmatisme 

Brésil [57] 7654 TOUT AGE ≥ 1ANS 59.7% 
Brésil [54] 2454 1-91 ANS 59.7% 
Afrique du sud [58] 520 20-75 ANS 5.8% 
Iran [59] 2048 ≥15 ANS 25.64% 
Notre série 300 7-64 ANS 62.3% 

 

En effet cette variation peut être liée principalement aux facteurs ethniques et 

environnementaux[60]. 

 

3. Résultats analytiques : 

 

3.1. Variable sphérique avant et après dilatation pupillaire : 

Le rôle principal de l’utilisation de la tropicamide est la dilatation pupillaire, afin 

d’explorer le segment postérieur du globe oculaire ; cependant nous n’avons pas trouvé dans 

notre recherche bibliographique une étude permettant de comparer la valeur du sphère ou du 

cylindre chez les sujets sains. 

Dans notre série, nous avons remarqué que la valeur moyenne du sphère après dilatation 

était = 0.1256 ± 0.06547. ;passant de  -0.7109 au -0.5853 ; une différence qui reste très 

minime voire non significative qui peut trouver son explication par l’effet secondaire de la 

tropicamide qui agit comme facteur cycloplégiant. 

nous pouvons donc déduire qu’on peut se contenter des résultats du sphère  même après 

la dilatation pupillaire. 

 

3.2. Variable cylindrique avant et après dilatation pupillaire : 

Dans notre série, la variable cylindrique était = 0.0173 ± 0,09804;passant de-1.1356 

avant dilatation au -1.1183 après dilatation. 
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Une étude menée par Sun, J. K et AL [61], sur l’effet de la dilatation pupillaire sur l'acuité 

visuelle de l'Electronic-ETDRS ( Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) chez les patients 

diabétiques, a trouvé une valeur moyenne du cylindre après dilatation de 0 D, tant pour les yeux 

phakiques que pseudophakiques. 

Bien que la nature d’échantillon des deux études est différente, nous pouvons en 

conclure que la dilatation n’influence pas la valeur du cylindre. 

 

3.3. Variable  équivalent sphérique avant et après dilatation pupillaire : 

Nous avons remarqué que la variable de l’équivalent sphérique était = 0.1342,passant de   

-1.27872 au -1.1445. 

Nos résultats sont encore une fois concordants avec ceux de Sun J. K et AL [61] ayant 

trouvé que la variation absolue médiane de l'équivalent sphérique avant et après la dilatation 

était de 0,250 D chez tous les sujets et de 0,250 D chez les sujets phaques. 
 

D’après nos résultats et ceux de la littérature,  la dilatation n’a pas d’effet sur l’équivalent 

sphérique. 

 
3.4. Variable de l’acuité visuelle sans correction avant et après dilatation pupillaire : 

Ci après sont exposés les résultats de notre étude concernant la variable de l’acuité 

visuelle avant et après dilatation pupillaire sans correction  en comparaison avec les résultats 

trouvés dans l’étude de Montgomery, D. M et AL [45], et qui est d’ailleurs la seule étude 

retrouvée dans notre recherche bibliographique et qui traite approximativement la même 

problématique : 
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Tableau XX : Comparaison de nos résultats avec ceux de Montgomery, 
D. M et AL à propos de l’AV avant et après Dilatation pupillaire sans correction. 

VARIABLE DE L’ACUITE 
VISUELLE AVANT ET APRES 

DILATATION SANS 
CORRECTION 

La série de Montgomery, D. M 
et AL [45] Notre série 

Constante 73% 77.33% 
Baisse d’une lignée 20% 19.3% 
Baisse de deux lignées 4% 2.7% 
Baisse de trois lignées 2% 0% 
Baisse de quatre lignées 1% 0% 
Gain d’une lignée 0% 0.3% 
Gain de deux lignées 0% 0.3% 

 

Les résultats des deux études sont similaires. 

Dans notre étude on note une baisse de l’acuité visuelle dans 22% ,et  l’étude de 

Montgomery, D. M et AL [45], trouve une  baisse de 27% . Dans la majorité de ces cas , on 

observe une baisse d’une lignée. 

Sur la base des données des deux études, même avec le non changement de la réfraction 

automatique avant et après dilatation pupillaire, nous trouvons une baisse significative de 

l’acuité visuelle sans correction. 

La baisse de l’acuité visuelle sans correction après dilatation était  prédominante chez les 

sujets ayant un âge ≤ 10 ans et ≥ 31 ans. La population ayant une baisse d’une seule lignée 

dans la tranche d’âge [41 à 50] était 31%, 40% dans la tranche d’âge [51 à 60],et 17% dans la 

tranche d’âge  [1 à 10]. les sujets ayant un âge compris entre 11 et 30 ans avaient une AVScP ≈ 

AVScV. 

Ceci peut être expliqué par la non tolérance des âges extrêmes à l’éblouissement par 

rapport aux jeunes, et la non coopération des sujets  de moins de 10 ans. 

Un excès de luminance dans le champ visuel provoque l'éblouissement ; ce dernier est 

intensifié par notre utilisation d’une salle avec éclairage intense. Ce phénomène se caractérise 
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par une sensation de gêne oculaire et des difficultés à distinguer l'objet examiné [62], et donc 

une baisse de l’acuité visuelle. 

Nous notons aussi ,selon nos résultats, que le facteur du sexe n’avait aucune influence 

sur la variable de l’acuité visuelle sans correction 

 

3.5. Variable de l’acuité visuelle avec correction avant et après dilatation pupillaire : 

Ci-dessous, nous exposons nos résultats concernant la variable de l’acuité visuelle avant 

et après dilatation pupillaire avec correction, comparés à ceux de Montgomery, D. M et AL [45]. 
 

Tableau XXI : Comparaison de nos résultats avec ceux de Montgomery, 
D. M et AL à propos de l’AV avant et après Dilatation pupillaire avec correction. 

VARIABLE DE L’ACUITE 
VISUELLE AVANT ET APRES 

DILATATIONN AVEC 
CORRECTION 

La série de Montgomery, D. M 
et AL [45] Notre série 

Constante 55% 85.7% 

Baisse d’une lignée 41% 14.3% 

Baisse de deux lignées 4% 0% 
 

La comparaison entre les deux séries objective une contradiction statistiquement significative. 

Dans notre série, et après mise d’une correction, l’acuité visuelle est restée constante 

dans 85.7%  comparée à une acuité visuelle sans correction  qui n’est restée constante que dans 

77.33% des cas. Les verres d’essai utilisés auraient probablement un effet anti éblouissement 

expliquant l’amélioration des résultats. 

Tandis que dans la série de Montgomery, D. M et AL [45] nous observons une 

dégradation des résultats avec correction ,et ceci peut être du à un biais de sélection vu la petite 

taille de leur échantillon. 
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3.6. Différence entre AVSC avant dilatation et AVAC sous trou sténopéique après 

dilatation pupillaire : 

Dans notre étude, nous avions utilisé le trou sténopéique  pour mimer l’action de l’iris 

qui agit comme modulateur de la pénétration de lumière [63]. 

Ceci est un concept inédit, non exploré auparavant dans la littérature. 

En cas de nécessité d’une correction optique chez un patient déjà dilaté, l’utilisation 

d’une correction optique avec un trou sténopéique associé, a permis la conservation ou le gain 

de l’acuité visuelle chez 97.33%  en comparaison à 85.7% sans trou sténopéique. 
 

 
Figure 48 : Différence entre AVSC avant dilatation et AVAC 

sous trou sténopéique après dilatation pupillaire. 

 

A travers les résultats de notre étude nous avions trouvé un effet positif du trou 

sténopéique dans la conservation voire l’amélioration  de l’AV après la dilatation pupillaire. 

 

Cela ouvre des perspectives devant la réalisation préalable d’une dilatation pupillaire à la 

salle d’attente, pour permettre à la fois d’examiner le fond d’œil et de prescrire une correction 

optique si nécessaire par utilisation de verres d’essai avec trou sténopéique ,afin de diminuer le 

temps d’attente entre les deux examens. 
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Il nous semble donc que le recours à d’autres études avec de larges échantillons serait 

nécessaire avant de conclure la validité de nos résultats. 

 

4. Echelle subjective de l’inconfort visuel : 
 

La majorité de notre population soit 37.33% avait un inconfort visuel classé grade2 ( 

échelle subjective allant du grade1 ; moins gênant, au grade 5 ;très gênant) 

Une étude menée par O'Connor, P. S et AL [64], sur les  effets d'une dilatation pupillaire de 

routine sur la vision fonctionnelle à la lumière du jour, trouve une gêne visuelle à des grades plus 

avancés que ceux de notre étude. Le degré de gêne visuelle causé par la lumière de la salle utilisée 

dans notre étude reste quand même moins intense que celui causé par la lumière du soleil. 
 

Tableau XXII : Comparaison des résultats de l’inconfort visuel 
entre notre série et celle de O'Connor, P. S.et AL [64]. 

INCONFORT VISUEL Série de O'Connor, P. 
S.et AL [64] notre série 

GRADE1 0% 14% 
GRADE2 0% 37,3% 
GRADE3 14% 30% 
GRADE4 59% 16% 
GRADE5 27% 2,7% 
Total 100% 100% 
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Figure 49 : Répartition des patients selon le grade de l’inconfort visuel 
après dilatation selon O'Connor, P. S.et AL[64]. 

 

 

Figure 50 : Répartition des patients selon le grade de l’inconfort visuel dans notre série 
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La majorité des cliniciens procèdent à l’examen ophtalmologique  en deux temps :dans 

un 1er  temps un examen sans dilatation pour mesurer la réfraction et le fond d’œil en 2ème  

temps ;15 min après dilatation. Ce qui peut être astreignant pour le médecin et le patient. 

 

Notre étude nous permettra de raccourcir le temps de l’examen clinique , par la 

susceptibilité  de  la réalisation préalable d’une dilatation pupillaire à la salle d’attente, pour 

permettre à la fois d’examiner le fond d’œil et de prescrire une correction optique si nécessaire 

par utilisation de verres d’essai avec trou sténopéique ,afin de diminuer le temps d’attente entre 

les deux examens . Tout cela  après avoir éliminer toute contre indication à la dilatation 

pupillaire. 

Nous n’avons pas trouvé une différence statistiquement significative  à propos de la 

réfraction automatique avant et après dilatation pupillaire ; la variable sphérique était = 0.1256, 

la variable cylindrique était = 0.0173, et celle de l’équivalent sphérique était = 0.134.  

Même avec le non changement de la réfraction automatique avant et après dilatation pupillaire, 

nous avons trouvé une baisse significative de l’acuité visuelle sans correction. Après mise d’une 

correction, l’acuité visuelle est restée constante dans 85.7%  contre  77.33% sans correction.  

L’utilisation du trou sténopéique ,qui avait pour objectif de mimer l’action de l’iris, en 

association avec les verres d’essai  a permis la conservation ou le gain de l’acuité visuelle chez 

97.33% . 

 

Cependant le paramètre de l’éclairage devrait être exploré minutieusement .C’est dans 

cette perspective que les prochaines études devraient s’intéresser à l’effet de l’intensité de 

l’éclairage sur l’acuité visuelle après une dilatation pupillaire. 
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Résumé : 
 

Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas. 

 

But : L’objectif de Notre étude est  de répondre à la question : est-ce qu’ après une 

dilatation pupillaire à but diagnostic  nous pouvons encore prescrire une correction optique ou 

bien attendre la prochaine consultation ?! Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude 

prospective, du Août 2021 au Mai 2022, incluant 150 patients soit 300 yeux désirant une 

correction optique, excluant tout patient ayant comme antécédent ou présentant actuellement 

une pathologie oculaire.  Les données cliniques ont été recueillies en pré et post-dilatation 

concernant la réfraction automatique et l’acuité visuelle avec et sans correction optique, dans la 

même salle avec un éclairage intense. La dilatation a été obtenue après  15min à l’aide de la 

tropicamide 0.5% avec un protocole de 3 instillations à 5 minutes d’intervalle. Résultats : la 

variable sphérique avant et après dilatation était = 0.1256 ± 0.06547. la variable cylindrique 

était = 0.0173 ± 0,09804 et celle de l’équivalent sphérique était = 0.1342± 0,15868. Dans 

77.33 % des cas, l’acuité visuelle sans correction en décimale avant et après dilatation pupillaire 

est resté constante. L’utilisation d’une correction optique avec un trou sténopéique associé, a 

permis la conservation ou le gain de l’acuité visuelle chez 97.33%  en comparaison à 85.7% sans 

trou sténopéique. Conclusion :  Notre étude montre la susceptibilité  de  la réalisation préalable 

d’une dilatation pupillaire à la salle d’attente, après avoir éliminer toute contre indication de 

dilatation, pour permettre à la fois d’examiner le fond d’œil et de prescrire une correction 

optique si nécessaire; par l’utilisation de verres d’essai avec trou sténopéique ,afin de raccourcir 

le temps d’attente. C’est dans cette optique que les futures études devraient s’intéresser à l’effet 

de l’intensité de l’éclairage sur l’acuité visuelle après une dilatation pupillaire. 

Mots clés : Correction optique ; Dilatation pupillaire ; Acuité visuelle ; Réfraction 

automatique ; trou sténopéique. 
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Abstract 
Optical correction before and after pupillary dilatation: a study of 300 cases. 

 

Purpose: The purpose of our study is to answer the question: after a diagnostic pupillary 

dilation, can we still prescribe an optical correction or wait until the next consultation? Materials 

and Methods: We conducted a prospective study, from August 2021 to May 2022, including 150 

patients or 300 eyes desiring an optical correction, excluding any patient with a previous or 

current ocular pathology.  Clinical data were collected pre- and post-dilatation regarding 

automatic refraction and visual acuity with and without optical correction,in the same room with 

bright lighting.Dilatation was obtained after 15min using tropicamide 0. 5% with a protocol of 3 

instillations at 5 minutes interval.Results: the spherical variable before and after dilation was = 

0.1256 ± 0.06547. the cylindrical variable was = 0.0173 ± 0.09804 and that of the spherical 

equivalent was = 0.1342± 0.15868. In 77.33% of the cases, the visual acuity without correction 

in decimal before and after pupillary dilation remained constant. The use of an optical correction 

with an associated pinhole, allowed the conservation or the gain of the visual acuity in 97.33% in 

comparison with 85.7% without pinhole. Conclusion: Our study shows the susceptibility of the 

preliminary realization of a pupillary dilatation in the waiting room, after eliminating all 

contraindications, to allow at the same time to examine the fundus and to prescribe an optical 

correction if necessary; by using trial lenses with pinhole, in order to shorten the waiting time. It 

is in this perspective that future studies should focus on the effect of lighting intensity on visual 

acuity after pupillary dilation. 

Key words: Optical correction; Pupillary dilation; Visual acuity; Automatic refraction; 

Pinhole. 



Correction optique avant et après dilatation pupillaire : à propos de 300 cas 

 
 

 
 

 
- 89 - 

 ملخص

 

 .حالة 300 حوالي: العين حدقة توسيع وبعد قبل البصري التصحيح

 

 العين حدقة توسيع بعد البصري يحالتصح وصف بإمكاننا يزال لا ھل: السؤال على الإجابة ھو دراستنا من الغرض: الغرض

 شملت ، 2202 مايو إلى 2021 غشت من ، مستقبلية دراسة أجرينا: والطرق المواد ؟ الموالية الاستشارة انتظار أم التشخيصية

 من حالياً يعاني أو العيون أمراض سوابق لديه مريض أي باستثناء ، البصري التصحيح في يرغبون عيناً 300 أو مريضًا 150

 مع البصرية والحدة الأوتوماتيكي البصر بقياس يتعلق فيما العين حدقة توسيع وبعد قبل السريرية البيانات جمع تم. العيون مراضأ

 تروبيكاميد باستخدام دقيقة 15 بعد العين حدقة توسيع على الحصول تم. مكثفة إضاءة مع الغرفة نفس في ، بصري تصحيح وبدون

 المتغير 0.1256± ) 0.0654=  (  التمدد وبعد قبل الكروي المتغير: النتائج.  دقائق 5 لك قطرة:  بروتوكول مع 0.5٪

 ظلت ، الحالات من ٪77.33 في.0.1342±)0.15868= ( . الكروي المكافئ و  0.0173±)0.09804=  (الأسطواني

  الثقب ذات العدسة إضافة مع البصري التصحيح استخدام سمح حين في .ثابتة العين حدقة اتساع وبعد قبل تصحيح دون البصر حدة

  توسيع إجراء قابلية دراستنا أظھرت :الاستنتاج. إضافتھا ٪دون85.7 بـ مقارنة ٪97.33 بنسبة اكتسابھا أو البصر حدة على بالحفاظ
 الأمر لزم إذا البصري والتصحيح العين قاع بفحص للسماح ، بعد استبعاد جميع موانع الاستعمال، الانتظار  غرفة في مسبقا العين حدقة

 تأثير على المستقبلية الدراسات تركز أن يجب ، المنطلق ھذا ومن. الانتظار وقت لتقليل وذلك الثقب ذات التجريبية العدسات باستخدام

 .العين حدقة اتساع بعد البصر حدة على الإضاءة شدة

 ذات التجريبية العدسات الأوتوماتيكي، البصر ،قياس بصرية حدة العين، حدقة ،اتساع البصري التصحيح: المفتاحية الكلمات

 .الثقب
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Annexe I : 
Fiche d’exploitation 

I – Epidémiologie : 
Nom& prénom :     ………………………………………      Age :……ans 
Sexe :                  Masculin            Féminin 

- Niveau d’éducation : ……………………………………………………. 
 

II –Co-morbidités : 
- Antécédents généraux:        Diabète  Non      Oui 
- Antécédents ophtalmologiques: 

 
(la mesure de l’AV avant et après dilatation doit être dans la même salle avec le même 
éclairage :intense ) 

 

IV – Examen clinique: 
 

A - Examen ophtalmologique: 
 

 OD OG 
Réfraction 
automatique 

(…….…,…….°)…………. (…….…,…….°)…………. 

AVL 
SC :     ……/10 
AC :     ……/10 
(…….…,…….°)…………. 

SC :     ……/10 
AC :     ……/10 
(…….…,…….°)…………. 

Annexes 
Normale 
Autres :……………………. 

Normale 
Autres :…………………….………… 

Film lacrymal 
Normal 
Autres :………….. 
 

Normal 
Autres :………….. 

Cornée Claire 
Autres : ………………………….. 

Claire 
Autres : ………………………….. 

CA Normale 
Autres :………………………………. 

normale 
Autres :………………………………. 

Iris 

Normale 
Myosis serré 
Mydriase aréflexique 
Rubéose irienne 
Synéchies irido-cristalliniennes 
Iridotomie périphérique 

normale 
Myosis serré 
Mydriase aréflexique 
Rubéose irienne 
Synéchies irido-cristalliniennes 
Iridotomie périphérique 
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Autres :…………………………….. Autres :…………………………….. 

Pigmentation de l iris 

Marron 
Bleue 
Verte 
Hétérochrome 
Autres :…………………………….. 

Marron 
Bleue 
Verte 
Hétérochrome 
Autres :…………………………….. 

Pupille 

Forme : ronde- ovalaire-
asymétrique 
 
RPM D-C présents 
myosis serré 
mydriase aréflexique 

Forme : ronde- ovalaire-
asymétrique 
 
RPM D-C présents 
myosis serré 
mydriase aréflexique 

Cristallin 

Transparent 
opacification totale 
Opacification localisée 
(type de cataracte :  
) 
Luxation 
subluxation 
autres :……………………………….. 

Transparent 
opacification totale 
Opacification localisée 
(type de cataracte :  
) 
Luxation 
subluxation 
autres :……………………………….. 

Tonus oculaire (T.O) 

Valeur :………………………………… 
(sinon ;consistance au palper bi 
digital)-tonus normal 
-hypertonie 
-hypotonie 

Valeur :………………………………… 
(sinon ;consistance au palper bi 
digital)-tonus normal 
-hypertonie 
-hypotonie 

Fond d’œil (F.O) 

Normal 
œdème papillaire (stade ?) 
Œdème maculaire(stade ?) 
Rétinopathie hypertensive 
Rétinopathie diabétique 
Décollement rétinien 
Excavation papillaire 
OVCR 
OACR 
Autres :………………………………. 

Normal 
œdème papillaire (stade ?) 
Œdème maculaire(stade ?) 
Rétinopathie hypertensive 
Rétinopathie diabétique 
Décollement rétinien 
Excavation papillaire 
OVCR 
OACR 
Autres :………………………………. 

 
Produit utilisé pour la dilatation pupillaire : 
-tropicamide 0.5%(mydriaticum)  3 instillations à 5 minutes d’intervalle puis examen après 15 
minutes 
Après dilatation pupillaire : 
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 OD OG 
Réfraction automatique (…….…,…….°)…………. (…….…,…….°)…………. 
AVL SC :     ……/10 

AC :     ……/10 
(…….…,…….°)…………. 

SC :     ……/10 
AC :     ……/10 
(…….…,…….°)…………. 

AV corrigée sur trou 
sténopéïque 

  

 
Echelle subjective post dilatation permettant de connaitre de façon approximative l’inconfort du 
patient : 
 

Inconfort visuel post dilatation 
(échelle subjective) 

Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5 

( patient dépendant ,après avoir expliqué au patient; c’est à lui de classer son inconfort visuel) 
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 قسم الطبيب

 

 
 

 العَظِيم بِا أقْسِم
 . مِھْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن قاذھانا في وسْعِي اذلاب والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 يد،والبع للقريب الطبية رِعَايَتي اذلابالله،  رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن يَة المِھنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق يحيات تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينھَا مِمّا نَقيَِّة 

 شھيد أقول ما على والله
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