Article

Etude clinique des verres
Nikon Relaxsee™

Par le Docteur Jean-Pierre Lagacé, optométriste, M.Sc.

Résumé

But. Evaluer I'efficacité des nouveaux verres Nikon Re-
laxsee a réduire les symptémes d’'asthénopie chez des in-
dividus non presbytes et de comparer les résultats du
questionnaire de symptémes CISS-V15 avant et aprés le
port des verres Relaxsee. Méthode. Vingt cing patients
non presbytes ont accepté de porter les verres Relaxsee
pendant une période minimale de 4 semaines. Les pa-
tients ont accepté de remplir le questionnaire CISS-V15
avant et aprés. Résultats. Nous avons utilisé le test sur les
rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariées
afin de comparer le score total des symptomes avant et
aprés le port des verres. Les résultats sont significative-
ment différents entre les résultats des deux questionnai-
res tant pour les ésophores que pour les exophores.
Conclusions. La correction avec les verres Relaxsee dimi-
nue significativement les symptémes exprimés par les su-
jets de I'étude. L'utilisation du questionnaire CISS-V15
s'avére tres utile pour quantifier les symptémes exprimés
et pour fins de comparaison.

Mots clé : exces de convergence, insuffisance d’accommo-
dation, symptomes oculovisuels, fatigue visuelle, verres
Nikon Relaxsee.

Introduction

Parmi les problemes de la vision binoculaire rencontrés
en pratique clinique, I'insuffisance de convergence, I'in-
suffisance d’accommodation et I'excés de convergence
sont les plus fréquemment rencontrés.™®

On retrouve d'abord I'exophorie de base, I'excés de di-
vergence et I'insuffisance de convergence. L'exophorie de
base montre approximativement la méme quantité
d’exophorie de loin et de pres; lors de |'exces de diver-
gence I'exophorie est supérieure en vision de loin qu‘en
vision de prés.

L'insuffisance de convergence (IC) est une anomalie sen-
sori-motrice qui se caractérise par une incapacité de
converger précisément ou de soutenir la convergence de
pres, défini médicalement par une exophorie de prés,
une position tonique plus exophore de prés que de loin,
un faible point rapproché de convergence, et des ampli-
tudes fusionnelles plus faibles que les normes générale-
ment acceptées.’t

D'autre part, on retrouve |'ésophorie de base (méme am-
plitude de loin que de pres), I'insuffisance de divergence
(ésophorie supérieure de loin que de prés) et I'exces de
convergence (ésophorie supérieure en vision de pres que
de loin)."

Lors d'un excés de convergence (EC), le traitement consis-
te a corriger adéquatement la vision de loin et de pres-
crire une correction différente pour la vision de pres
(moins de concave; plus de convexe), habituellement
sous forme d’un verre bifocal, mi-distance modifié ou
progressif. Les verres plus convexes de pres constituent
un traitement trés efficace pour I'EC.">"4

L'insuffisance d’accommodation (IA), elle, est une ano-
malie sensori-motrice du systéme visuel qui se caractérise
par une incapacité de focaliser ou soutenir la focalisation
de prés, démontrée par une amplitude insuffisante de
I'accommodation selon les normes cliniques basées sur
I’age du patient."2#

L'insuffisance d’accommodation et de convergence se
présentent souvent simultanément en pratique clinique.
2-4 et ceci sans doute a cause de leur association physio-
logique. Le taux de coexistence des deux conditions aug-
mente avec la sévérité de I'IC. Dans deux études popula-
tionnelles, la coexistence de I'lA et de I'IC est de 26 % a
37,5 % avec une IC légére a moyenne et de prés de 78 %
avec une insuffisance de convergence sévere.>%1

L'IA et I'IC sont aussi également associées quant a la
symptomatologie exprimée par les patients. Dans un re-
vue rétrospective de 96 patients diagnostiqués avec une
IA, Daum 2 a rapporté une incidence élevée de vision
brouillée (59 %), de maux de téte (56 %), de manifesta-
tions asthénopiques (45 %), et de diplopie (30 %). Dans
une autre étude de Daum,3 une revue rétrospective de
patients diagnostiqués avec une insuffisance de conver-
gence symptomatique, les patients ont rapporté les mé-
mes symptémes dans une fréquence semblable : vision
brouillée (47 %), maux de téte (54 %), manifestations as-
thénopiques (36 %), et diplopie (47 %). Une limitation
des études de Daum est que le profil clinique des patients
dans chaque étude montre un chevauchement considé-
rable : 65 % des patients dans I'étude concernant I'lA ont
aussi une insuffisance de convergence, et I'amplitude
d’accommodation moyenne dans I'étude concernant I'in-
suffisance de convergence ne rencontre pas la norme de
I'amplitude d’accommodation minimale pour I'age.

Il est donc important de distinguer entre une IC seule et
une IC avec insuffisance d’accommodation. S'il y a insuf-
fisance d’accommodation, on doit corriger cette situa-
tion par des verres convexes de lecture d'abord et voir
|'effet de la correction visuelle sur I'état de la convergen-
ce. On rapporte que dans plusieurs cas, la convergence et
les réserves fusionnelles positives s'améliorent lorsqu‘une
telle correction a été portée.’
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Les problemes de la vision binoculaire causent trés sou-
vent des plaintes chez les patients qui nous consultent,
problémes que I'on nomme «manifestations asthénopi-
ques».'®"7 L'asthénopie est le terme utilisé pour décrire
les symptomes ou la fatigue visuelle associée a I'utilisa-
tion des yeux. Une faible amplitude accommodative,
une hypermétropie, une aniséikonie, ou un astigmatis-
me non corrigés, une hétérophorie anormale, une pres-
bytie non corrigée, et un mauvais éclairage peuvent
causer un nombre important de symptomes d‘inconfort
visuel'. Aussi, un probléeme de facilité accommodative
peut également avoir comme conséquence des sympto-
mes asthénopiques.

Chez les enfants, a tout le moins, Marran et coll.” ont
compilé les différents symptomes chez 299 enfants
d'age scolaire. Ils ont distingué les symptomes selon
que les patients montraient soit une insuffisance de
convergence seule (IC), une insuffisance d’accommoda-
tion seule ou les deux problémes a la fois (IC+IA).

Haynes?* fait un trés bon résumé des conditions pour
lesquelles des verres convexes sont prescrits en vision de
prés. La premiére catégorie consiste en le traitement
des dysfonctions accommodatives (insuffisance de I'am-
plitude d’accommodation, spasme accommodatif, ac-
ceptation de convexe, insuffisance de I'accommodation
relative positive et probléme de flexibilité accommoda-
tive). La seconde catégorie consiste en le traitement des
problémes de coordination accommodation-convergen-
ce (ésophorie, faible duction en base interne, rapport
AC/A trop important, faible flexibilité accommodative
et excés de convergence). Enfin différents autres pro-
blemes sont aussi améliorés par les verres convexes (les
manifestations asthénopiques, les problemes de distan-
ce de lecture, de vitesse ou compréhension de lecture,
prévention de la myopie, etc.).

Matériel et méthodes
Les verres Relaxsee

Les verres Relaxsee comportent deux zones optiques :
une portion supérieure pour la vision de loin et une
portion inférieure (addition systématique de +0,87 D)
pour la vision de prés. L'addition de +0,87 a été choisie
pour satisfaire les besoins de gens qui ont besoin d'une
addition de +0,75 D ou de +1,00 D : ce qui représente
bon nombre d’enfants, d’adolescents et d'adultes non
presbytes.

Ces verres ont pour but principal de répondre aux be-
soins des patients qui se plaignent de fatigue visuelle
en lecture (manifestations asthénopiques). La gamme
de la puissance en vision de loin s'étend de +5,00 D a
—-10,00 D. Ce mode de correction peut donc satisfaire la
grande majorité de nos patients, quelque soit
['amétropie.

Questionnaire de symptémes CISS-V15

Une étude importante concernant l'insuffisance de
convergence, |'étude CITT (Convergence Insufficiency

Treatment Trial) est effectuée nombre

d’années.'*22

depuis

Cette étude utilise un questionnaire de symptémes afin
de caractériser et de quantifier les symptdmes exprimés
par les sujets de I'étude. Aprés plusieurs révisions, les
auteurs utilisent maintenant le questionnaire CISS-V15
(ou Convergence Insufficiency Symptom Survey-V-15).
Voir I'annexe 1.

Le questionnaire consiste en 15 items et est rempli soit
par le patient ou par I'optométriste qui lit les questions a
voix haute. Le patient doit choisir 1 des 5 possibilités de
réponses (jamais, pas trés souvent, quelquefois, assez
souvent, toujours). Chaque réponse a une valeur de 0 a 4,
ou 4 représente la plus importante fréquence d'un symp-
tome (c'est-a-dire, toujours). Les 15 items sont addition-
nés pour obtenir un score total (Total System Score). Le
score le plus faible est de 0 (complétement asymptomati-
que) et le score le plus important est de 60 (le plus
symptomatique).?

Quoique le questionnaire CISS-V15'>222425 fyt principale-
ment élaboré pour I'étude de l'insuffisance de conver-
gence, on peut l'utiliser pour toute étude concernant les
manifestations asthénopiques. Les auteurs?® ont démon-
tré que pour les enfants agés entre 9 et 18 ans, un score
de 16 et plus différencie bien ceux qui ont un probleme
de la vision binoculaire de ceux qui ont une vision bino-
culaire normale.? Les auteurs rapportent une bonne dis-
crimination (sensibilité de 96 %; spécificité de 88 %) lors-
que le score est en deca ou au-dela de 16.%3

En ce qui concerne les adultes (de plus de 18 ans), un
score total?* de 21 ou plus au questionnaire CISS-V15 dif-
férencie les adultes qui ont un probleéme de la vision bi-
noculaire de ceux qui n‘en ont pas. Une bonne discrimi-
nation est alors possible (sensibilité = 97,8 %, spécificité =
87 %).

Le but principal de I'étude est d'évaluer I'efficacité des
verres Nikon Relaxsee a réduire les symptomes d’asthé-
nopie (problemes de convergence ou de focalisation)
chez les individus non presbytes et de comparer les résul-
tats du questionnaire CISS-V15 avant et apreés le port des
verres Relaxsee (habituellement, un mois apres).

Dans un premier temps, et a mesure des consultations
des patients, j'ai procédé a une histoire de cas détaillée.
Puis nous procédions a I'examen phorométrique habituel
(voir plus loin). Selon les symptomes exprimés par le pa-
tient (plaintes en vision de prés), le patient pouvait étre
un bon candidat pour porter les verres Relaxsee.

Ce sont les symptomes exprimés par les patients et les
données cliniques qui déterminaient principalement la
décision de les inclure dans I'étude clinique. Dans un
sens, I'étude est un peu biaisée quant a I'échantillonnage
(patients avec symptomes) mais le respect des procédures
cliniques de I'examen visuel était important afin de faci-
liter la compréhension des professionnels qui désirent
prescrire les verres Relaxsee a leurs patients. Les données
cliniques (phories de prés, amplitude d’accommodation,



besoin de verres convexes de pres) devaient conclure a
un besoin d’addition de +0,75 a +1,00 D.

Apres discussion de la participation possible a I'étude cli-
nique Nikon Relaxsee, le patient devait accepter de rem-
plir le questionnaire avant le port des verres, de porter
les verres Relaxsee pendant une période minimale d'un
mois, puis de remplir a nouveau le méme questionnaire
de départ, pour fins de comparaison. Enfin, les deux
questionnaires ont été compilés et les tests statistiques
de comparaison ont été effectués afin de montrer s'il y
avait une amélioration des symptémes exprimés par le
patient dans les questionnaires. Vingt cinq patients parti-
cipent a I'étude.

Afin de comparer des données numériques d'un méme
patient, il est nécessaire d'utiliser un test statistique qui
compare deux séries de mesures qui sont appariées. Pour
ce faire, le test sur les rangs signés de Wilcoxon pour
échantillons appariés a été utilisé. A la différence du test
t de Student (test de comparaison de moyenne), le test
de Wilcoxon peut étre appliqué quelle que soit la distri-
bution de probabilité caractérisant les données (i.e.
gu’elle soit normale ou non).

Eligibilité des patients
Critéres d'inclusion :

¢ Adolescents et adultes non presbytes (de 10 a 35 ans
inclusivement) qui expriment, lors d’'une consultation
optométrique, des symptomes d'inconfort lors de la
lecture ou de I'écriture;

¢ Acuité visuelle de 6/6 avec correction habituelle;

¢ Astigmatisme en-deca de 0,75 D;

e Vision stéréoscopique acceptable (> 70 %);

e Accord de participer aux exigences de I'étude.

Criteres d’exclusion :

¢ Traitement précédent récent pour les problémes
exprimés;

¢ Toute condition systémique ou oculaire, ou prise de
médicaments qui affectent I'accommodation, les
phories et les vergences;

e Toute condition mentale ou développementale qui
pourra interférer avec le port des verres;

¢ Tout strabisme, amblyopie, vision monoculaire ou
condition visuelle qui interfére avec une vision
binoculaire minimale.

Procédures cliniques

L'examen visuel phorométrique (en 9 points) consiste en
les tests suivants :

e Autoréfractométrie ou kératométrie (#2);

¢ Rétinoscopie a distance (#4);

¢ Subjectifs monoculaire et binoculaire (#7M et 7A);

* Phories de loin et de prés (avec résultat du subjectif)
(#8 et 13B);

e Test des cylindres croisés binoculaires (#14B);

* Phorie avec cylindres croisés binoculaires (#15B);

e Amplitude d’accommodation (#19);

e Accommodation relative positive et négative
(#20 et 21);

* Appréciation perceptuelle : subjectif binoculaire de prés
- maximum confort.

Résultats

Vingt-cing patients (8 hommes et 17 femmes) ont accep-
té de compléter I'étude clinique. La moyenne d’'age des
patients est de 287,2 mois (23,93 ans) + 72,82 mois (6,06
ans) et s'étend de 11,3 ans a 35 ans. Parmi les sujets,
6 sont hypermétropes, 11 sont myopes et 8 sont emmé-
tropes. L'état de la réfraction moyen est de —-0,69 D (x
1,46); les données réfractives (subjectif #7A) s'étendent
entre -4,75 D et +1,00 D (valeur brute sans astigmatis-
me). Les valeurs de I'astigmatisme s'étendent de plano a
-0,50 D, avec une moyenne de -0,28 D (= 0,12 D).

En ce qui concerne les phories de pres avec la correction
retrouvée a I'examen (phorie induite; test #8), 9 patients
sont exophores (de 2A a 12A exo) et 15 patients sont éso-
phores (de 2A a 16A éso). Treize patients ont une ampli-
tude d'accommodation inférieure a 5,00 D et douze
patients ont une amplitude supérieure a 5,00 D. Neuf pa-
tients montrent a la fois une insuffisance d’accommoda-
tion et une ésophorie de prés.
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Illustration 1. Distribution des états de la réfraction pour les
25 patients (Nombre de personnes vs état de la
réfraction).

On retrouve une différence trés significative entre la
phorie avec la correction a distance (ou sans correction)
et la phorie avec I'addition convexe retrouvée a I’examen
(habituellement de +0,75 D a +1,25 D) (Z = 4,308, p<0,001,
test de Wilcoxon). De plus, on observe une différence
significative entre les résultats des deux questionnaires
(Zz = -4,383, p<0,001). Ainsi, la correction avec les verres
Relaxsee diminue significativement les symptémes expri-
més par les sujets de I’'étude. On obtient sensiblement les
mémes résultats tant avec les exophores qu’avec les éso-
phores, pris séparément (respectivement, Z= 2,673,
p<0,001; Z = -3,525, p<0,001). Voir le tableau 1.
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Illustration 2. Distribution des phories en vision de pres
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(associées au résultat du test subjectif pour

les 25 patients).
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Illustration 3. Distribution des amplitudes d’accommodation
(au phoroptor) pour les 25 patients.

Tableau 1. Moyenne (+ écart-type) et étendue des résultats des tests de la vision binoculaire (phorie en vision de
prés avec correction habituelle, phorie de prés avec verres convexes - résultat du test des cylindres croisés,
amplitude d'accommodation, compilation des questionnaires CISS-V15 avant et apres le port des verres RelaxSee).

Moyenne Etendue Exophores Esophores
(= ET) n=25 seulement seulement
n=25 n=9 n=16
Phorie VP habituelle (avec correction) 2,042 éso de 16 éso 5,04 6,04
(+ 6,76) a 122 exo (x 3,74) (+ 4,38)
Phorie de prés avec verre convexe 3,64% exo de 102 éso 7,664 1,374
(+ 5,20) a 122 exo (+.87) (+ 4,85)
Amplitude d’accommodation (test # 19) 4,69 D de 2,50 D 4,36 D 4,87 D
(+ 0,94) a6,00D (x,16) (£ 0,77)
Résultats du questionnaire avant le port 20,44 de 12,0 20,0 20,69
des verres RelaxSee (x5,53) a31,0 (= 5,36) (£ 5,78)
Résultats du questionnaire aprés le port 11,48 de 4,0 11,67 11,38
des verres RelaxSee (+3,98) a 19,0 (+ ,44) (+ 3,85)

Tableau 2. Cheminement clinique pour prescrire les verres Relaxsee

e Histoire de cas appropriée;

e Examen phorométrique pour cerner les données cliniques pertinentes;

e Essai des verres dans une monture d’essai (expliquer avantages);

e Discussion des avantages des verres Relaxsee;

¢ Choix de monture et prise de mesures;
e Livraison des verres Relaxsee et;

* Rendez-vous post 1 mois.




Discussion

Les verres Relaxsee comportent une prescription diffé-
rente pour la vision de loin et la vision de preés. La diffé-
rence entre les deux est de +0,87 D (ce qui s'avere utile
pour les besoins d’addition de +0,75 D et +1,00 D chez le
non presbyte). Parmi les sujets étudiés, on observe que
I'état de la réfraction n’est pas un critére- important :
tant les emmétropes que les myopes et les hypermétro-
pes peuvent tirer avantage de tels verres. Par contre, on
s'attend a ce que la majorité des patients qui expriment
des plaintes en vision de prés vont montrer une phorie en
éso ou de moins de 3A exo (20 sujets sur 25). Un autre
critére important est la valeur de I'amplitude d'accom-
modation : les non presbytes qui montrent une amplitu-
de (au phoroptor) de moins de 5,00 D sont aussi suscepti-
bles de se plaindre en vision de pres. Treize patients
(52 %) ont une amplitude d’accommodation inférieure a
5,00 D. Les patients qui montrent a la fois une insuffi-
sance d’accommodation et une ésophorie de prés vont
aussi se plaindre de fagon plus importante.
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