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Alain Péchereau

Depuis 1975, l’équipe de la Clinique Ophtalmologique du Centre Hospitalier 
Universitaire organise des sessions orientées vers la strabologie de Formation 
Médicale Continue ouvertes aux Ophtalmologistes et aux Orthoptistes. Cette 
formation est, en dehors des Sociétés Savantes, la plus ancienne manifes-
tation ophtalmologique en activité. Sans votre soutien, une telle pérennité 
n’aurait pas été possible.

En 1989, le professeur Quéré a décidé d’éditer les actes des colloques an-
nuels. Cet objectif n’a pu être atteint que :
• Grâce aux orateurs qui ont fait le double effort de préparer les exposés 

présentés aux différents colloques et de donner les textes de ces expo-
sés mis en forme ;

• Grâce au professeur Quéré qui a fait l’effort considérable d’assurer la 
mise en page de tous ces colloques pendant de nombreuses années 
(1989-1993) et qui a bien voulu nous confier les documents d’origine ;

• Grâce à la maison Opticien Lissac. Celle-ci a fait l’effort depuis le pre-
mier colloque de prendre en charge les frais d’édition et de diffusion de 
l’ensemble des actes de ces colloques. Rappelons que les actes de ces 
colloques ont tous été édités. Un certain nombre d’entre eux est en-
core disponible. Pour les obtenir, il faut s’adresser à « Lissac Opticien » 
le plus proche de votre domicile. Les actes du colloque de l’année en 
cours sont disponibles pour la première fois au moment de la Société 
Française d’Ophtalmologie de l’année suivante sur le stand « Lissac 
Opticien » et ceci à titre gracieux. Il ne sera mis en téléchargement libre 
que lors de la parution des actes de l’année suivante. Tous ces actes 
seront mis progressivement sur le site en format « A4 » et « .pdf » et 
seront en téléchargement libre.

Les actes de ces colloques annuels représentent un fond documentaire d’une 
grande qualité et sont un ensemble sans équivalent en littérature française 
par leur qualité et leur diversité. De ce fait, il a semblé important de faire 
bénéficier l’ensemble de la communauté ophtalmologique et orthoptique 
française de l’ensemble de cette documentation.

Pour atteindre cet objectif, les orientations suivantes ont été retenues :
• Remise en forme de l’ensemble de la documentation sous une forme 

informatique moderne ;
• Une gratuité grâce à l’informatique, Internet et les possibilités du télé-

chargement.
Les efforts de tous, vous permettent d’avoir ce document de travail à votre 

disposition. J’espère qu’il vous permettra d’enrichir vos connaissances et vos 
réflexions dans le domaine de la strabologie.

Avertissement
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Préface

Alain Péchereau

Pour ce XXVe colloque, la réfraction s’est imposée naturellement comme 
sujet. Trois raisons nous ont poussés à ce choix :
• La réfraction est au centre de tous les problèmes de la strabologie. 

Maîtriser l’art de la réfraction est indispensable pour tous les prati-
quants de cette discipline.

• Depuis de longues années, aucun enseignement systématique de la 
réfraction n’avait eu lieu. De même, aucun texte reprenant l’ensemble 
de ces problèmes n’était paru. Il nous semblait nécessaire de combler 
ce vide.

• Enfin, l’évolution du métier d’orthoptiste et les modifications prévi-
sibles (nous sommes en 2 000) de leur statut rendaient indispensable 
de mettre en place un enseignement de ce type pour les orthoptistes et 
les élève-orthoptistes.

Ces trois raisons nous ont amenés à choisir ce sujet comme thème de notre 
XXVe colloque. Le lecteur verra combien les liens sont étroits entre la réfrac-
tion et les troubles sensori-moteurs. La réfraction est vraiment au cœur de 
la prise en charge de ces pathologies.

Les références de cet ouvrage sont les suivantes : « Auteurs ». « Titre ». In : 
« La réfraction ». Ed A & J Péchereau. Nantes, 2 007, « pages ».

Les opinions émises dans le présent ouvrage doivent être considérées comme 
propres à leurs auteurs. L’éditeur n’entend leur donner aucune approbation 
ou improbation.

NB. Les erreurs ou les fautes étant consubstantielles à l’exercice de l’édition, 
n’hésitez pas à les signaler au webmaster par l’intermédiaire du site : http://
www.strabisme.net ou en écrivant à : webmaster@strabisme.net
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Rappel

Rappelons que le symbole qui indique la dioptrie, s’écrit :
• ∂, S’il s’agit des dioptries optiques ;
• ∆, S’il s’agit des dioptries prismatiques.
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Introduction
La Nature a conçu l’œil humain pour voir de loin sans artifice. Malheureuse-
ment chez un grand nombre de personnes, il n’en va pas ainsi et une correction 
optique est nécessaire pour recouvrer des conditions de vision normale : il 
s’agit des amétropies dont les caractères feront l’objet de cet exposé.

Plan
• Définition
• Lentilles minces et lentilles épaisses
• La dioptrique oculaire, les éléments cardinaux de l’œil emmétrope
• Les différentes amétropies : myopie, hypermétropie, astigmatisme
• Les principes et modalités de correction.

Définitions
Emmétropie
L’œil emmétrope (eu - metron : bonne mesure) voit de loin sans effort accom-
modatif ; l’image d’un objet à l’infini se focalise sur la rétine.

Comme il n’existe pas de standard de longueur oculaire, de rayon de cour-
bure cornéen ni de puissance cristallinienne, un processus d’emmétropisation 
conduit à une harmonie entre ces trois paramètres ; la nature exacte de ce 
processus est inconnue (rôle de la rétine ?).

Amétropie
(a - metron : qui n’a pas la bonne mesure).
Elle traduit un défaut de mise au point rétinienne de l’image d’un objet situé 
à l’infini ; ses causes sont multiples ainsi que ses effets.

On définit classiquement les amétropies axiles, défaut de focalisation lié à 
la longueur de l’œil, et les amétropies de puissance liées à des modifications 
de la vergence optique.

Selon la qualité de la défocalisation, nous définirons des amétropies stig-
mates (stigma : le point), où un point objet donne un point image, et les 
amétropies astigmates ou un point objet donnent deux focales images.

Selon la position de la focalisation se définiront les amétropies myopiques 
en avant de la rétine [muein (muein) : cligner, opsis (opsis) : la vue], ou hyper-
métropique en arrière de la rétine.

Lentilles minces - Lentilles épaisses
• Les lentilles minces sont caractérisées par un centre optique séparé 

d’un foyer image et objet par une distance focale. Leur combinaison 
résulte d’une addition algébrique simple.

Optique des amétropies

Charles Rémy
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• L’étude des lentilles épaisses est plus complexe : le centre optique est 
remplacé par les plans principaux et les points nodaux séparés par une 
distance focale avant et arrière des foyers, leur addition suit la loi de 
Gullstrand : P = P1 + P2 - (e*P1*P2)/n, avec e distance entre les lentilles 
et n indice du milieu.

La dioptrique oculaire
L’œil humain est formé de différents dioptres ; leur nombre est considérable, 
aussi afin de simplifier les calculs on recourt à l’œil réduit essentiellement 
composé de la cornée et du cristallin ayant chacun leurs plans principaux.

Les éléments cardinaux de l’œil résultent de la combinaison selon la loi de 
Gullstrand de ces différents éléments : les plans principaux sont situés à 1,6 
- 1,9 mm en arrière de la cornée, le rayon cornéen moyen est de 7,8 mm et la 
longueur axile moyenne de 22 mm, distance focale postérieure de 20 mm.

Rappelons qu’une acuité visuelle de dix-dixièmes est sous-tendue par un 
angle d’une minute et correspond à une distance de 5 microns sur la rétine 
et de 0,5 micron sur la cornée.

Le point de vision nette éloigné est le punctum remotum (PR) décrivant 
dans l’espace la sphère du remotum.

Le point de vision nette le plus rapproché est le punctum proximum (punc-
tum proximum) séparé du remotum par le parcours accommodatif diminuant 
avec l’âge (presbytie).

Les différentes amétropies
La myopie
Définition : dans l’œil myope, l’image d’un objet situé à l’infini se forme 
en avant de la rétine ; la myopie peut être axile si l’œil est trop long, cas le 
plus fréquent, avec en particulier une chambre antérieure profonde, ou de 
puissance lorsque la vergence de l’œil augmente liée soit à la puissance du 
cristallin (cataracte débutante, microsphérophakie) soit à une cornée trop 
bombée (microcornée, kératocône).

Le punctum remotum est réel situé en avant de l’œil à une distance finie 
dont la métrie définit l’importance dioptrique de la myopie. Le punctum 
proximum est beaucoup plus proche et facilite la vision de près (magnifica-
tion des images).

Le parcours accommodatif serait théoriquement le même que celui de l’œil 
emmétrope mais l’absence de sollicitation de l’accommodation en vision de 
près lorsque la correction n’est pas portée, diminue la réserve accommodative 
avec un risque de divergence.

L’hypermétropie
Définition : l’image d’un objet situé à l’infini se fait en arrière de la rétine 
dans l’œil hypermétrope ; on définit encore les hypermétropies axiles, œil trop 
court, ou de puissance par manque de pouvoir dioptrique (aphaque).

Le punctum remotum est donc virtuel situé derrière l’œil et le punctum 
proximum est plus éloigné de l’œil que la normale.

La réserve accommodative d’un œil hypermétrope non corrigé est impor-
tante car le muscle ciliaire est sollicité en permanence à la différence des 
myopes. La convergence peut s’en trouver déréglée avec ésodéviation.

L’astigmatisme
Il a été défini par Whewell en 1 871 comme la focalisation d’un point objet 
en deux lignes décrivant la célèbre conoïde de Sturm.

Il existe différents types d’astigmatisme selon la position et l’orientation 
des focales :
• Myopique ou hypermétropique ;
• Simple : une focale sur la rétine ;
• Composé : deux focales d’un même coté de la rétine ;
• Mixte : une focale de part et d’autre de la rétine ;



3

http://www.strabisme.net

• Direct et conforme ou inverse, ou oblique ;
• Régulier si les axes sont perpendiculaires ou irréguliers (kératocône).

La cornée est responsable de 95 % de l’astigmatisme ; Young a auto-décrit 
l’astigmatisme cristallinien après immersion de sa tête dans l’eau.

La notation des astigmatismes comprend une donnée sphérique et cylin-
drique caractérisée par son axe ; par exemple : Amétropie = S (C à X°) où 
Sphère et Cylindre sont en dioptries positives ou négatives ; la formule peut 
s’inverser et devient : A = S + C (- C à X° + 90°) en contre-axe avec change-
ment de signe du cylindre.

L’addition des cylindres est algébrique et simple en cas d’axes perpendi-
culaires ; en cas d’axes obliques elle suit la règle du parallélogramme dont 
les côtés sont représentés par chaque cylindre, la diagonale étant le cylindre 
résultant, l’angle au sommet étant égal au double de celui des deux cylindres 
(cf. indicatrices de Dupin).

À noter qu’un faisceau optique circulaire abordant obliquement un verre 
sphérique subit une focalisation astigmate : on parle d’astigmatisme induit 
des faisceaux obliques.

Enfin, les puissances astigmates subissent une rotation de 90° à chaque 
fois qu’on passe des verres correcteurs, aux méridiens de la cornée puis aux 
axes de la skiascopie.

Correction des amétropies
Le principe de la correction des amétropies consiste à replacer le punctum 
remotum à l’infini : le foyer image de la lentille sera donc placé au punctum 
remotum de l’œil amétrope. Il s'en suit une variation de position du punctum 
proximum translaté d’une quantité dioptrique équivalente à la correction.

Le degré d’amétropie est apprécié par des méthodes :
• Subjectives basées sur les réponses du patient : boîtes de verres d’essai, 

brouillard…
• Ou objectives : cycloplégie + skiascopie manuelle ou automatique.

La correction se fait par des verres sphériques dont l’usage remonte au XI-
Ve siècle, pour les amétropies simples et par des verres cylindriques introduits 
par Galland et Chamblant en 1813, ou toriques apparus à la fin du XIXe.

La correction par verres a pour avantage sa simplicité, mais provoque une 
déformation de l’espace image (cf. plus loin « distance verre/œil »).

C’est pourquoi d’autres méthodes ont été proposées comme :
• Les lentilles de contact ramenant les plans principaux au sommet de la 

cornée ;
• Ou la chirurgie réfractive et l’implantologie dont les modalités toujours 

objet de controverse ne cessent d’évoluer.

La distance verre/œil
La distance entre le verre correcteur et le sommet de la cornée est responsable 
d’un certain nombre d’effets parmi lesquels :
• Les effets statiques (œil immobile derrière le verre) :

¬ Le grandissement de l’image : négatif chez le myope, positif chez 
l’hypermétrope avec péjoration ou optimisation des acuités visuelles.

¬ L’effet prismatique est additif (myope) ou négatif (hypermétrope et 
scotome annulaire) et suit la règle de Prentice (une dioptrie prisma-
tique par dioptrie métrique et par cm d’écart au centre optique) ; il 
induit une hétérophorie en cas de décentrement des verres, d’où 
l’importance du fameux « centrage » toujours nécessaire en cas de 
CRN.

¬ La baisse de puissance par décentrement : lorsqu’un rayon ne passe 
pas par le centre optique du verre, la puissance algébrique de la 
correction augmente, ce qui explique la sous-correction des myopes 
ne regardant pas par le milieu de leur verre (intérêt d’une monture 
centrée).
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¬ La puissance dioptrique augmente également algébriquement lors-
que le verre s’éloigne de l’œil d’une quantité P*d où P est la puissan-
ce du verre en dioptries et d la distance en mètre. Ainsi la correction 
par lentille nécessite une puissance plus faible en valeur absolue chez 
le myope et plus importante chez l’hypermétrope (sauf modification 
due au ménisque de larmes) ; il était commun de voir des aphaques 
mettre leurs lunettes de loin au bout de leur nez pour lire de près.

¬ La position du punctum proximum est également influencée par la 
mode de correction ; le punctum proximum s’éloigne chez le myope 
corrigé par lentilles, inversement chez l’hypermétrope ; cela est dû au 
déplacement en avant des plans principaux (cf. aniséïconie).

¬ Baisse de la luminosité par diminution de la pupille de sortie chez le 
myope.

• Les effets dynamiques (œil bougeant derrière le verre) :
¬ La mouvance spatiale (directe des verres concaves ou inverse des ver-

res convexes) explique les inconforts ressentis par certains patients 
en particulier dans les corrections par verres progressifs changeant 
de signe entre vision de loin et de près.

¬ Le déplacement apparent est une impression de mouvement plus im-
portant chez le myope (cf. rapetissement) qui voit bouger les objets 
davantage et plus petit chez l’hypermétrope ou l’aphaque dont le 
scotome annulaire explique le phénomène du « diable sortant de sa 
boîte ».

¬ L’astigmatisme des faisceaux obliques explique que certains myopes 
sous-corrigés inclinent leur monture afin d’augmenter la puissance de 
leurs verres.

Conclusion
D’ordre général sur :
• L’avenir de la réfraction dans l’ophtalmologie de demain ;
• La place de la réfraction, ainsi que celle de la rééducation monoculaire 

et binoculaire ;
• La cycloplégie, indispensable à une réfraction précise, restera-t-elle un 

acte médical ?
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Introduction
L’accommodation désigne la capacité des yeux d’augmenter de façon synchrone 
leur pouvoir dioptrique de manière à donner l’image la plus nette possible d’un 
objet situé en deçà de leur punctum remotum, c’est-à-dire de l’infini pour des 
yeux emmétropes. Cette capacité de « mise au point », ou, selon le terme de 
Landolt (1 902), de « réfraction dynamique » [8], assure la netteté permanente 
de l’image rétinienne quelle que soit la distance de fixation.

Mais l’accommodation n’agit pas de manière isolée :
• La fixation d’un objet rapproché déclenche un triple ajustement :

¬ Une augmentation du pouvoir dioptrique du cristallin,
¬ Une contraction pupillaire,
¬ Un mouvement de vergence.

• Et celle d’un objet éloigné, l’ajustement inverse. Cette triple réponse 
motrice est appelée « la triade ou la syncinésie de la vision de près ».

Les mécanismes de l’accommodation 
et de la désaccommodation
La distance entre le point le plus éloigné qu’un œil voit net sans accommoder, 
le punctum remotum, et le point le plus rapproché qu’il voit net en accom-
modant de façon maximum, le punctum proximum, représente le parcours 
accommodatif. Traduite en dioptries, elle exprime le pouvoir (ou l’amplitude) 
d’accommodation.

Quatre mécanismes pourraient en principe permettre d’accommoder : les 
uns en augmentant la puissance dioptrique de l’œil par l’augmentation de 
la courbure cornéenne ou celle des courbures et de l’indice de réfraction du 
cristallin, les autres en modifiant la disposition du système optique de l’œil 
par l’allongement de la longueur axiale ou le déplacement du cristallin vers 
l’avant. Souvent plusieurs mécanismes entrent en jeu simultanément ; celui 
qui tient le rôle prépondérant n’est pas le même dans les différentes espèces 
de vertébrés. Il a été démontré, dès le XVIIe siècle par Christoph Schreiner 
(1 619), et depuis lors par Thomas Young (1 801), Purkinje (1 823), Helmholtz 
(1 856-66), que, dans l’espèce humaine, l’accommodation est due avant tout 
au cristallin, plus précisément au changement de sa courbure antérieure et 
de son indice de réfraction ; il s’y ajoute un léger déplacement du cristallin 
vers l’avant [8,9] et un minime allongement de la longueur axiale de l’œil [3] 
dont les rôles ne sont cependant qu’accessoires. Donders a publié en 1 864 
(en anglais) et en 1 866 (en allemand) son traité sur « les anomalies de la 
réfraction et l’accommodation de l’œil ».

Physiologie de l’accommodation

André Roth
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Fig 3. Glissement des fibres cristalliniennes 
au cours de l’accommodation.

Fig 1. Les fibres du muscle ciliaire.
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Fig 2. Coupe sagittale du muscle ciliaire.

L’accommodation et la désaccommodation se 
font sous l’action du muscle ciliaire (Helmholtz, 
1 855). Le muscle ciliaire est formé de fibres en 
V :
• Les unes, externes, sont dites longitudina-

les et forment un V à angle aigu ;
• Les autres, internes, sont dites circulaires et 

forment un V à angle obtus (Rohen, 1 952 
[8]) (figure n° 1).

Lorsque le muscle ciliaire est relâché, il main-
tient les fibres radiaires de la zonule cristalli-
nienne sous tension. Celles-ci exercent alors une 
traction centrifuge sur l’équateur et la périphérie 
de la capsule du cristallin ; elles aplatissent ainsi 
les courbures de celui-ci, principalement l’anté-
rieure.

Lorsque, à l’inverse, le muscle ciliaire se con-
tracte, il relâche sa tension sur les fibres radiaires 
de la zonule ; le cristallin n’étant plus soumis à 
leur traction, peut alors, grâce à son élasticité et 
en particulier celle de sa capsule (Fincham, 1 937 
[12]), prendre une forme plus sphérique (Descar-
tes, 1 666) ; il augmente principalement sa cour-
bure antérieure. De l’accommodation relâchée à 
l’accommodation maxima, ses rayons de courbure 
antérieur et postérieur passent respectivement 
de 10 à 6 mm et de 6 à 5,5 mm [8]. Accessoire-
ment la pression que l’iris en myosis exerce sur le 
cristallin accentue encore sa courbure antérieure. 
L’augmentation inégale des courbures, nettement 
plus forte pour la courbure antérieure, déplace le 
centre optique du cristallin vers l’avant ; l’effet 
optique de celui-ci s’en trouve augmenté. A cela 
s’ajoute qu’en se contractant, le corps ciliaire 
dont le point fixe est l’éperon scléral, se déplace 
légèrement vers l’avant ; il entraîne avec lui le 
cristallin, augmentant encore l’effet optique de 

celui-ci (figure n° 2). Du fait du relâchement de la zonule, le cristallin subit en 
outre l’effet de la pesanteur et se déplace très légèrement vers le bas, mais 
sans que cela ait une répercussion optique. Ces changements de forme et 
accessoirement de position du cristallin sont désignés du terme d’accommo-
dation externe ; celle-ci représente les 2/3 de l’accommodation [8].

Mais le pouvoir réfractif du cristallin augmente en même temps du fait de 
l’augmentation de son indice global de réfraction ; ce changement résulte d’un 
glissement centripète des fibres cristalliniennes, principalement de celles du 
cortex antérieur ; l’équateur du cristallin se trouve alors plus en avant que celui 
de son noyau (figure n° 3). L’augmentation de l’indice de réfraction s’ajoute 
à l’effet, déjà mentionné, de la translation antérieure du centre optique du 
cristallin, due à l’allongement vers l’avant du diamètre antéro-postérieur de 
celui-ci. Ces changements internes au cristallin sont désignés du terme d’ac-
commodation interne. L’accommodation interne représente le 1/3 environ de 
l’accommodation totale [8].

La désaccommodation se fait par le relâchement du muscle ciliaire, le recul 
de celui-ci sous l’effet de la tension élastique de son attache postérieure (la 
membrane élastique), la mise sous tension de fibres zonulaires, l’aplatisse-
ment et le recul du cristallin et le glissement vers la périphérie des fibres 
cristalliniennes.



7

http://www.strabisme.net

La neurophysiologie de 
l’accommodation
Le muscle ciliaire est un muscle lisse atypique. 
Ses fibres sont très riches en mitochondries. Les 
fibres longitudinales sont phasiques rapides ; les 
fibres circulaires sont toniques lentes. Son inner-
vation est particulièrement dense. Il est innervé 
d’une part par le parasympathique provenant du 
noyau d’Edinger-Westphal, faisant relais dans le 
ganglion ciliaire et atteignant le globe oculaire par 
les nerfs ciliaires courts. Il reçoit 30 fois plus de 
fibres que l’iris. D’autre part il est innervé par le 
sympathique cervical par des fibres faisant relais 
dans le ganglion cervical supérieur. Le parasym-
pathique est responsable de l’accommodation, le 
sympathique de la désaccommodation [7]. Cette 
dernière est un processus actif, sans quoi elle 
aurait une inertie gênante.

Fig 4. L’accommodation (ordonnée) 
en fonction de la luminosité (abscisse)
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L’accommodation est rapide ; sa vitesse atteint dès l’enfance 4,6 ∂/s. Elle est 
précise et peut être maintenue de façon prolongée. Son temps de latence est 
de l’ordre de 0,4 s, supérieur pour l’accommodation que pour la désaccommo-
dation, supérieur à celui de la réaction pupillaire, lui-même supérieur à celui 
des mouvements oculaires [9]. L’accommodation se fait avec une très grande 
précision dans les conditions optimales de luminosité et de contraste. Mais 
sa précision diminue et le temps de latence augmente lorsque la luminosité 
ambiante et le contraste lumineux diminuent ; à l’extrême, l’ajustement ac-
commodatif devient incertain et peut nécessiter plus de 10 secondes [8]. On 
parle alors de presbytie nocturne.

L’effort accommodatif peut être maintenu de façon prolongée aux 2/3 de 
sa capacité maxima.

La fixation d’un fond uniforme (Ganzfeld) ou la fixation dans le noir met les 
yeux en position de repos accommodatif ; celui-ci ne correspond pas l’état de 
désaccommodation totale, mais à une position accommodative intermédiaire 
de 1 à 1,5 ∂, équivalent par conséquent à un « foyer à l’obscur » myopique 
ou myopie nocturne de -1 à -1,5 ∂ [6, 8] (figure n° 4).

Il convient de distinguer l’effort accommodatif (l’effort effectué) du gain 
accommodatif (l’effet obtenu), même si leurs valeurs sont souvent très proches 
l’une de l’autre [8]. Une différence peut cependant apparaître en cas d’amétro-
pie marquée, corrigée par des verres de lunettes. En effet le système optique 
constitué par un œil hypermétrope et la correction de l’hypermétropie par 
une lentille placée à distance de l’œil constitue une lunette de Galilée ; celle-
ci rapproche en apparence l’objet fixé. De ce fait l’œil hypermétrope devra 
accommoder un peu plus que l’œil emmétrope. Inversement la correction de 
la myopie par un verre de lunettes constitue une lunette de Galilée inversée 
qui éloigne en apparence l’image de l’objet fixé. De ce fait l’œil myope devra 
accommoder un peu moins que l’œil emmétrope. La différence est négligeable 
pour les amétropies faibles ou modérées, surtout en cas d’isométropie. En 
revanche en cas d’amétropie forte, surtout si elle est unilatérale, il faut en 
tenir compte pour la prescription de l’addition pour le près. Cette différence 
n’apparaît pas si l’amétropie est corrigée par des lentilles de contact.

L’hystérèse accommodative
Après le maintien prolongé d’un niveau d’accommodation donné, il persiste 
une accommodation tonique résiduelle correspondante. Ainsi, le déplacement 
du foyer à l’obscur, après une fixation de 8 minutes est :
• De loin de -0,37 ∂, équivalent à une position de repos moins « myopi-

que » d’autant ;
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Addition pour une presbytie
Il faut en moyenne à… 

une addition de…

45 ans : +1,25 ∂
nécessaire selon la 

profession

47 ans : +1,75 ∂
souvent la première 

addition portée
50 ans : +2,00 ∂

Strictement 
dépendante de l’âge

53 ans : +2,25 ∂
56 ans : +2,50 ∂
60 ans : +2,75 ∂
70 ans : +3,00 ∂

Addition supplémentaire 
de +0,25 ∂ en cas de :

• Vision monoculaire ;
• Myopie moyenne ou élevée (+0,25/+0,50);
• Hypermétropie forte ;
• Vision ≤ 0,8 ;
• Professions nécessitant une vision très rap-

prochée.
Tableau 1.

Fig 5. L’accommodation suivant l’âge 
(courbe de Duane).
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• De près de +0,62 ∂, équivalent à une position de repos plus « myopi-
que » d’autant.

Le retour à la position de départ se fait progressivement :
• En 72 minutes après la fixation au loin ;
• Mais en 10 h 30 seulement après la fixation de près [4] !

Cette persistance prolongée de l’accommodation tonique résiduelle rend 
compte de l’hypermétropie latente.

Il a été vérifié que l’installation d’une goutte de timolol (bêtabloquant) 
provoque une myopisation de -0,85 ∂ ; à l’inverse, celle d’une goutte de Tropi-
camide (parasympathicolytique) provoque une hypermétropisation de + 1,24 
[5]. Les variations interindividuelles du tonus accommodatif relèvent surtout 
de l’action du parasympathique [5].

Il a pu être montré par des mesures échographiques que l’amplitude ac-
commodative est à peine diminuée sous l’effet de la phénylnéphrine, qu’elle 
n’est que partiellement diminuée sous l’effet du Tropicamide (Mydriaticum®) ; 
l’accommodation est en revanche quasi totalement abolie sous Cyclopento-
late (Skiacol®).

Le pouvoir d’accommodation
L’enfant âgé de 1 mois 1/2 à 3 mois accommode 
déjà. À cet âge, son accommodation est assez pré-
cise pour le près, mais l’est moins pour le loin ; ce 
n’est que progressivement qu’elle deviendra plus 
précise pour des distances plus éloignées [2].

Le pouvoir d’accommodation s’exprime en 
dioptries (l’inverse de la distance du punctum 
proximum en mètre pour un œil emmétrope 
ou emmétropisé). Il diminue progressivement 
à partir de l’adolescence. Il est de 18,5 ∂ à l’âge 
de 6 mois, de 14 ∂ à l’âge de 15 ans, de 2 à 3 ∂ 
à 40 ans, de 1 à 2 ∂ à 50 ans et de moins de 1 ∂ 
à 60 ans. Il ne s’annule pas tout à fait grâce aux 
mécanismes annexes (binocularité, myosis, dé-
placement antérieur du cristallin, voir plus haut). 
Autrement dit, le punctum proximum s’éloigne 
de l’œil selon une progression qui s’accélère quel-
que peu entre 35 et 50 ans, ce qu’illustre par la 
classique courbe de Duane [8, 10] (figure n° 5). 
À partir du moment où le punctum proximum se 
trouve au-delà de la distance normale de lecture 
(33 cm), l’œil, tout comme le sujet, est dit pres-
byte, ce qui signifie étymologiquement qu’il est 
« vieux » ! C’est en moyenne à partir de 45 à 47 
ans qu’il est nécessaire de porter une addition 
pour la vision de près pour un œil emmétrope 
ou rendu emmétrope par la correction de son 
amétropie (tableau n° 1).

La diminution du pouvoir d’accommodation est 
due à la perte d’élasticité du cristallin, réduisant 
l’amplitude des variations de sa courbure anté-
rieure et de son indice de réfraction. La perte 
d’élasticité affecte le noyau plus rapidement 
que le cortex, mais il est uniforme vers l’âge de 
60 ans. La diminution de l’indice de réfraction 
et l’homogénéisation optique du cristallin sont 
dues à l’augmentation relative des protéines 
cristalliniennes hydrosolubles avec l’âge.

La presbytie est également due à une incidence 
moins favorable de la traction des fibres zonulai-
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res du fait de la croissance du cristallin, ainsi qu’à l’hyalinisation de ces fibres 
(dont l’élasticité, de 2 à 4 mm pour une longueur totale de 10 mm, diminue de 
0,1 mm par an). Elle est encore due à la moindre excursion du muscle ciliaire, 
résultant d’une augmentation du collagène et d’une élastose progressive (id. 
que pour la peau), à une plus grande rigidité de l’insertion élastique antérieure 
et un relâchement de l’insertion postérieure, aboutissant à un tassement du 
corps ciliaire vers l’avant [1].

La triade de la vision de près
L’accommodation est déclenchée par le flou des images rétiniennes et par 
d’autres stimuli sensoriels, dont les aberrations sphériques et chromatiques, 
ainsi que par la sensation de proximité. Mais elle l’est aussi à partir de la 
disparité des images rétiniennes par la vergence fusionnelle.

À l’inverse, le mouvement de vergence fusionnelle est provoqué par la dis-
parité des images rétiniennes ; mais il l’est aussi à partir du flou des images 
rétiniennes par l’accommodation (la vergence accommodative) et la sensation 
de proximité (la vergence de proximité).

Il existe donc deux systèmes en boucle fermée séparés, mais interactifs, 
entre l’accommodation et les vergences d’ajustement (accommodative, fu-
sionnelle, de proximité), comme Semmlow et Venkiteswaran l’ont montré 
[2, 12].

La convergence accommodative, c’est-à-dire la convergence provoquée 
par l’accommodation, se définit par le rapport CA/A1.

Convergence Accommodative
Accommodation

L’accommodation convergentielle, c’est-à-dire celle provoquée par la con-
vergence, se définit par le rapport AC/C.

Accommodation Convergentielle
Convergence

La mesure du rapport CA/A peut s’effectuer par [9, 13] :
• La méthode de l’hétérophorie (mesure de la différence d’hétérophorie 

selon la distance de fixation) ; le rapport est donné par la formule CA/A 
= DP + ∆P -∆L/D ;
(DP = distance interpupillaire ; D = distance de fixation de près exprimée 
en dioptries ; ∆ = hétérophorie mesurée).

• Ou par la méthode du gradient (mesure de la différence d’hétéropho-
rie selon la puissance de la lentille placée devant les yeux) ; le rapport 
est donné par la formule CA/A = ∆L -∆0/D.
(DP = distance interpupillaire ; D = puissance de la lentille L ; ∆ = hétéro-
phorie mesurée).

La pathologie du rapport CA/A et les traitements 
possibles
Le rapport CA/A normal se situe entre 3 et 5 ; un rapport CA/A supérieur à 5 
est trop élevé ; un rapport CA/A inférieur à 3 est trop faible [C étant mesuré 
en dioptries prismatiques (∆), A en dioptries d’accommodation (∂)]. Le rapport 
CA/A est acquis tôt dans la vie ; il est susceptible de s’adapter, par exemple 
chez un myope capable de lire de près aussi bien avec, que sans sa correction ; 
il le fait normalement au moment où apparaît la presbytie. Le rapport CA/A 
normal varie en fait largement d’un sujet à l’autre. C’est pourquoi sa mesure 
n’a qu’un intérêt clinique limité ; ses anomalies s’évaluent par la mesure de 
l’incomitance loin-près.

L’excès de convergence (sur la base d’une vision binoculaire normale ou 
anormale), qu’il soit réfractif pur avec un rapport CA/A normal, ou dû à une 
1 AC/A est l’abréviation anglaise de « accommodative convergence/accommodation ».
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augmentation isolée du rapport CA/A (excès vrai de convergence ou par hypo-
accommodation), qu’il soit mixte (c’est-à-dire réfractif + CA/A augmenté), 
peut coexister avec une hétérophorie de base.

Le dérèglement de la convergence accommodative lié à la rupture du lien 
binoculaire en cas de strabisme concomitant constitue l’élément accommo-
datif de ce strabisme ; il est variable d’un cas à l’autre ; il s’ajoute aux autres 
dérèglements moteurs ; on parle aussi bien de strabisme partiellement accom-
modatif que de strabisme à composante accommodative ; les deux termes 
signifient en fait la même chose (figure n° 6).

La paralysie fonctionnelle ou d’origine organique de l’accommodation né-
cessiterait un long développement dépassant le cadre de ce rappel orienté 
vers la strabologie.

Peut-on agir :
• Sur l’accommodation ? Non, car l’accommodation est strictement 

dépendante de l’âge du sujet [1] ; retarder le port de l’addition pour le 
près n’y change rien !

• Sur la convergence par le biais de l’accommodation ? Oui, on agit sur la 
convergence accommodative en faisant porter la correction de l’amé-
tropie (hypermétropie ou myopie), et, si besoin est, une sur ou une 
sous-correction (ou par les myotiques, cités pour mémoire).

• Sur la vergence tonique ? Non ; exercer la convergence accommodative, 
vergence d’ajustement, autrement dit, essayer d’augmenter par des 
exercices le rapport CA/A pour compenser l’insuffisance de vergence 
tonique, en cas de strabisme divergent concomitant par exemple, n’est 
pas logique ; souvent le résultat n’est pas suffisant ou n’est pas durable ; 
s’il l’est, le rapport CA/A augmenté peut devenir à son tour source de 
gêne.

Cet exposé, loin d’être exhaustif, veut uniquement rappeler quelques notions 
sur l’accommodation utile en strabologie, en particulier celle de sa stricte 
dépendance de l’âge, de sa variabilité selon les conditions visuelles, celle de 
l’hystérèse accommodative et de son lien avec l’hypermétropie latente, celle 
des dérèglements du rapport CA/A dans les diverses formes de strabisme 
concomitant et de leur traitement possible.
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Fig 6. Esotropies et CA/A.
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Les facteurs de risques amétropiques
• Les antécédents familiaux
• Facteur de risque réfractif
• Quel protocole, pour quel dépistage ?

Chez l’enfant
• Prévalence
• Hypermétropie
• Myopie
• Astigmatisme
• Anisométropie

Chez l’adulte
• La myope
• L’hypermétropie
• La presbytie

Conclusion

Introduction
Tout examen oculaire débute par l’étude de la réfraction. L’ophtalmologiste 
doit posséder les connaissances nécessaires concernant l’optique physio-
logique de l’œil, les anomalies de la réfraction et bien sûr la correction de 
celles-ci.

La mesure de l’acuité visuelle et de divers paramètres de la vision ne prend, 
en effet, tout son sens qu’après la correction du facteur optique qui permet 
à l’image fixée de se faire sur la rétine. Cette mise au point est conditionnée 
par la puissance optique du dioptre cornéen et de la lentille cristallinienne, 
par la longueur du globe et accessoirement la profondeur de la chambre 
antérieure.

Ces trois mesures sont en moyenne respectivement : 51 dioptries, 35 diop-
tries et 16,08 mm chez le nouveau-né normal et de 40 dioptries, 18.5 diop-
tries et 23,5 mm chez l’adulte. En effet, l’œil au cours de la croissance va se 
modifier pour permettre la perception rétinienne d’images nettes. Cette mise 
au point est conditionnée par la longueur axiale, le pouvoir réfringent de la 
cornée et le pouvoir réfringent du cristallin. La réfraction va dépendre de 
l’évolution de ces trois éléments dont la variation va aboutir à la réfraction 
finale et déterminer le degré d’amétropie. Ces modifications physiologiques, 

Épidémiologie des amétropies

Danièle Denis
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très importantes chez l’enfant, vont évoluer de façon très rapide de la nais-
sance à l’âge de 3 ans et bien plus progressivement à partir de cet âge.

De la naissance à l’âge de 3 ans
La longueur axiale

Mesurable et mesurée par la biométrie donnée par échographie, elle est 
réduite à la naissance : en effet on note une longueur axiale de 15 mm chez 
le prématuré, de 16,5 à 18 mm chez le nouveau-né, de 18,5 mm chez le nour-
risson de 6 mois, de 22,5 à 23 mm chez l’enfant de 3 ans (15) Ces dernières 
mesures sont proches de celle de l’adulte qui atteint 24 mm vers l’âge de 13 
ans. Cette longueur axiale augmente sur une période beaucoup plus longue 
par opposition à l’évolution du pouvoir réfringent de la cornée et du cristal-
lin qui est rapidement stable à la fin de la première année. Il est important 
de signaler qu’une différence de 1 mm de longueur axiale induit environ 5 
dioptries d’amétropie en plus ou en moins.

Le pouvoir réfringent de la cornée
Chez le prématuré, il est de 49 à 51 dioptries, de 47 à 47,5 dioptries chez le 
nouveau-né, de 41 à 43 dioptries chez l’adulte. En effet, du fait de son allon-
gement, la cornée va devenir moins sphérique, son rayon de courbure passe 
de 6,6 mm à la naissance à 7 mm à l’âge de 1 an, ce qui diminue sa puissance 
d’environ 5 à 5,5 dioptries, ceci par augmentation du rayon de courbure de 
la cornée très tôt dans le développement (15).

Le pouvoir réfringent du cristallin
Il est de 38 à 42 dioptries chez le nouveau-né et 18,5 à 22 dioptries chez 
l’adulte. En effet, le cristallin presque sphérique à la naissance a un pouvoir 
réfractif important. Il s’aplatit la première année par augmentation du rayon 
de courbure du cristallin, ce qui diminue également sa puissance.

Au total ces différentes modifications concourent toutes à l’acquisition de 
l’emmétropie appelée « effet emmétropisant ». Selon Delmarcelle, l’em-
métropie est issue d’un rapport harmonieux développé après la naissance 
entre la longueur axiale et le pouvoir de réfraction de la cornée et du cris-
tallin. En effet, on note une diminution de la puissance de convergence de la 
cornée et du cristallin par opposition à l’augmentation de la longueur axiale 
du globe oculaire : le fait que l’œil soit trop court est compensé par un fort 
pouvoir réfringent du cristallin et de la cornée (environ 24 dioptries de plus 
que celui de l’adulte). Les facteurs responsables de l’emmétropisation sont 
inconnus. Chez l’homme, ce processus s’exerce principalement la première 
année de vie et modérément les deux années suivantes.

Ainsi, au cours de la croissance, la puissance de convergence de la cornée 
et du cristallin diminue tandis que la longueur du globe augmente. Comment 
s’étonner qu’au cours ou à la fin de ces transformations, dans l’ensemble 
harmonieuses, il se produise parfois quelques erreurs à l’origine de l’hyper-
métropie, la myopie, ou de l’astigmatisme ?

On peut comprendre que lors de ces modifications réfractives dans l’en-
semble harmonieuse, il se produise parfois quelques erreurs à l’origine de 
l’hypermétropie, de la myopie ou de l’astigmatisme témoignant d’un défaut 
du processus d’emmétropisation etc..

Après l’âge de 3 ans
Les modifications relatives de ces paramètres interdépendants vont se pour-
suivre à un rythme beaucoup plus lent : toute anomalie dans l’évolution se 
traduira par une amétropie de degré plus ou moins élevée dans la genèse de 
laquelle il est souvent difficile d’incriminer un facteur oculaire particulier. La 
répartition des amétropies se fait selon une courbe de Gauss : à la fin de 
la croissance, les troubles de la réfraction se répartissant selon une courbe 
de Gauss : la courbe montrant une grande majorité d’emmétropie, prend un 
aspect symétrique pour les hypermétropies et les myopies lorsqu’on a éliminé 
la myopie maladie.
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Nous étudierons successivement la prévalence de ces anomalies chez l’enfant 
puis chez l’adulte après avoir rappelé leurs facteurs de risque.

Les facteurs de risques amétropiques
L’étude des facteurs de risque amétropiques s’intègre dans une démarche 
globale comportant un certain nombre d’objectifs. Leur mise en évidence 
implique un dépistage dont nous préciserons ci-après les objectifs et moda-
lités.

Les antécédents familiaux :
Sous ce terme, la littérature se limite malheureusement aux antécédents 
de strabisme avec ou sans amblyopie car ils s’accompagnent très souvent de 
troubles réfractifs.

Un examen plus ou moins précoce de tous les enfants ayant un antécédent 
de ce type en incluant le 3° degré est à proposer : en effet un antécédent 
strabique est signalé dans 25 à 30 % des cas.

Plusieurs études réalisées dans ce sens (Ingram et Kramar, Atkinson, Abra-
hamsson et Sjvostrand) ont abouti aux constatations suivantes :
• La recherche isolée à un âge prédéfini chez un enfant ayant un anté-

cédent strabique est d’un intérêt limité car le diagnostic n’est prati-
quement jamais fait au moment de cet examen mais le plus souvent 
établi par la famille depuis longtemps. Le meilleur moyen de dépistage 
est donc d’enseigner à la maman les manifestations élémentaires d’un 
trouble oculomoteur et de lui demander de consulter au moindre doute 
(étude Sjvöstrand). On peut souligner la réalité des liens statistiques 
entre le risque strabique, ses antécédents et le risque amétropique.

• Tous les auteurs cités retrouvent que les enfants ésotropes ont au 
moins un antécédent strabique dans 50 à 60 % des cas.

• Par contre la relation inverse s’avère beaucoup moins évidente : 50 % 
des strabismes n’ont en conséquence pas d’antécédent strabique, mais 
surtout le risque de présenter un strabisme pour un enfant ayant un 
antécédent strabique n’est que de 15 à 20 %. Cette situation est en 
fait directement liée au caractère multifactoriel de l’hérédité strabique 
avec entre autre un élément fondamental qui est le trouble réfractif 
associé. Abrahamsson en conclut d’ailleurs que seuls les enfants d’une 
fratrie strabique présentant eux-mêmes une amétropie significative ont 
un réel risque strabique.

Facteur de risque réfractif
En présence d’antécédents : De façon logique et en conséquence des étu-
des précédentes, la première approche a été faite à partir des antécédents 
strabiques et/ou amblyopiques. Un certain nombre de relations statistiques 
significatives ont été mises en évidence :

Kramar et Ingram (1973-1977) ont trouvé pour les enfants avec antécédent 
strabique ayant été examinés en skiascopie cycloplégique :
• Qu’une hypermétropie de base > 2 ∂ entraînait un risque strabique de 

87 %.
• Qu’une anisométropie > 1 ∂ entraînait un risque strabique de 76 %.
• Que la présence d’un astigmatisme n’était pas significative.
• Qu’il existait une relation significative entre l’association d’une hyper-

métropie, d’une anisométropie et d’une amblyopie.
Aurell quant à lui en 90 retrouvait en skiascopie cycloplégique, 17.6 % de 

risque d’ésotropies chez des enfants de 6 mois porteur d’une hypermétropie 
> à 4 ∂ ; à noter la disparition de ce risque si l’hypermétropie diminue spon-
tanément.

Même en l’absence d’antécédent strabique ou amblyopique, la quasi-to-
talité des travaux est restée orientée vers le risque strabique ou amblyopique. 
Il est néanmoins logique de concevoir le dépistage et la prévention dans un 
cadre plus large de l’amétropie en général. Deux démarches dans l’évaluation 
du risque amétropique furent proposées :
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• Une première approche rétrospective déterminant les niveaux de risque 
à partir des anomalies observées au terme d’un certain suivi.

• Une seconde approche prospective, basée sur un critère statistique de 
« normalité » en fonction de la répartition des réfractions.

Différentes études (Ingram, Atkinson, Abrahamson et Sjvostrand : rétros-
pectives et Howland : prospectives) sur le sujet furent conduites donnant 
apparemment toutes des résultats différents.

Ces différences ne semblent nullement être expliquées par des problèmes 
de méthodologie car chaque auteur a généralement pris le soin de corréler 
les résultats avec ou sans cycloplégie. La différence essentielle semble en fait 
situer dans l’objectif du dépistage réalisé. On aura constaté que la grande 
majorité des travaux sont uniquement orientés sur les problèmes de strabisme 
et d’amblyopie.

On comprend que les chiffres présentés soient tout à fait différents lorsqu’on 
inclut les problèmes visuels isolés :
• Ainsi les bilans PMI suspectent généralement au moins 20 % des en-

fants de troubles visuels. Malheureusement les résultats réels restent 
souvent indéterminés par insuffisance de suivi correct.

• Un travail beaucoup plus précis a été publié par la CPAM de Paris en 
1995 sur une série de 15 000 enfants répartis en 3 groupes de 10 m, 
2 ans et 4 ans, examinés en skiascopie sous cycloplégique. Pour ces 3 
groupes il a été découvert 32 à 39 % d’amétropies.

• Angi en 91 sur une série de 711 enfants de 3-5 ans examinés par auto 
réfractomètre sans cycloplégie a retrouvé 9 % d’amétropies.

• Cordonnier en 99 pour une série de 1 745 enfants de 6 mois à 6 ans 
examinés sous auto réfractomètre sans cycloplégie ont trouvé 20 % 
d’amétropies.

Quel protocole, pour quel dépistage ?
En dehors d’Aurell qui pour des raisons d’économie préconise un dépistage 
sélectif ; tous les auteurs s’accordent à dire qu’un dépistage de masse est 
nécessaire.

L’école suédoise considère que le moment optimal du dépistage est l’âge 
de 4 ans parce que le diagnostic de l’amblyopie est facile et le traitement 
efficace !

Les écoles anglo-saxonnes apparemment ne partagent pas cet avis et 
préconisent un dépistage nettement plus précoce, basé sur la réfraction 
objective : 1 an pour Ingram, 6 à 9 mois pour Atkinson. L’option dès 6 mois 
paraît prématurée si l’on tient compte de l’évolution réfractive.

Pour Clergeau, l’âge de 9 mois paraît optimal.
Par ailleurs le choix de deux examens comparatifs paraît fondamental 

puisque le plus souvent c’est le processus évolutif qui est l’aspect le plus 
caractéristique avec absence d’emmétropisation ou accentuation de l’amé-
tropie initiale ou apparition secondaire d’une anisométropie (Abrahamsson, 
Saunders…).

La skiascopie sous cycloplégie a longtemps représenté l’examen de référence 
et reste incontournable chez le très jeune enfant.

Cependant l’apparition de l’autoréfractométrie (portable) semble être la 
solution d’avenir.

Formes de l’enfant
Prévalence

À la naissance
Le nouveau-né présente une hypermétropie physiologique de 1,5 à 2 dioptries. 
On dénombre de 4 à 6 % de myopes et environ 6 % de forts hypermétropes. 
Le nombre d’astigmates dans les premiers mois de la vie est très élevé attei-
gnant pour Abramhson 13,5 % (299 cas sur 2 200 sujets). La grande majorité 
présente un astigmatisme inverse.
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Au cours de la croissance
• Les hypermétropies physiologiques diminuent pour se situer entre 0.5 

dioptries et l’emmétropie vers 14 à 15 ans. Les fortes hypermétropies 
précoces restent stationnaires ou augmentent légèrement.

• Les astigmatismes disparaissent dans la plupart des cas pour attein-
dre le pourcentage observé chez l’adulte, au cours des deux premières 
années pour Atkinson, entre 1 et 4 ans pour Abrahamsson, pas avant 6 
ans pour Gwiazda. La puissance de ceux qui persistent diminue consi-
dérablement mais l’axe ne change pas. Les astigmatismes conformes et 
les astigmatismes obliques nécessitent une surveillance prolongée car 
ils disparaissent moins souvent. À l’âge scolaire, le nombre d’astigmatis-
mes conformes est plus important.

• Parmi les myopies : les myopies congénitales, disparaissent en majo-
rité pendant la première année ; seul un petit nombre persiste. Parmi 
celles-ci, certaines restent stables, d’autres progressent, et revêtent les 
caractères des myopies pathologiques. La plupart des myopies acqui-
ses apparaissent entre 5 et 12 ans. Plus elles surviennent tôt, plus elles 
risquent de progresser. Celles qui apparaissent après 9 à 10 ans demeu-
rent limitées.

À la fin de la croissance
Curtin rapporte plusieurs statistiques mondiales montrant que les troubles de 
la réfraction se répartissent suivant une courbe de Gauss avec une très forte 
majorité d’emmétropes mais une quantité de myopes supérieures à celles des 
hypermétropes. La courbe prend un aspect symétrique si on soustrait de la 
statistique les sujets myopes présentant à l’examen du fond d’œil un croissant 
myopique, signe témoignant en pratique d’une myopie pathologique.

Hypermétropie
L’hypermétropie est liée à une brièveté du globe et/ou une insuffisance du 
pouvoir convergent de la cornée et du cristallin. En l’absence d’accommo-
dation, l’image de l’objet fixé à l’infini se fait théoriquement en arrière de 
la rétine. Celle-ci reçoit donc une image floue. L’accommodation est ainsi 
constamment sollicitée pour parfaire la netteté de l’image, moyennant quoi 
l’enfant hypermétrope, en l’absence de cycloplégique, a une excellente acuité 
visuelle.

On sépare désormais l’hypermétropie faible < 3,5 dioptries de l’hypermétro-
pie forte > 3,5 dioptries. L’hypermétropie faible n’entraîne en général aucun 
trouble fonctionnel car l’enfant a une énorme réserve accommodative. Mais 
plus l’hypermétropie est élevée, plus l’accommodation constante est suscep-
tible d’entraîner des petits troubles subjectifs : picotements oculaires, maux 
de tête, asthénopie de fixation. 2 cas se présentent selon la présence ou non 
de symptômes (asthénopie, gène oculaire, céphalées, irritations conjoncti-
vales, prurit vespéral) et selon la présence ou non d’antécédents de troubles 
oculomoteurs, d’amblyopie.

L’hypermétropie forte est l’anomalie réfractive la plus fréquente (6 %) re-
trouvée lors des dépistages de masse à l’âge de 1 an.

L’étude d’Atkinson a montré que, lorsqu’il existe une hypermétropie supé-
rieure à 3,5 dioptries, les enfants âgés de 7 à 9 mois ont un risque de strabisme 
augmenté de 13 fois, et un risque d’amblyopie de 6 fois jusqu’à l’âge de 4 ans. 
Si elle est traitée par une sous-correction d’une dioptrie, il existe alors 4 fois 
moins de risque de strabisme et 2,5 fois moins de risque d’amblyopie. Cette 
sous-correction n’entrave pas le processus d’emmétropisation qui entraîne 
une diminution de l’hypermétropie forte d’un équivalent sphérique de -0,6 
dioptries à l’âge de 3 ans.

Conclusion
Il paraît indispensable de corriger l’hypermétropie forte chez l’enfant de 1 
an avec ou sans strabisme. Par contre l’hypermétropie faible ne nécessite 
pas de correction s’il n’existe pas de signes fonctionnels. Celle-ci survient 
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parfois devant une forte hypermétropie, supérieure à 5 dioptries au moins, 
très fréquente aussi en cas d’astigmatisme associé.

Myopie
Contrairement à l’hypermétropie et l’astigmatisme, qui varient peu après 4 ou 
5 ans et qui demeurent des anomalies à conséquences purement optiques, la 
myopie est une affection qui, au moins dans ses formes importantes, histo-
logiques et physiologiques du globe suivies de conséquences éventuellement 
graves.

Dans une statistique parisienne portant sur 400 enfants aveugles, la myopie 
isolée est cause de cécité légale dans 1,75 % des cas.

Entre la myopie physiologique et forte, Curtin estime que la séparation n’est 
pas tranchée et qu’il existe une tranche intermédiaire. Dans cette frange on 
trouve des myopies physiologiques de 5 dioptries et des myopies pathologiques 
de 4 dioptries ayant déjà des caractères de myopies pathologiques.

On distingue environ 82 % de myopie faible (< 3 ∂), 12 % de myopie inter-
médiaire (< 6 ∂) et 6 % de myopie forte (> 6 ∂).

La myopie faible
Elle apparaît entre 7 et 12 ans, mais le plus souvent après 9 ans. Bien qu’elle 
puisse être stationnaire dans la moitié des cas environ, dans les autres elle 
progresse surtout entre 8 et 13 ans d’environ 0,25 dioptrie par an. La progres-
sion se ralentit ensuite et peut durer jusqu’à 20 ans. La longueur du globe ne 
dépasse pas 25,5 mm. L’acuité visuelle corrigée demeure maximale. Il n’y a 
pas d’altération du segment antérieur ni du fond d’œil. Une insuffisance de 
convergence et une exophorie sont parfois notées. Les travaux d’Atkinson ont 
montré que la myopie < 3,5 ∂ à l’âge de 9 mois à 1 an évoluait vers l’emmé-
tropisation avec tendance à l’hypermétropie faible à l’âge de trois ans.

La myopie intermédiaire
Elle débute souvent un peu plus tôt dès l’âge de 5 ans. L’évolution est d’emblée 
plus rapide et peut déborder sur la troisième décennie de la vie. La longueur 
du globe peut atteindre voire dépasser 27 mm et le fond d’œil est souvent 
marqué par l’apparition d’un conus myopique sans staphylome postérieur, 
apanage des myopies pathologiques. Bien que 35 % de ces myopies soient 
stables, une surveillance régulière du fond d’œil est justifiée pour entreprendre 
en temps voulu un traitement préventif devant un trou ou une déchirure.

Les myopies acquises faibles ou moyennes, même si elles ne présentent pas 
de risque de gravité au fond d’œil, peuvent au cours de la vie présenter des 
signes de dégénérescence périphérique conduisant à des complications.

Les myopies fortes
Elles sont en général détectées précocement, souvent au cours de la première 
année, et pratiquement toujours avant l’âge scolaire. Il existe souvent un 
myope parmi les parents et leur attention est attirée par le désintérêt de leur 
enfant pour son environnement éloigné, tandis qu’il approche exagérément 
de ses yeux les objets qu’il manipule.

La fréquence est basse, pour Atkinson 0,5 % sur une population de 3 000 
enfants.

La myopie forte permet une vision nette mais pas au-delà de 30 centimètres. 
Elle n’a pas de tendance à la diminution justifiant la correction optique totale. 
Angi démontre sur 42 enfants que la meilleure focalisation des images sur la 
rétine est obtenue en donnant la correction optique totale que cela entraîne 
une réduction voire un arrêt de la myopie.

L’interrogatoire précise les antécédents familiaux, l’éventualité de désordres 
pré et périnataux ainsi que d’affections connues pouvant s’accompagner de 
retentissement oculaire.

L’acuité visuelle même corrigée atteint rarement 10/10 et se réduit le plus 
souvent à 5 à 6/10.
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Le fond d’œil montre parfois déjà un staphylome myopique ainsi qu’une 
hypoplasie de l’épithélium pigmentaire au pôle postérieur permettant de voir 
le réseau choroïdien.

L’évolution d’une myopie est imprévisible de façon précise ; en règle plus elle 
apparaît tôt, plus elle évolue vite. La période qui semble la plus critique se 
situe entre 9 et 13 ans. La longueur du globe mesurée grâce à l’échographie 
est parallèlement au chiffre de myopie un bon moyen de suivre l’évolution 
de cette dernière.

Les complications à type d’hémorragies choroïdiennes, de taches de Fuchs, 
d’atrophie chorio-rétinienne dans cette région ne s’observent pas chez l’enfant 
mais sont des menaces pour l’avenir. De plus, plus la myopie est forte, plus le 
risque de décollement est grand. Dans une statistique de 164 décollements 
non traumatiques consécutifs chez des enfants de moins de 15 ans, 33 cas 
soit 20 % étaient liés à une myopie isolée. Parmi ces 33 cas, 29 soit plus de 
80 %, présentaient une myopie forte (moyenne 13 ∂).

Les myopies fortes allient au risque de dégénérescence du pôle postérieur, 
conduisant à l’altération grave de la vision, celui de la dégénérescence de la 
périphérie rétinienne.

Conclusion
Il ne semble pas utile de corriger la myopie forte avant l’âge de 1 an car 
cette anomalie n’est amblyogène, la vision de près étant nette et l’évolution 
se faisant dans la majorité des cas vers l’amélioration. Mais après l’âge de 1 
an il faudra corriger. En âge préscolaire la correction permet une meilleure 
activité psychomotrice et la réduction ou l’arrêt de l’évolution.

Astigmatisme
L’astigmatisme est considéré lorsqu’il est > 1 dioptrie. Il est fréquent chez 
l’enfant : en effet il est présent chez 50 % des enfants de l’âge de 1 an. C’est 
un astigmatisme cornéen qui diminue par aplatissement de la cornée lors de 
la croissance. Il résulte de la modification torique d’une optique normalement 
sphérique : la cornée. De ce fait les images des points situés sur deux axes 
orthogonaux de l’objet ne se font pas sur le même plan.

Au cours d’un astigmatisme myopique pur inverse (90° -2), l’image de l’axe 
horizontal se trouve dans le plan rétinien et celle de l’axe vertical en avant 
de celui-ci. Toute l’image est donc déformée, et un tel astigmatisme s’il est 
important peut être à l’origine d’une amblyopie.

D’autre part, étant donné la grande variation dans le temps des astigmatis-
mes avant l’âge de 4 ans, il semble que la correction puisse être différée. En 
effet, il disparaît au cours des premières années. À l’âge scolaire la fréquence 
rejoint celle de la population d’adulte 8 %.

L’astigmatisme est amblyogène par amblyopie méridionale si l’astigma-
tisme persiste après l’âge de 1 an et qu’il est associé à Hypermétropie forte 
(Atkinson 1 996).

Pour Friedburg (1 996), l’astigmatisme est amblyogène s’il est associé à un 
strabisme, à une hypermétropie et à une correction d’astigmatisme avant 2,5 
ans. Après cet âge la non-correction entraîne une acuité visuelle inférieure 
à 10/10.
• Si l’astigmatisme est < 1,5 ∂ sans amétropie sphérique, une surveillance 

rapprochée est de mise.
• Si l’astigmatisme est > 1,5 ∂ après l’âge de 18 mois à 2 ans, la correc-

tion semble justifiée pour éviter l’installation d’une éventuelle amblyo-
pie.

• En conclusion, la correction d’un astigmatisme > 1,5 dioptrie chez un 
enfant de deux ans permet une vision nette de près et de loin néces-
saire pour son bon développement visuel et psychomoteur.

Anisométropie
La fréquence varie en fonction de l’âge. Chez le nourrisson elle est de 25 % 
et diminue à 3-6 % chez les enfants d’âge scolaire et préscolaire.
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L’anisométropie est souvent associée à un astigmatisme
D’après Sjostrand et Abrahamsson même si elle importante à l’âge de 1 

an elle peut disparaître à l’âge de 4 ans. Inversement elle peut apparaître 
plus tard.

L’anisométropie peut être isolée, on parlera d’anisométropie primaire ou 
secondaire à un strabisme, on parlera d’anisométropie secondaire.

L’anisométropie est amblyogène dans 25 % des cas.
Mais l’amblyopie peut entraîner l’anisométropie (amblyopie strabique) et 

l’anisométropie peut entraîner lorsqu’il n’y a pas de strabisme une amblyopie, 
qui corrigée s’accompagne d’une remontée de l’acuité visuelle.

Conclusion
Lorsqu’une anisométropie est supérieure à 1, 2 dioptries, on corrige si l’enfant 
à plus de deux ans et a fortiori si elle est associée à un strabisme.

Chez l’adulte
La myopie
La myopie n’est pas l’amétropie la plus répandue.

L’hypermétropie
La première place revient à l’hypermétropie. Mais nombre d’hypermétropes 
s’ignorent et compensent avec plus ou moins de facilité leur amétropie latente 
par un effort d’accommodation. La myopie ne possède pas ce privilège et 
même à faible puissance elle constitue un handicap visuel. Elle représente 
de ce fait l’amétropie la plus corrigée.

La presbytie
La presbytie est le trouble le plus répandu dans notre pays, environ 20 millions 
de Français en sont atteints et on estime à 600 000 nouveaux cas chaque 
année en France.

Chez l’hypermétrope non corrigé, la presbytie se fait sentir plus tôt que 
chez l’emmétrope car une partie de son accommodation restante sert pour 
obtenir une vision nette de loin. C’est d’autant moins qu’il ne reste pour 
l’accommodation en vision de près.

Par contre la presbytie apparaîtra plus tard chez le myope non corrigé car 
pour lire à 33 cm, ce dernier mettra en jeu une accommodation inférieure à 
celle de l’emmétrope (< 3 ∂).

Pour une myopie supérieure à 3 ∂, celui-ci lira sans accommodation à une 
distance normale ; la presbytie sans verres n’apparaîtra pas. Il en sera de 
même pour une myopie plus forte, à la seule différence qu’il devra se rap-
procher pour lire.

Conclusion
L’emmétropisation apparaît tout de même statistiquement le schéma normal 
le schéma normal de l’évolution réfractive. On peut cependant remarquer 
qu’un certain nombre de cas échappent manifestement à ce processus. Nous 
rappellerons tout d’abord qu’il existe des éléments génétiques et raciaux pour 
prédisposer à certaines amétropies et en particulier la myopie. Si l’on s’en 
tient uniquement à l’importance de l’amétropie initiale, il apparaît de toute 
évidence la nécessité d’étudier l’évolution réfractive de façon différentielle :

Pour le paramètre sphérique, on peut distinguer :
• Les hypermétropes forts et très forts chez qui l’amétropie reste le 

plus souvent inchangée.
• Les hypermétropes modérés qui évoluent le plus souvent vers une 

hypermétropie physiologique qui définit l’emmétropie fonctionnelle.
• Les petits myopes dont une bonne partie rejoint rapidement l’em-

métropie. Mais un contingent important de ce groupe repart dans un 
processus myopique vers l’âge de 7-8 ans.
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• Quant aux myopes forts, ils ont la réputation d’avoir une amétropie 
particulièrement évolutive. Il semble en fait que ces amétropies soient 
stables au moins jusqu’à 10 ans.

• Les astigmatismes quant à eux ne semblent pas avoir toujours le 
même potentiel évolutif. Les forts astigmatismes ont un risque notable 
de persister et ce risque n’est pas dépendant de l’axe, les astigmatismes 
directs semblant plus défavorables.

Dépistage
Quant au dépistage nous avons déjà exposé l’intérêt limité de faire un dé-
pistage dans les familles à antécédents que ce soit pour le strabisme et/ou 
l’amblyopie, où les 15 à 20 % des strabismes apparaissent dans une population 
totale. C’est surtout la prise en charge précoce et correcte du strabisme qui 
règle le problème de l’amblyopie et non sa prévision.

Le problème du dépistage des amétropies est beaucoup plus simple parce 
que plus fiable :
• Si l’on s’intéresse seulement au strabisme et à l’amblyopie la conclusion 

générale est qu’il faut retenir moins de 10 % d’amétropies significati-
ves. Dans le contexte économique médical actuel on peut être tenté de 
revenir au modèle suédois.

• Si l’on considère au contraire que les seuls problèmes visuels autres que 
l’amblyopie caractérisée constituent un réel problème de santé, et sous 
réserve de confirmer les 20 à 30 % d’amétropies significatives signalés 
par plusieurs auteurs.

Il apparaît logique de proposer une organisation de dépistage précoce qui 
ne doit pas être confondu avec les examens PMI qui révèlent typiquement 
les problèmes de l’examen subjectif précoce.

La question des facteurs de risque se pose donc comme un véritable pro-
blème de santé publique dont l’impact médical et économique n’est pas 
encore bien paramétré.
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Introduction
Le sujet qui m’a été confié est la génétique des amétropies. Après une brève 
introduction sur les développements de la génétique médicale, je présenterai 
les connaissances actuelles sur l’héritabilité et sur l’identification de gènes 
associés aux défauts réfractifs les plus courants. Je dirais également quelques 
mots sur cette nouvelle branche de la génétique qui étudie les gènes exprimés 
pendant la croissance de l’œil.

La génétique est aujourd’hui en plein essor : on lui demande de mieux 
comprendre la pathogenèse des maladies invalidantes, notamment dans le 
domaine ophtalmique, et d’améliorer leur prévention et leur traitement.

Un rappel historique. Au début du siècle, Archibald Garrod, un médecin an-
glais, a eu l’intuition géniale que les caractères héréditaires sont déterminés 
par des éléments chimiques, les enzymes. Il fallut attendre près de 50 ans 
pour que soit apporté la première confirmation de ses conceptions avec la 
mise en évidence du déficit en glucose-6 phosphatase dans la glycogenèse 
type I. L’alcaptonurie, maladie liée au déficit de l’oxydase de l’acide homo-
gentisique, fut découverte en 1958 et il fallut attendre encore près de 40 ans 
pour que son gène soit localisé puis cloné. Avec la carte physique des gènes 
et l’identification de ces derniers, on assiste aujourd’hui à une véritable ré-
volution, qui fait sortir la génétique médicale de la condition marginale dans 
laquelle elle avait été reléguée. En 1999 on a localisé plus de 9 000 gènes, 
dont les deux tiers sont clonés, et 1 500 maladies mendéliennes pour plus de 
800 desquelles le gène a été identifié.

Juste après la découverte de la double hélice par Watson et Crick en 1953, 
de même qu’après le déchiffrage du code génétique achevé en 1960 par Ni-
remberg et par Korana, les chercheurs ont développé différentes stratégies 
pour l’isolement du gène en cause : les études de liaison (linkage), dont la 
première concernait l’hémophilie et la cécité aux couleurs ; la cytogénétique, 
dont la trisomie 21 allait constituer l’événement fondateur ; enfin, la biologie 
moléculaire et la cartographie qui développent la carte physique de la région 
préalablement localisée, pour extraire l’ADN, identifient les transcripts qui y 
sont inclus et décèlent parmi eux le gène candidat, dont les mutations sont 
responsables de la maladie.

On a découvert que le développement de certaines tumeurs malignes est 
le résultat d’une cascade d’événements mettant en cause des gènes spécifi-
ques, qu’il est impliqué dans la prolifération cellulaire ou dans la réparation 
des lésions d’ADN (le gène du rétinoblastome a fourni le premier exemple de 
microdélétion, à l’origine de la découverte des gènes suppresseurs de tumeurs), 
et que les malformations congénitales et de nombreuses rétinopathies sont 
la conséquence d’anomalies génétiquement programmées, qui interrompent 
une chaîne d’événements en un point précis. Les enzymes ne jouent qu’un 
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rôle limité dans l’apparition de ces désordres, tandis qu’au premier plan on 
trouve les agents de transcription, de la réparation ou du cycle cellulaire, les 
canaux, les récepteurs, les facteurs qui véhiculent les signaux, les protéines 
de structure intra-cellulaire ou extra-cellulaire.

Il faut en outre souligner trois autres aspects de la diversité des gènes. Ce 
sont l’hétérogénéité phénotypique, l’hétérogénéité génique et la complexité. 
L’hétérogénéité phénotypique peut résulter d’un effet de dosage génique. Un 
exemple pour tous : le gène ABCR est un transporteur à activité ATPasique, 
dont les mutations sont responsables de la dégénérescence de Stargardt, 
de rétinopathies pigmentaires, de formes moins sévères de dystrophies 
maculaires ou, chez les hétérozygotes, d’une dystrophie maculaire liée à 
l’âge. L’hétérogénéité génique trouve dans la rétinopathie pigmentaire un 
exemple magnifique : le cadre clinique peut être déclenché par au moins 50 
erreurs géniques différentes. La complexité peut se comprendre si l’on se 
rappelle que les gènes sont composés de différents domaines. La plupart ne 
codent pas pour une protéine unique, mais génèrent plusieurs produits dont 
l’expression est régulée dans le temps et l’espace, c’est-à-dire qu’ils ne s’ex-
priment pas nécessairement aux mêmes stades de développement ni dans 
les mêmes tissus ou organes. Un exemple de complexité génétique régulée 
dans le temps peut être la croissance axiale du globe induite par le travail de 
près chez l’étudiant (5, 6).

L’état réfractif de l’œil est programmé sur une base génétique, mais l’expé-
rience visuelle peut troubler le processus de croissance oculaire et influence 
l’état réfractif final (25).

Comment distinguer l’influence environnementale de la composante géné-
tique ? La comparaison des défauts réfractifs entre jumeaux monozygotes et 
hétérozygotes a été utilisée dans ce but. Les monozygotes partagent le même 
patrimoine génétique et, s’ils grandissent ensemble, le même environnement. 
En revanche, les hétérozygotes partagent un quart seulement de leur matériel 
génétique et, s’ils grandissent ensemble, le même environnement. Les pour-
centages de concordance du facteur héréditaire étudié sont comparés entre 
monozygotes et hétérozygotes. Si le pourcentage de concordance s’approche 
de 100 % chez les monozygotes, et qu’il est significativement inférieur chez 
les hétérozygotes, la transmission génétique du facteur est probable. Quand 
le pourcentage de concordance entre monozygotes et hétérozygotes n’est 
pas significativement différent, les influences environnementales ou les va-
riations casuelles revêtent une plus grande importance dans l’étiologie de la 
caractéristique étudiée.

Les études sur les jumeaux ont généralement montré que l’hérédité est un 
facteur important dans la détermination de la réfraction, avec une incidence 
de concordance chez les monozygotes de 70 à 80 % pour de nombreux para-
mètres réfractifs. Toutefois, plusieurs études signalent une diversité marquée 
dans l’héritabilité de la myopie et de l’astigmatisme chez des couples de 
jumeaux monozygotes (1).

Les études cliniques de population aident aussi à distinguer l’influence 
génétique et environnementale dans les amétropies. Les variations dans la 
distribution des défauts réfractifs infantiles dans les différentes populations 
sont indicatives d’une influence génétique alors que les variations de préva-
lence dans le temps dans la même population peuvent indiquer une influence 
dominante de facteurs environnementaux dans l’étiologie du défaut réfractif. 
Ceci est particulièrement évident dans la myopie : l’estimation de l’héritabilité 
entre parents et enfants est significativement différente de celle entre frères 
(tableau n° 1) (10).

Considérons séparément l’héritabilité de l’hypermétropie, de l’astigmatisme 
et de la myopie.

Héritabilité de l’hypermétropie
L’hypermétropie légère représente le défaut prédominant dans les populations 
des pays à économie rurale du Sud du monde. Dans une récente étude de 
population menée au Népal chez des enfants, la moyenne de l’équivalent 
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sphérique était, à 5 ans, de +0,76 ∂ chez les garçons et de +0,85 ∂ chez les 
filles, avec une tendance minimale à la réduction dans les 10 années succes-
sives (18). Le mode de transmission héréditaire a été montré par de nom-
breuses études sur des jumeaux (22). La plupart des Auteurs concordent sur 
un mode de transmission autosomique dominant de l’hypermétropie légère. 
L’hypermétropie élevée est rare, et elle est souvent associée à des malforma-
tions oculaires (microphtalme, microcornée) et des syndromes. Les modes de 
transmission rapportés sont aussi bien autosomiques dominants que récessifs. 
La nanophtalmie avec hypermétropie élevée et glaucome à fermeture d’angle 
a été associée au chromosome 11 (16). L’association de défauts réfractifs 
hypermétropiques avec des syndromes ou des anomalies chromosomiques 
comporte en général une hypermétropie élevée. Une recherche sur Medline 
avec les mots-clés microphtalme - génétique a donné 128 syndromes décrits 
dans la littérature.

Héritabilité de l’astigmatisme
La prévalence de l’astigmatisme varie avec l’âge et l’ethnie (11). En Europe 
et aux États-Unis, l’astigmatisme > 1 ∂ est fréquent à la naissance, mais il 
diminue spontanément (14). L’emmétropisation de 9 à 20 mois dépend for-
tement des valeurs initiales du défaut réfractif tant sphérique qu’astigmate. 
Pour l’astigmatisme, il y a une réduction moyenne de -59 % (3). En revanche, 
dans certaines populations indo-américaines, l’astigmatisme élevé reste le 
défaut réfractif le plus fréquent. Une récente étude menée au Chili montre une 
présence d’astigmatisme > 0,75 ∂ chez 27 % des enfants, parmi lesquels 15 % 
ont un astigmatisme dépassant 2 ∂ (12). L’astigmatisme s’associe à l’albinisme 
et à une hypoplasie du nerf optique. La transmission de l’astigmatisme est 
en règle générale autosomique dominante, même si, pour montrer un effet 
de gène dominant, les études de liaison doivent tenir compte non seulement 
de la présence ou de l’absence de l’astigmatisme, mais aussi de la gravité, 
c’est-à-dire du degré, et de la monolatéralité ou de la bilatéralité.

Héritabilité de la myopie
Des contributions hétérogènes, à la fois génétiques et environnementales, 
concourent à l’apparition et au développement de la myopie, et l’accord est 
unanime sur l’importance des facteurs génétiques dans son développement. 
Pacella et al. (17) rapportent que le fait d’avoir deux parents myopes expose 
les enfants à un risque 6,42 fois plus élevé de devenir myopes que les enfants 
dont les parents ne le sont pas. L’étude de jumeaux monozygotes a montré 
une concordance supérieure de myopie par rapport aux jumeaux dizygotes. 
La discordance, qui peut être élevée, dans la myopie signalée chez des mo-
nozygotes a été attribuée à la présence casuelle de pathologies oculaires 

Auteur Héritabilité Relation Nombre de sujets

Sorsby 0,45 père - fils 106

0,72 frère - frère

Ashton 0,49 père - fils 377 familles

0,74 frère - frère

Young 0,10 père - fils 197

0,98 frère - frère

Young et Leary 0,46 père - fils 1 083

Keller 0,37 père - fils 578

Alsbirk 0,14 père - fils 483

0,50 frère - frère

Nakajima 0,16 père - fils 324

0,42 père - fils 70

Tab 1. Héritabilité de la myopie calculée dans des études de familles.
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(cataracte, astigmatisme) ou à des variations environnementales (charge de 
lecture différente) en mesure de donner une plus grande défocalisation de 
l’image dans l’œil devenu plus myope (1). L’héritabilité de la myopie basse (< -
6 ∂) est hétérogène et semble être influencée par plus d’un gène ou, peut-être, 
par une combinaison de facteurs génétiques et environnementaux (28, 29). 
L’augmentation de la prévalence de la myopie signalée avec l’apparition de 
l’industrialisation dans des populations entières - phénomène qui s’est produit 
dans les années quarante chez les esquimaux, et qui a été plus récemment 
décrit à Taiwan (10) - peut être expliquée par une augmentation des influences 
environnementales sur un modèle polygénique (13). Aux États-Unis, Sperduto 
et al. signalent une corrélation significative directe entre le degré de myopie 
atteint et le nombre d’années d’étude (20).

Les différences de prédisposition à la myopie des divers groupes ethniques 
émergent aussi dans l’étude de Wensor et al. (24) menée sur des sujets résidant 
en Australie. La prévalence de la myopie chez ceux qui sont nés en Australie 
ou en Europe est d’environ 15 %, chez ceux nés en Asie ou en Afrique, de 
44 %. Garner (8) signale une prévalence de la myopie de 0,77 % chez des 
jeunes d’âge scolaire de 6 à 17 ans de Vanuatu, Polynésie, avec une progres-
sion du défaut réfractif de -0.25 ∂ ; Lin et al. (10) rapporte une prévalence de 
la myopie chez des étudiants de Taiwan de la même tranche d’âge allant de 
12 % (6 ans) à 84 % (18 ans).

La transmission de la myopie élevée confirme l’hétérogénéité génétique 
dont on a fait l’hypothèse pour la forme basse (15). L’analyse de l’ensemble 
du patrimoine génétique dans des familles avec myopie élevée a permis, à 
ce jour, d’identifier trois gènes différents, deux avec un mode d’héritabilité 
autosomique dominant [chromosome 18p11 (26), 12q21-23 (27)] et un lié au 
sexe [chromosome Xq28 (19)]. Les 30 transcripts du gène 12q21-23 identifiés 
correspondent aux séquences qui codifient des gènes régulateurs ou struc-
turels tels que protéoglycanes, lumicanes, décorines, dermatans sulfates, 
substances qui sont présentes dans la matrice extra-cellulaire de la sclère, 
interagissent avec le collagène et limitent la croissance de ses fibrilles.

Génétique expérimentale
Enfin, on ne saurait passer sous silence un nouveau secteur qui est l’étude de 
l’expression génique associée à la défocalisation rétinienne ou à la croissance 
sclérale (7). Fisher et al. (4) ont montré que la défocalisation hypermétropique 
déclenche la production du facteur de transcription ZENK dans les cellules 
amacrines glucagonergiques de la rétine. La libération de glucagon a un effet 
inhibiteur sur la croissance oculaire. Donc le glucagon véhicule le message 
« signe de défocalisation », dépendant de la rétine, vers la choroïde et la 
sclère. Thu et al. (23) ont étudié le pattern d’expression génique associé à la 
croissance sclérale normale chez les lapins dans les premiers jours après la 
naissance. Ils signalent l’association temporelle entre l’ouverture des yeux, 
l’élongation axiale du globe et l’augmentation de la transcription des gènes 
responsables du remaniement scléral. Ces exemples sont le début d’un do-
maine de recherche nouveau et prometteur, qui nous permettra, dans un 
futur proche, de comprendre la genèse des amétropies et, peut-être, de les 
soigner grâce à la connaissance de leur origine génétique.
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Fig 1. Distribution des erreurs réfractives à l’âge adulte. 
En abscisse est exprimée la réfraction en dioptries, en 
ordonnée le nombre d’individus. La courbe en traits dis-
continus illustre une distribution normale gaussienne.
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Le phénomène d’emmétropisation

Monique Cordonnier

Plan
• La croissance du globe chez l’enfant
• La croissance du cristallin chez l’enfant
• Mise en évidence d’un processus actif d’em-

métropisation
• Le maintien de l’emmétropie chez l’adulte
• Conclusion

Introduction
Lorsqu’on compare les données réfractives d’une 
population d’adultes à celle d’une population de 
nouveaux nés, il paraît évident que les erreurs 
réfractives ne sont pas un phénomène statique au 
cours de la vie. À la naissance, les erreurs réfrac-
tives sont normalement distribuées, suivant une 
courbe gaussienne dont le sommet correspond à 
+ 2 dioptries et la déviation standard à 2,75 diop-
tries (1). Chez l’adulte, la variabilité est beaucoup 
plus réduite : la courbe devient leptokurtique, 
c’est-à-dire pointue et étroite, son sommet se 
situe entre 0 et +1 ∂ et la déviation standard n’est 
plus que de 1 dioptrie seulement.

La figure 1 tirée d’une étude de Sorsby (2) sur 
une population d’adultes montre cette distribu-
tion leptokurtique qui diffère d’une distribution 
normale Gaussienne (courbe en traits disconti-
nus) trouvée pour d’autres paramètres humains, 
comme la taille par exemple.

Cette tendance naturelle de la réfraction à 
passer d’un état variable, habituellement amétro-
pique à un état moins variable, emmétropique, 
s’appelle l’emmétropisation.

Ce processus d’emmétropisation est à la fois passif et actif.
L’emmétropisation passive est liée au fait que l’œil subit une croissance 

au même titre que les autres parties du corps. Comme il existe une relation 
inverse entre le pouvoir réfractif de la cornée et la longueur axiale, lorsque 
le globe oculaire grandit, il y a une compensation proportionnelle de cette 
myopisation relative par un aplatissement de la cornée. La croissance de l’œil 
réduit la puissance de son système dioptrique proportionnellement à l’aug-
mentation de sa longueur axiale : il y a une diminution du pouvoir dioptrique 
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de la cornée et du cristallin par augmentation de leur rayon de courbure et 
une diminution de l’action du cristallin par augmentation de profondeur de 
la chambre antérieure. Lorsque ces changements de longueur axiale de l’œil 
et du dioptre cornée-cristallin ne sont pas proportionnels, une amétropie en 
résulte.

L’hérédité intervient dans l’emmétropisation passive et détermine la ten-
dance du globe à atteindre certaines proportions. Ce phénomène d’emmétro-
pisation passive n’est toutefois pas suffisant à lui seul pour expliquer l’excès 
de réfraction autour de l’emmétropie à l’âge adulte.

L’emmétropisation active est liée à l’expérience visuelle. Elle implique une 
information de feed-back de l’image focalisée par la rétine avec un ajustement 
conséquent de la longueur axiale. La part active du processus explique que 
des anomalies réfractives importantes dans les premiers mois de vie peuvent 
avoir totalement régressé à l’âge d’un an, ce qui ne serait pas explicable par 
la simple croissance passive de l’œil. Un défaut de formation de l’image sur 
la rétine interfère avec ce feed-back et une amétropie en résulte.

La croissance du globe chez l’enfant
Les auteurs s’accordent pour décrire une croissance rapide du globe pendant 
les trois premières années, suivie d’un net ralentissement par la suite (3). 
La longueur axiale moyenne d’un globe de nouveau-né est de 18 mm, pour 
atteindre 23 mm à l’âge de 3 ans. Cette augmentation de 5 mm induit une 
myopisation relative de 15 dioptries (1 mm = 3 dioptries) qui doit être auto-
matiquement compensée par une diminution semblable du pouvoir dioptri-
que de l’ensemble cornée-cristallin. Il semble que le contrôle physiologique 
amenant l’œil à la condition d’emmétropie soit le plus capable de s’exercer 
pendant ces années précoces où les dimensions de l’œil changent rapidement. 
De l’âge de 3 ans à l’âge de 18 ans, la croissance du globe n’est plus que de 
0,05 à 0,1 mm par an.

La croissance du cristallin chez l’enfant
Pendant la période de croissance rapide du globe, l’augmentation du dia-
mètre équatorial du globe est associée à une augmentation parallèle du 
diamètre équatorial du cristallin. Celle-ci génère une force qui met la zonule 
sous tension et aplatit le cristallin. Ainsi, malgré une croissance bien réelle 
du cortex cristallinien, il n’y a pas d’épaississement de celui-ci, mais plutôt 
un amincissement, également lié à la compaction du noyau (3). Le pouvoir 
dioptrique du cristallin diminue relativement rapidement dans l’enfance, de 
23 dioptries à l’âge de 3 ans pour atteindre 20 dioptries à l’âge de 14 ans. 
Pendant la même période, le pouvoir dioptrique de la cornée diminue peu, 
de 43 à 42,7 dioptries. Il semble donc que la réduction du pouvoir dioptrique 
du cristallin dans la prime enfance soit le facteur principal qui permette 
d’accomplir l’emmétropisation malgré une croissance rapide de la longueur 
axiale au même moment. La réduction du pouvoir dioptrique du cristallin 
se fait principalement par un aplatissement de celui-ci, et dans une moindre 
mesure par une augmentation de profondeur de la chambre antérieure.

Mise en évidence d’un phénomène actif 
d’emmétropisation
Le fait que la distribution des erreurs réfractives chez le bébé soit gaussienne 
et qu’elle devienne leptokurtique chez l’adulte implique la présence d’un 
mécanisme actif d’emmétropisation. Chez le bébé, Saunders (1) ainsi que 
Wood et Hodi (4) constatent qu’il existe un phénomène d’emmétropisation 
très rapide pendant la première année, et que les changements induits sont 
d’autant plus importants que l’amétropie initiale est forte (5). Cette emmé-
tropisation ajusterait les composantes réfractives de l’œil en réponse à la 
qualité de l’image rétinienne.

Comme la distribution leptokurtique est déjà constatée à l’âge de 6-8 ans, 
cela indique que l’emmétropisation est surtout active avant cet âge. Il a été 
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démontré toutefois que l’influence du travail de près affecte la réfraction de 
personnes plus âgées, ce qui implique que les paramètres réfractifs restent 
encore malléables après l’âge de 8 ans (3).

L’existence d’un processus actif d’emmétropisation a été mise en évidence 
chez l’animal (3) (poulet, musaraigne, singe). Il existe chez ces animaux, lors-
qu’ils sont jeunes, une adaptation réfractive compensatoire à l’introduction 
de lentilles de contact défocalisantes. L’interposition de lentilles déplaçant le 
plan focal a généralement pour résultat un changement correspondant de la 
longueur axiale pour ajuster le plan rétinien au nouveau plan focal. Il semble 
donc que l’œil soit capable d’adapter ses composantes réfractives de façon à 
corriger une défocalisation de type myopique ou hypermétropique. Ainsi, la 
mise en place de lentilles positives rend progressivement l’œil hypermétrope, 
la mise en place de lentilles négatives rend l’œil myope. Ces changements 
sont prédictibles et bien corrélés à la puissance des lentilles. Ils sont de plus 
réversibles à l’arrêt du port de lentilles. Les changements réfractifs se font 
par une croissance de la longueur axiale de l’œil (pour myopiser) ou par arrêt 
de cette croissance et épaississement de la choroïde (pour hypermétropi-
ser) (6,7). Chez le poulet, ce processus est très net [ils peuvent s’adapter à 
des défocalisations de -10 à +15 ∂ (8)] et est même capable de modifier la 
croissance de la rétine périphérique par rapport à celle du pôle postérieur : 
des poulets élevés dans une pièce comportant un plafond à rayures très bas 
acquièrent une rétine inférieure relativement myope (9). Les mammifères 
semblent toutefois moins performants que les poulets dans ce domaine, le 
singe pourrait s’adapter à une défocalisation de -2 à +8 ∂ (7).

Troilo (9) insiste sur le fait que l’emmétropisation n’est pas, comme expli-
qué généralement, un phénomène de croissance permettant d’atteindre la 
focalisation à l’infini (le fameux zéro réfractif), mais bien une régulation de 
la croissance d’un œil qui fait en sorte que sa réfraction mute en l’état le 
mieux adapté à l’occupation visuelle habituelle de cet œil. L’effet du travail 
de près serait donc de produire une myopisation par augmentation de la 
longueur axiale. Cette cause est invoquée pour expliquer l’augmentation de 
fréquence de la myopie chez les jeunes Inuits scolarisés, par rapport à leurs 
parents plus âgés possédant le même bagage génétique mais n’ayant pas 
fréquenté l’école (10).

Pour emmétropiser correctement, il faut que des images d’une certaine 
précision puissent se former sur la rétine. L’emmétropisation est perturbée 
dans les expériences altérant la formation des images sur la rétine et une 
amétropie en résulte. Dans ces expériences amétropisantes (11), on peut 
distinguer celles qui induisent :
• Une myopie :

¬ Par une lumière permanente,
¬ Par une privation importante des formes sans privation lumineuse, 

comme la suture de paupières ou l’opacité cornéenne,
¬ Ou encore par une privation affectant la périphérie rétinienne

• Une hypermétropie :
¬ Par une obscurité permanente,
¬ Par une privation affectant la fovéa
Chez le singe et le poulet, la déprivation visuelle par suture des paupières 

entraîne en effet le développement d’une myopie par allongement de la 
cavité vitréenne (11). Chez le poulet, ce processus est réversible pourvu que 
la déprivation visuelle cesse avant les 6 premières semaines d’âge : il y a un 
arrêt de l’élongation de la cavité vitréenne, et le degré de récupération est 
proportionnel à la myopie induite par la déprivation.

De même, l’enfant porteur d’un ptôsis unilatéral ou dont un œil présente 
une opacité cornéenne ou cristallinienne, ou une hypoplasie du nerf optique 
développera une myopie axiale de cet œil.

Un défaut d’emmétropisation peut être la conséquence d’une déficience 
dans l’information visuelle. Les fortes amétropies trouvées dans les rétino-
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Fig 2. Morphologie d’un cristallin avec son noyau à 8 
ans (traits continus) et à 80 ans (traits interrompus) 
[réf 13].

pathies congénitales telles que l’albinisme ou 
l’achromatopsie pourraient s’expliquer ainsi (12, 
13).

Les facteurs responsables du processus d’em-
métropisation sont encore inconnus. L’accommo-
dation joue peut-être un rôle mais ni le blocage 
de celle-ci, ni la section du nerf optique n’arrêtent 
l’emmétropisation (11). Des neurotransmetteurs 
(dopamine, peptide intestinal vasoactif, antago-
nistes muscariniques) et des facteurs de crois-
sance dont le taux serait modulé par l’activité 
rétinienne pourraient jouer un rôle (14).

Le maintien de l’emmétropie 
chez l’adulte
Durant l’âge adulte, le rayon de courbure cornéen 
et la longueur axiale restent identiques, alors 
que la profondeur de la chambre antérieure et le 
cristallin subissent des modifications. Le cristallin 
continue de croître de manière constante, et son 

épaisseur augmente chaque année d’environ 0,02 mm. Cette croissance se 
produit par apposition de nouvelles fibres cristalliniennes tandis que le noyau 
du cristallin subit une compaction. La croissance du cristallin est asymétri-
que car elle s’accompagne d’une diminution parallèle de la profondeur de la 
chambre antérieure, sans qu’il y ait de répercussion sur celle de la chambre 
postérieure. Ceci est illustré sur la figure 2 qui montre en traits continus la 
morphologie du cristallin d’un enfant de 8 ans, et en traits interrompus celle 
d’un adulte de 80 ans. On constate sur la figure que l’augmentation d’épaisseur 
du cristallin se fait uniquement aux dépens de la chambre antérieure.

Comme on le voit également sur la figure 2, la croissance du cristallin résulte 
en une augmentation de son épaisseur, mais pas vraiment de son diamètre 
équatorial. De ce fait, elle entraîne une augmentation du rayon de courbure 
du cristallin qui devrait produire une myopisation progressive. Or, cette myo-
pisation ne se voit que chez certains individus qui développent une cataracte 
nucléaire, l’œil de la personne âgée ayant plutôt tendance à hypermétropiser. 
Le maintien de l’emmétropie, voire l’hypermétropisation relative de l’œil sain 
vieillissant, en dépit de l’augmentation de rayon de courbure du cristallin 
s’appelle le paradoxe cristallinien. Il serait explicable par les changements 
d’index réfractif au sein de la substance cristallinienne (3).

Conclusion
Le terme emmétropisation traduit le phénomène qui conduit l’œil au statut 
d’emmétropie. Il est le résultat d’un processus à la fois actif et passif.

Le processus passif consiste en la croissance proportionnelle du globe 
chez l’enfant. Cette croissance du globe entraîne une réduction du système 
dioptrique de l’œil proportionnelle à l’augmentation de la longueur axiale : le 
pouvoir dioptrique de la cornée est diminué par augmentation de son rayon 
de courbure, le pouvoir dioptrique du cristallin est diminué pour la même 
raison et son action amoindrie par une augmentation de profondeur de la 
chambre antérieure. Lorsque ces changements ne sont pas proportionnels, 
une amétropie en résulte.

Le mécanisme d’emmétropisation actif implique une information de feed-
back de la rétine concernant la qualité de focalisation de l’image avec adap-
tation conséquente de la longueur axiale. Il peut être considéré comme un 
ajustement fin complétant le processus passif. L’emmétropisation active se 
déroule pendant la tendre enfance, mais l’œil reste malléable aux conditions 
environnementales jusqu’à l’âge de jeune adulte.

L’hérédité conditionne l’emmétropisation passive en déterminant la ten-
dance du globe à atteindre certaines proportions, et l’environnement semble 
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jouer un rôle en influençant l’action des mécanismes d’emmétropisation 
active.

La persistance de l’emmétropie chez l’adulte en dépit de la croissance con-
tinue du cristallin et de l’accentuation de sa courbure est due à des change-
ments d’index réfractif de sa substance qui compensent cette accentuation. 
Ces changements peuvent résulter de différences entre le noyau et le cortex 
cristallinien ou de modification de gradient d’index réfractif au sein du cortex 
même. Le mécanisme exact en est encore obscur.
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Amétropie et environnement

Françoise Oger-Lavenant

Introduction
L’environnement est souvent accusé des pires maux, qu’en est-il vis-à-vis de 
l’amétropie ? Nous devons d’abord essayer de définir l’environnement de 
l’homme : d’après le Larousse l’environnement est l’ensemble des éléments 
physiques, chimiques ou biologiques, naturels ou artificiels qui entoure un 
être humain. Nous éliminerons de nos propos les conséquences de la chirurgie 
réfractive et des diverses pathologies iatrogènes.

La revue bibliographique nous renseigne presque exclusivement sur la 
myopie mais elle est souvent peu exigeante sur les critères que l’on serait 
en droit d’exiger pour affirmer ou soupçonner le rôle de l’environnement sur 
l’amétropie. Les critères objectifs sont les variations de la longueur axiale du 
globe et/ou les variations de la réfraction sous cycloplégiques.

Enfin nous n’avons constaté presque exclusivement que des effets négatifs 
de l’environnement sur l’amétropie.

Nous avons retenu comme facteurs environnementaux : les médicaments, 
la vie scolaire et ses contraintes (vision de près et éclairage), la vie profes-
sionnelle (vision de près et lumière artificielle), le stress et le psychisme, le 
niveau social et la nutrition. Ces facteurs ont souvent en commun l’utilisation 
intensive de la vision de près.

Les substances chimiques
Nous avons retenu deux études :
• La première rapporte les effets de l’apomorphine sur la longueur axiale 

du globe de jeunes singes dont les yeux sont mis en conditions favo-
rables pour devenir myopes (vision rendue floue monoculairement par 
des verres de contact). On instille à un groupe de singes des gouttes 
d’apomorphine et l’on constate que dans ce groupe la croissance exces-
sive du globe, donc la myopie axile, est retardée.

• La seconde étude est effectuée sur des poulets chez lesquels on a créé 
une myopie par déprivation. Dans leur rétine on constate que la dopa-
mine et ses métabolites sont en quantité réduite par rapport au groupe 
contrôle. En administrant localement des antagonistes de la dopamine 
on constate que la croissance axiale du globe est réduite, mais pas la 
croissance équatoriale dont le mécanisme reste inconnu.

Aucune étude de ce type n’a été réalisée chez l’homme.

La vie scolaire et ses contraintes
Plusieurs études accusent la surutilisation de la vision de près et l’éclairage 
non approprié dans la survenue de la myopie ou son accentuation chez les 
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enfants en période scolaire. Le stress est également accusé. Mais les avis 
divergent parfois :
• Une étude japonaise (3) portant sur des enfants de 11-12 ans trouve 

que leur myopie est plus en rapport avec la myopie parentale et l’âge 
des parents à la naissance des enfants (> 30 ans) qu’avec l’environne-
ment.
À l’inverse un éclairage inadéquat provoquerait une fatigabilité de l’œil 
favorisant le développement de la myopie (4).

• Dans une étude danoise (5) le facteur accommodatif est minimisé par 
des verres bifocaux et l’instillation de timolol, la différence avec le 
groupe témoins n’est pas significative sur la réduction de l’évolution de 
la myopie. En fait les auteurs considèrent que le facteur le plus impor-
tant est le « stress oculaire » engendré par les conditions contraignan-
tes d’apprentissage scolaire.

Utilisation intensive de vision de près
Les études citant l’utilisation intensive de la vision de près comme facteurs 
favorisant l’installation et l’accroissement de la myopie ne sont pas toujours 
très explicites sur la détermination de cette dernière.

Une étude norvégienne (6), dans laquelle la myopie est vérifiée sous cy-
cloplégie, conclut que le travail prolongé en vision de près peut induire une 
myopie ou favoriser sa progression chez de jeunes adultes.

Vie professionnelle et conditions de travail
De plusieurs études de pays divers il ressort que la vision précise, donc faisant 
appel à l’accommodation intensive, est l’accusée principale dans la survenue 
ou l’accentuation de la myopie :
• Une étude norvégienne (7) chez des ouvrières du textile travaillant en 

permanence en vision à 30 cm montre la survenue d’une myopie de - 
2,56 dioptries en moyenne (contrôle sous cycloplégie) alors qu’avant 20 
ans elles ne présentaient pas ou peu d’amétropie. Le groupe contrôle, 
quant à lui, ne présente pas de myopie et reste à + 1,19 dioptrie en 
moyenne.

• Une étude galloise (8) trouve la même prévalence myopique chez des 
sujets travaillant sous microscope et constate que leur myopie s’accom-
pagne d’un allongement de la cavité vitréenne.

• Enfin dans une étude russe (9) il est constaté une augmentation de la 
myopie chez des femmes triant des pierres précieuses par rapport à un 
groupe témoins.

Les avis divergent quant aux écrans vidéos, dans une étude malaise (10) 
aucune différence significative n’est retrouvée sur l’incidence de la myopie 
entre le groupe travaillant sur écran et celui qui dans le même bureau n’y 
travaille pas. Dans l’étude italienne (11) il est question de « myopisation » 
après un travail prolongé sur écran vidéo mais la cycloplégie ne semble pas 
avoir été utilisée et l’on peut penser qu’il s’agit de spasmes myopiques.

Psychisme et stress
Une étude italienne (12) faite chez 57 étudiants suggère que le stress certes ne 
provoque pas la survenue de la myopie mais semble accélérer sa progression 
et ce d’autant plus qu’une sous-correction optique existe.

Niveau d’éducation
Par le rôle prépondérant donné à la vision de près il est impliqué dans les 
variations réfractives. Une étude finlandaise (13) de 466 sujets de 26 et 46 
ans retrouve plus de myopie chez les jeunes de 26 ans que dans le groupe des 
46 ans et le taux de myopie est significativement plus élevé chez les sujets 
ayant eu une éducation plus poussée.
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Nutrition
• Des auteurs de Hong-Kong (14) comparent les apports nutritifs et 

vitaminés (et oligoéléments) de 2 groupes d’enfants : dans un groupe 
la myopie est survenue entre 7 et 10 ans et dans l’autre elle n’est pas 
présente à 10 ans : ils constatent qu’existe une différence significative 
entre les apports énergétiques de chaque groupe, dans le groupe des 
myopes les apports énergétiques sont plus faibles, les différences ne se 
manifestent pas sur le développement corporel de ces enfants.

• Une étude anglaise (15) suggère que l’hyperglycémie favoriserait l’hy-
permétropie mais cette étude porte sur un petit nombre de patients 
adultes.

Correction optique totale
De nombreux modèles expérimentaux de myopie sont obtenus en induisant 
chez divers animaux un flou visuel. On est en droit d’en déduire que la correc-
tion optique totale (COT) de la myopie infantile est capitale pour en ralentir sa 
progression, plus l’image est nette moins la myopie est stimulée, cela rejoint 
la constatation, déjà ancienne, que les lentilles ralentissent la progression de 
la myopie puisqu’elles assurent une meilleure définition de l’image.

Effets favorables de l’environnement
Nous avons vu tous les effets néfastes de l’environnement sur l’amétropie, 
en modifiant cet environnement nous pouvons peut-être limiter ses effets 
négatifs.

Nous avons cité l’effet du stress comme pouvant favoriser l’installation de la 
myopie, les techniques visant à diminuer le stress seront donc les bienvenues. 
Deux études italiennes (16) (17) utilisant le biofeedback training constatent 
non pas une diminution de la myopie mais une diminution de la gêne due à 
cette myopie.

Parmi les techniques antistress nous pourrons citer le yoga et la sophrologie 
qui auront les mêmes effets.

Conclusion
Nous retiendrons de cette revue bibliographique le rôle prépondérant de la 
vision de près dans la survenue ou l’accentuation de la myopie, vision de près 
excessivement sollicitée dans un contexte de stress aussi bien chez l’enfant 
d’âge scolaire qu’au cours de la vie professionnelle.
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Évolution de la Réfraction

Alain Péchereau

Introduction
Le but de ce travail est de suivre une population d’enfants dont la réfraction 
a été étudiée pendant une longue période de manière longitudinale. Cette 
étude nous permettra d’étudier les grandes évolutions des amétropies chez 
les sujets strabiques.

Pour regrouper un aussi grand nombre de patients, un certain nombre de 
confrères et collaborateurs (Docteur G. Clergeau, Docteur M. Cordonnier, 
Professeur Cl. Speeg-Schatz, Professeur M.A. Quéré, Mme H. Tessier, Docteur 
F. Oger-Lavenant, M. D. Lassalle & Mlle V. Capart) m’ont aidé dans cette tache, 
qu’ils en soient particulièrement remerciés.

Population
Elle comprend 520 strabiques portant leur Correction Optique Totale pendant 
toute la période de suivi.

La provenance de ces patients est la suivante :
• Bruxelles : 15 (3 %) ;
• Nantes : 321 (62 %) ;
• Paimpol : 161 (31 %) ;
• Strasbourg : 23 (4 %).

Les caractéristiques de cette population :
• Âge moyen : 8,7 ans ± 5,1 (mini : 0 ; Maxi : 46,6) ;
• Âge de première consultation : 3,6 ans ± 2,9 (mini : 0 ; Maxi : 38,6) ;
• Durée de surveillance : 11,7 ans ± 4,0 (mini : 4,7 ; Maxi : 23,7).

Tous les yeux ont été regroupés dans un seul ensemble.

La réfraction
Il a été réalisé un examen initial puis tous les ans pendant 10 ans. Le dernier 
bilan connu a toujours été pris en compte.

Il a été réalisé 7 775 examens sur un total théorique de 12 480 (62,3 %).
Les cycloplégiques utilisés sont :

• L’atropine : 476 (6,5 %) ;
• Le cyclopentolate : 6 653 (91,3 %) ;
• Autres cycloplégiques : 156 (2,1 %).

Les méthodes d’examen utilisées sont :
• La réfractométrie automatique : 3 691 (48 %) ;
• La skiascopie manuelle : 3 804 (49,5 %) ;
• La réfraction subjective : 194 (2,5 %).
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La puissance du cylindre
La puissance moyenne
Sur les 536 yeux présentant un astigmatisme en 
début et fin de suivi, l’évolution a été faible et 
statistiquement non significative. La puissance de 
l’astigmatisme peut être considérée comme une 
variable stable (figure n° 1 & tableau n° 1).

L’astigmatisme moyen 
(+ astigmatisme = 0)
Si nous prenons la totalité de la population y com-
pris les astigmatismes nuls en début et en fin de 
suivi, l’évolution a été plus importante, quoique 
discrète, mais statistiquement significative. Un 
élément explicatif peut être proposé. La popula-
tion initiale est la plus jeune et la plus étudiée en 
skiascopie classique. Pour cette raison, on peut 
penser qu’il y a pu y avoir une sous-estimation de 
la puissance de l’astigmatisme initial qui explique 
cette évolution (figure n° 2 & tableau n° 2).

L’axe du cylindre
L’évolution est statistiquement significative mais 
faible. Le même correctif que pour la puissance 
du cylindre (cf. supra) peut être proposé. La per-
manence l’emporte sur l’évolution (figure n° 3 & 
tableau n° 3).

La sphère
Évolution en fonction des examens
Deux faits sont à souligner (figure n° 4 & tableau 
n° 4) :
• La faible hypermétropie initiale de cette 

population strabique ;
• La faible évolution de l’amétropie (une 

demi-dioptrie en 10 ans). Là encore, la sta-
bilité l’emporte sur la variabilité, mais nous 
allons voir qu’il existe des évolutions diffé-
rentes suivant l’importance de l’amétropie.

Évolution en fonction du bilan 
initial

L’évolution des amétropies suit une tendance 

Fig 3. Évolution de l’axe d’astigmatisme en fonction de 
l’examen et de l’âge du premier bilan.
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Nombre Pourcentage Moyenne Écart-Type P-Value

Examen initial 614 59 % 1,31 ± 1,00

Dernier bilan 843 81 % 1,30 ± 1,00

Différence 537 52 % 0,08 0,31

Tab 1. Évolution de la puissance moyenne de l’astigmatisme.

Nombre Moyenne Écart-Type P-Value

Examen initial 1 040 0,77 ± 1,05

Dernier bilan 1 040 1,00 ± 1,04

Différence 1 040 0,23 < 0,001

Tab 2. Évolution de la puissance moyenne de l’astigmatisme (astigmatisme nul inclus).

Fig 1. Évolution de la puissance 
de l’astigmatisme en fonction de l’examen.
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Fig 2. Évolution de la puissance de l’astigmatisme en 
fonction de l’examen (initial et final) et de l’âge du 
premier bilan.

������

���

�����

���

�����

���

�����

���� ����

�������

�������



41

http://www.strabisme.net

Nombre Moyenne Écart-
Type P-Value

Examen 
initial 1 025 1,99 ± 

2,59

Dernier 
bilan 1 029 1,51 ± 

3,22

Différence 1 017 0,45 < 0,0001

Tab 4. Évolution de la sphère en fonction de 
l’examen.

Fig 4. Évolution de la sphère 
en fonction de l’examen.
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Nombre Moyenne Écart-
Type

P-
Value

Examen 
initial 614 106 ± 48

Dernier 
bilan 843 95 ± 45

Différence 538 10 < 0,02

Tab 3. Évolution de l’axe du cylindre.

Amétropies Nombre Pourcentage Différence P-Value

Myopie ≤ -3 ∂ 34 3,4 % -0,41 0,473

Myopie ≤ 0 ∂ 144 14,3 % -0,45 0,603

Hypermétropie ≤ +2 ∂ 279 27,4 % -0,25 0,053

Hypermétropie ≤ +4 ∂ 348 34,2 % -0,47 0,001

Hypermétropie ≤ +6 ∂ 165 16,1 % -0,51 0,011

Hypermétropie > +6 ∂ 48 4,6 % -1,22 < 0,0001

Tab 5. Évolution de la sphère en fonction de l’examen initial.

Amétropies Nombre Pourcentage Différence P-Value

Myopie ≤ -3 ∂ 53 5,2 % -3,78 < 0,0001

Myopie ≤ 0 ∂ 132 13 % -1,70 < 0,0001

Hypermétropie ≤ +2 ∂ 296 29,1 % -0,75 < 0,0001

Hypermétropie ≤ +4 ∂ 271 26,6 % +0,49 0,542

Hypermétropie ≤ +6 ∂ 196 19,3 % +0,59 < 0,0001

Hypermétropie > +6 ∂ 70 6,9 % +0,87 0,001

Tab 6. Évolution de la sphère en fonction de l’examen final.

Fig 5. Évolution de la sphère 
en fonction de l’examen initial.
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négative pour tous les groupes étudiés. Cette 
évolution est peu ou pas significative pour les 
myopies et l’hypermétropie faible. Elle est signi-
ficative et de plus en plus importante en fonction 
de l’importance de l’hypermétropie. Le port de la 
correction optique totale semble avoir deux effets bénéfiques et paradoxaux 
(figure n° 5 & tableau n° 5) :
• Pour les fortes hypermétropies, ce port n’a pas empêché une évolution 

favorable et d’autant plus favorable que l’amétropie était forte ;
• Pour les myopies, le port de la correction optique totale semble avoir 

entraîné une évolution très faible de celle-ci.

En fonction du bilan final
L’évolution des amétropies en fonction du bilan final montre un tableau plus 
contrasté (figure n° 6 & tableau n° 6) :
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Nombre Moyenne Écart-Type

Résultats globaux 7 775 1,88 ± 2,88

Résultats avant 1 an 194 1,58 ± 2,27

Résultats à 5 - 6 ans 647 2,41 ± 2,45

Résultats > 20 ans 186 0,52 ± 3,56

Tab 7. Évolution de la sphère en fonction de l’âge.

Fig 7. Évolution de la sphère 
en fonction de l’âge.
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Fig 8. Évolution de la sphère en fonction 
de l’âge (inférieur ou supérieur à 4 ans).
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Fig 6. Évolution de la sphère 
en fonction de l’examen final.
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• Une variation dans la répartition des amé-
tropies (Chi-Carré : 21,6 ; P-Value : 0,0006) ;

• Une tendance a l’aggravation des amétro-
pies. Plus les amétropies sont importantes, 
plus elles se sont aggravées ;

• Une augmentation relative des amétropies 
fortes probablement liée à deux phénomè-
nes :

¬ L’augmentation de la population myopi-
que est probablement d’origine généti-
que ;

¬ L’augmentation des hypermétropies 
fortes est liée à la difficulté de dégorger 
l’hypermétropie latente malgré les cyclo-
plégies répétées et le port de la correc-
tion optique totale.

Évolution de la sphère en fonction 
de l’âge

Population globale
L’évolution de l’amétropie suit une évolution qui 
avait été décrite, il y a de nombreuses années : 
augmentation jusqu’à l’âge de 5 à 6 ans puis 
diminution progressive. Cependant, notre étude 
montre une amplitude d’évolution beaucoup plus 
réduite (écart maximum entre les moyennes de 5 
à 6 ans et de 20 ans d’une dioptrie trois-quarts) 
(figure n° 7 & tableau n° 7).

Évolution en fonction de l’âge 
(inférieur ou supérieur à 4 ans)

Sur le graphique, on peut voir la symétrie des 
courbes d’évolution de l’amétropie en fonction 
de l’âge lors du bilan initial : avant et après 4 ans 
(figure 8).

Cette superposition des courbes laisse supposer 
que le port de la correction optique totale n’a 
pas ou peu d’influence sur l’évolution de l’amé-
tropie.

Évolution de la population d’âge 
inférieur à 2 ans (bilan initial)
En fonction du bilan initial

On peut constater (tableau n° 8) une amélioration 
de l’amétropie de tous les groupes. Les myopies et 

les hypermétropies diminuent. Cette évolution est d’autant plus importante 
que l’amétropie est forte.

En fonction du bilan final
Ici, l’évolution est inverse (tableau n° 9). Plus l’amétropie finale est importante, 
plus l’évolution dans le sens de l’aggravation est importante.
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Amétropies Nombre Pourcentage Différence P-Value

Myopie ≤ -3 ∂ 7 2,1 % 2,14 0,04

Myopie ≤ 0 ∂ 52 16 % 0,37 0,199

Hypermétropie ≤ +2 ∂ 101 31 % -0,05 0,76

Hypermétropie ≤ +4 ∂ 110 33,7 % -0,06 0,732

Hypermétropie ≤ +6 ∂ 46 14,1 % -0,43 0,172

Hypermétropie > +6 ∂ 10 3,1 % -1,22 0,007

Tab 8. Évolution de la population d’âge inférieur à 2 ans (bilan initial).

Évolution de la population d’âge 
inférieur à 1 an (bilan initial)
En fonction du bilan initial
(Tableau n° 10)
En fonction du bilan final

Les conclusions, pour le groupe des moins de 1 
an sont parfaitement superposables au groupe 
des moins de 2 ans et à la population générale 
(tableau n° 11).

En fonction de l’Angle
Sur ce tableau, on pourrait croire que, dans la 
population globale, les strabismes divergents 
voient leurs amétropies évoluées de façon plus 

Fig 9. Évolution de la sphère en fonction 
de la déviation (population tirée au sort).
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Amétropies Nombre Pourcentage Différence P-Value

Myopie ≤ -3 ∂ 7 2,1 % -2,75 0,003

Myopie ≤ 0 ∂ 52 16 % -1,44 < 0,0001

Hypermétropie ≤ +2 ∂ 101 31 % -0,34 0,033

Hypermétropie ≤ +4 ∂ 110 33,7 % 0,59 0,0001

Hypermétropie ≤ +6 ∂ 46 14,1 % 1,17 < 0001

Hypermétropie > +6 ∂ 10 3,1 % 1,59 < 0001

Tab 9. Évolution de la population d’âge inférieur à 2 ans (bilan final).

importantes que les strabismes divergents. Cependant, l’étude de l’âge 
montre que les strabismes convergents sont plus jeunes que les strabismes 
divergents et de façon statistiquement significative. De ce fait, la comparaison 
n’est plus possible.

C’est pourquoi nous avons créé deux populations d’âge et de nombre 
identiques par tirage au sort. L’étude statistique montre que l’évolution de 
l’amétropie est identique dans les deux groupes (figure n° 9).

Conclusion
Dans cette population de 520 patients dont la durée de surveillance (11,7 
ans) est une des plus longue connue, un certain nombre de faits doivent 
être soulignés :
• Une hypermétropie moyenne faible : 2,00 ∂ ;
• Une évolution faible : 0,45 ∂ ;
• Une amétropie moyenne maximum vers 5 à 6 ans ;
• Une décroissance lente régulière ;
• Une évolution identique quel que soit l’âge de prise en charge (Effet de 

la COT ?) ;
• Une évolution différente suivant l’amétropie finale ;
• Une différence d’amétropie suivant la déviation ;
• Une évolution identique suivant la déviation.

Cet ensemble semble indiquer que le poids des facteurs génétiques est 
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Convergent Rectitude Divergent

Bilan initial

Nombre 805 138 56

Moyenne +2,22 +1,74 +0,69

Écart-Type ±2,23 ±2,38 ±2,81

Test de Kruskal-Wallis H = 18,46 ; P-Value : 0,0001

Dernier bilan

Nombre 805 138 56

Moyenne +1,71 +1,75 -0,14

Écart-Type ±2,81 ±2,64 ±4,79

Test de Kruskal-Wallis H = 10,82 ; P-Value = 0,005

Évolution de la réfraction

Nombre 805 138 56

Moyenne -0,49 +0,01 -0,81

P-Value 0,001 0,72 0,09

Âge

Moyenne 3,46 5,79

Écart-Type ±2,41 ±2,81

P-Value 0,001

Population tirée au sort (Âge)

Nombre 54 54

Moyenne (Initial) +2,58 +0,63 0,001

Moyenne (Denier Bilan) +1,75 -0,18 0,02

Différence -0,83 -0,81 0,30

Tab 12. Évolution de la population en fonction de l’angle.

Amétropies Nombre Pourcentage Différence P-Value

Myopie ≤ -3 ∂ 4 2,2 % 1,45 0,219

Myopie ≤ 0 ∂ 41 22,8 % 0,25 0,473

Hypermétropie ≤ +2 ∂ 56 31,1 % -0,246 0,286

Hypermétropie ≤ +4 ∂ 56 31,1 % 0,075 0,778

Hypermétropie ≤ +6 ∂ 18 10,0 % -0,789 0,156

Hypermétropie > +6 ∂ 5 2,8 % -0,708 0,129

Tab 10. Évolution de la population d’âge inférieur à 1 an (bilan initial).

Amétropies Nombre Pourcentage Différence P-Value

Myopie ≤ -3 ∂ 12 6,7 % -2,269 0,015

Myopie ≤ 0 ∂ 38 21,1 % -1,449 < 0,0001

Hypermétropie ≤ +2 ∂ 56 31,1 % -0,171 0,419

Hypermétropie ≤ +4 ∂ 33 18,3 % 0,794 0,001

Hypermétropie ≤ +6 ∂ 31 17,2 % 1,344 < 0,0001

Hypermétropie > +6 ∂ 10 5,6 % 1,318 0,013

Tab 11. Évolution de la population d’âge inférieur à 1 an (bilan final).

l’élément le plus important et que les facteurs d’environnement semblent 
n’avoir qu’une influence aux marges. Par ailleurs, à la question si souvent posée 
par les parents : « Portera-t-il des lunettes toute sa vie ? » L’ophtalmologiste 
et l’orthoptiste doivent insister sur la permanence de l’amétropie plutôt que 
sur sa variabilité.
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Évolution des amétropies

Guy Clergeau

Introduction
Il apparaît d’abord essentiel de définir le plus précisément possible ce que 
l’on doit entendre sous la dénomination d’amétropie :

En termes d’optique statique il s’agit de toutes les situations ne correspon-
dant pas à l’emmétropie stricte.

L’œil a physiologiquement la capacité de compenser un certain degré d’hy-
permétropie par le biais de l’accommodation. L’appréciation de cette limite 
est généralement clinique, basée sur l’apparition de baisse visuelle ou de 
troubles fonctionnels. Cette compensation est toutefois variable d’un individu 
à l’autre ainsi qu’en fonction de l’âge, l’acuité visuelle n’étant elle-même que 
difficilement mesurée de façon précise avant l’âge de 3 à 4 ans. Dans ces 
conditions la valeur plancher définissant l’amétropie reste approximative.

Dans le cadre du strabisme, la règle est de donner la correction optique 
totale, toute amétropie pouvant influer sur l’angle sans proportionnalité de de-
gré. Il est alors habituel de parler d’amétropie significative et non significative 
en référence à la description précédente dont nous avons vu l’imprécision.

C’est la raison pour laquelle il peut apparaître intéressant d’aborder le 
problème non plus d’une manière subjective mais plutôt dans un cadre de 
probabilité statistique. Cette option repose sur un constat déjà ancien que 
les valeurs réfractives sont réparties chez l’homme d’une manière gaussienne 
(au moins apparentée) et que l’on peut donc utiliser les paramètres propres 
à ce mode de distribution et en particulier la moyenne et les écart-types.

L’écart-type ou déviation standard est la description algébrique de 2 points 
caractéristiques de la courbe gaussienne en forme de cloche qui sont la jonc-
tion des segments horizontaux et verticaux. La distance algébrique de ces 2 
points en théorie symétriques de la ligne moyenne est de 1 DS. L’intérêt de 
cette valeur est qu’elle représente environ les 2/3 de la population étudiée 
et que lorsque cette population est une donnée biologique, on considère 
que l’échantillon ainsi délimité est physiologique (au sens statistique). Il est 
par ailleurs possible d’utiliser les multiples de la déviation standard : ainsi les 
valeurs de 2 et 3 DS délimitent respectivement environ 95 et 98 % de cette 
population. L’avantage de la méthode statistique est que les valeurs ainsi 
déterminées sont uniquement dépendantes de l’échantillon analysé et non 
plus de données subjectives.

Application pratique
Sur la base de cette description statistique il ne reste plus qu’à établir un 
certain nombre de grilles, une pour chacun des paramètres réfractifs. Il reste 
également à établir une corrélation avec une dénomination empirique des 
différents degrés d’amétropie :
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• Les valeurs situées au-delà de 3 DS pourront être qualifiées de fortes à 
très fortes (amétropies degré 3).

• Au-dessus de 2 DS on parlera d’amétropies importantes ou nettement 
significatives (amétropies degré 2).

• Les valeurs supérieures à 1 DS seront qualifiées d’amétropies moyennes 
(amétropies degré 1).

Le plancher de 1 DS impliquant qu’environ 1/3 de la population est consi-
dérée comme statistiquement amétrope nous avons choisi arbitrairement de 
ramener pour cette étude ce plancher à (2 DS -0,50 ∂).

Il apparaît dans les grilles réfractives une concordance apparemment satis-
faisante avec la description empirique classique. (Annexes I)

Description de la réfraction
On rappellera que les paramètres caractérisant la réfraction sont :
• La sphère la plus hypermétrope (sphère méridienne selon le terme 

anglo-saxon) ;
• La sphère la moins hypermétrope (sphère de base) ;

(Cette description s’entend avec l’utilisation de cylindres positifs. On 
pourrait aussi utiliser des cylindres négatifs pour la myopie et parler 
alors de sphère la plus amétrope et la moins amétrope).

• L’équivalent sphérique qui est la moyenne des 2 paramètres précé-
dents ;

• Le cylindre ;
• L’anisométropie.

Or il apparaît que lorsque l’on veut essayer de décrire de façon la plus réelle 
possible une réfraction, l’utilisation de 2 paramètres est indispensable :
• Soit 2 paramètres sphériques ;
• Soit 1 paramètre sphérique associé au cylindre auxquels il faudra ajou-

ter l’anisométropie.
Il n’est pas sans importance de constater que de beaucoup d’articles analy-

sant la prévalence des amétropies, ne se base que sur un seul paramètre.

Évolution des amétropies - Étude transversale
Pour des raisons de simplicité méthodologique et surtout de recrutement, les 
études transversales sont les plus nombreuses. Elles permettent en fait de 
décrire l’évolution de la prévalence des amétropies en fonction de l’âge.

L’étude personnelle présentée ici rassemble une série de 3 343 enfants 
âgés de 8 à 59 mois, pour qui a été retenu uniquement le premier examen, 
réalisé dans le cadre d’examens purement systématiques en dehors de toute 
pathologie oculomotrice et exclusivement sous cycloplégie.

La prévalence élevée des amétropies est en partie liée à la méthodologie 
statistique, mais ce chiffre est amplifié par l’analyse multiparamétrique qui 
montre par exemple plus de 15 % d’amétropies de degré 2 et 3 alors que 
pratiquement aucun article de la littérature n’atteint les 10 %. (Annexe II)

Le constat intéressant de cette étude transversale est que la prévalence des 
différents degrés d’amétropies est globalement stable avec le temps ce qui 
suggère l’absence de régression des amétropies initiales. Mais on sait parfaite-
ment que si une étude transversale donne une bonne image d’une population 
elle n’est pas forcément représentative de l’évolution individuelle de chaque 
sujet. Seule une étude longitudinale peut fournir une telle donnée.

Évolutions des amétropies - Étude longitudinale
Sur le plan de la méthodologie et du type d’information recherchée il y a lieu 
de préciser 2 éléments :
• Sur le plan paramétrique, on doit distinguer comme nous l’avons pré-

cisé l’étude mono paramétrique (sphère, cylindre, anisométropie) et 
l’étude globale qui établit une prévalence des sujets amétropes.

• Selon l’âge, il y a lieu de considérer un certain nombre d’étapes :
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¬ Le point de départ a été fixé à la tranche des enfants de 9 à 13 mois 
soit un contingent de 2 347 dossiers dont sont issus 665 cas d’amé-
tropies statistiques comme définies précédemment.

¬ Vers 24 mois l’emmétropisation (éventuelle) n’est probablement pas 
définitive et on parlera seulement de tendance positive, nulle ou 
négative vers la normalisation.

¬ Entre 4 et 7 ans c’est la période ou l’emmétropisation devrait en prin-
cipe être effective.

¬ Après 7 ans la réfraction peut poursuivre son évolution mais l’in-
terprétation en est beaucoup plus délicate par l’apparition possible 
d’une myopisation au sens large du terme. Nous limiterons donc 
cette étude à la 7e année.

L’étude mono paramétrique
Par simplification l’étude a été faite uniquement pour l’équivalent sphérique 
et pour les amétropies de degré 3 et 2.

Hypermétropie
Degré 3 Degré 2

Moyenne 
départ +6, 00 ∂ +4, 45 ∂

Moyenne 
24 mois 48 mesures +5, 10 ∂ 94 mesures +3, 60 ∂

Moyenne 
5 à 7 ans 38 mesures +5, 05 ∂ 81 mesures +3, 97 ∂

La régression se limite à une 
dioptrie avec 1/3 des cas 
inchangés ou augmentés.

La régression se limite à 0,50 ∂ 
avec plus de 40 % des cas 
inchangés ou augmentés.

Myopie
Degré 3 Degré 2

Moyenne 
départ -3,00 ∂ -1,05 ∂

Moyenne 
24 mois 20 mesures -2,68 ∂ 73 mesures -0,54 ∂

Moyenne 
5 à 7 ans 19 mesures -1, 95 ∂ 86 mesures 0 ∂

La régression se 
limite à 1 ∂ et 
il n’y a aucune 
emmétropisation.

La régression moyenne conduit à 
l’emmétropisation théorique mais dans au 
moins 50 % des cas la myopie réapparaît à 
partir de 7 à 8 ans avec généralement un 
contexte d’antécédents familiaux.

Astigmatisme
Degré 3 (21 et 21 mesures)

• Moyenne départ = |3,96| ∂ ;
• Moyenne 24 mois = |3,19| ∂ ;
• Moyenne 5 à 7 ans = |2,45| ∂.

En dehors d’une régression insuffisante on notera surtout une différence 
d’évolution manifeste entre les astigmatismes directs (-0,20 ∂) et les astig-
matismes inverses (-2,16 ∂).

Degré 2 (145 et 124 mesures)
• Moyenne départ = |2,69| ∂ ;
• Moyenne 24 mois = |1,81| ∂ ;
• Moyenne 5 à 7 ans = |1,34| ∂.

L’astigmatisme diminue de moitié mais l’astigmatisme résiduel est dans la 
limite des 2 DS.
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8 à 10 m 11 à 13 m 14 à 21 m 22 à 32 m 33 à 45 m 46 à 59 m

1 DS 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75

2 DS 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

3 DS 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50 1,50

Annexe I. Anisométropie

Anisométropie
Degré 3 (17 et 16 mesures)

• Moyenne départ = 2, 44 ∂ ;
• Moyenne 24 mois = 1, 82 ∂ ;
• Moyenne 5 à 7 ans = 1, 81 ∂.

La régression se limite à 0,65 ∂ avec 1/3 des cas inchangés ou augmentés.
Degré 2 (35 et 38 mesures)

• Moyenne départ = 1, 37 ∂ ;
• Moyenne 24 mois = 1, 18 ∂ ;
• Moyenne 5 à 7 ans = 0, 86 ∂.

La régression est insuffisante pour retrouver une situation physiologique et 
1/3 des cas sont inchangés ou augmentés.

Étude globale
Sur les 665 enfants présentant une amétropie, 458 ont été revus à 1 ou 

plusieurs reprises :
131 ont été revus aux environs de 24 mois : 71 d’entre eux ont montré une 

nette tendance à l’emmétropisation soit 54 % des cas.
327 ont été revus à 5 à 7 ans avec 116 dans une situation d’emmétropie 

physiologique soit 35,5 % des cas.
Si l’on fait une analyse différentielle c’est-à-dire en tenant compte du degré 

d’amétropie initiale :
• Dans le groupe 3 la persistance d’une amétropie est notée dans 75 % 

des cas ;
• Pour le groupe 2 elle est de 53 % ;
• Et pour le groupe 1 de 34 % ;
• Par ailleurs 11,4 % des amétropies proviennent du groupe considéré 

comme physiologique.
L’extrapolation de ces résultats à l’ensemble des 665 amétropies initiales 

montre une probabilité d’amétropies résiduelles de 16,8 % pour un contingent 
initial de 28 %. L’analyse complémentaire d’un échantillon de 340 dossiers 
issus du groupe initialement non amétrope montre l’apparition secondaire 
d’une amétropie significative dans 20 % des cas. Ceci amène à prévoir sur 
l’échantillon total des 2 347 dossiers de 31 % d’amétropies de 5 à 7 ans ce qui 
confirme mais avec une explication différente le résultat apporté par l’étude 
transversale. Il apparaît ainsi que pour des études ultérieures la limite statis-
tique du physiologique doit logiquement être la valeur d’un écart-type.

Conclusion
Même s’il est essentiel de souligner que la présente étude n’est pas vérita-
blement arrivée à son terme, le recul des observations allant de 1 à 20 ans, 
il apparaît 2 éléments concordants essentiels :

Sur le plan mono factoriel, la majorité des fortes amétropies ne présentent 
qu’une régression partielle ou nulle et la notion d’emmétropisation propor-
tionnelle à l’amétropie mérite certainement d’être réévaluée.

Sur le plan global, le chiffre manifestement élevé des amétropies signifi-
catives (dans leur définition statistique et empirique) à l’âge de 9 mois et sa 
confirmation à 5 à 7 ans ne peuvent qu’inciter à réfléchir sérieusement sur 
l’intérêt d’une véritable procédure de dépistage précoce basée sur la réfraction 
même si cela semble poser quelques problèmes de réalisation pratique.
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8 à 10 m 11 à 13 m 14 à 21 m 22 à 32 m 33 à 45 m 46 à 59 m Moyenne

Degré 3 3,2 % 5,6 % 7,4 % 5,7 % 11,2 % 6,6 % 4,8 %

Degré 2 13,0 % 11,0 % 8,8 % 9,9 % 8,7 % 11,7 % 11,7 %

Degré 1 11,8 % 12,3 % 8,8 % 11,4 % 4,9 % 17,5 % 11,3 %

Degré 0 72,0 % 71,1 % 74,9 % 73,1 % 75,2 % 64,2 % 72,2 %

Amétropie 28,0 % 28,9 % 25,1 % 26,9 % 24,8 % 35,8 % 27,8 %

Annexe II. Étude transversale.

8 à 10 m 11 à 13 m 14 à 21 m 22 à 32 m 33 à 45 m 46 à 59 m
+3 DS +6,25 +5,50 +5,50 +5,50 +5,50 +5,00
+2 DS +4,75 +4,25 +4,25 +4,25 +4,25 +3,75

2 DS -0,50 +4,25 +3,75 +3,75 +3,75 +3,75 +3,25
+1 DS +3,50 +3,00 +3,00 +3,00 +3,00 +2,75

m +2,00 +1,75 +1,75 +1,75 +1,75 +1,75
-1 DS +0,75 +0,75 +0,75 +0,75 +0,75 +1,00

-2 DS +0,50 0 0 0 0 0 0
-2 DS -0,50 -0,50 -0,50 -0,50 -0,50 -0,50
-3 DS -2,00 -1,75 -1,75 -1,75 -1,75 -1,50

Annexe 1a. Sphère méridienne.
8 à 10 m 11 à 13 m 14 à 21 m 22 à 32 m 33 à 45 m 46 à 59 m

+3 DS +5,50 +5,00 +5,00 +5,00 +5,00 +4,50
+2 DS +4,00 +3,75 +3,75 +3,75 +3,75 +3,25

2 DS -0,50 +3,50 +3,25 +3,25 +3,25 +3,25 +2,75
+1 DS +2,75 +2,50 +2,50 +2,50 +2,50 +2,25

m +1,25 +1,25 +1,25 +1,25 +1,25 +1,25
-1 DS 0 0 0 0 0 +0,25

-2 DS +0,50 -1,00 -0,75 -0,75 -0,75 -0,75 -0,25
-2 DS -1,50 -1,25 -1,25 -1,25 -1,25 -0,75
-3 DS -3,00 -2,50 -2,50 -2,50 -2,50 -2,00

Annexe 1b. Sphère de base.
8 à 10 m 11 à 13 m 14 à 21 m 22 à 32 m 33 à 45 m 46 à 59 m

+3 DS +5,75 +5,25 +5,25 +5,25 +5,25 +4,50
+2 DS +4,50 +4,00 +4,00 +4,00 +4,00 +3,50

2 DS -0,50 +4,00 +3,50 +3,50 +3,50 +3,50 +3,00
+1 DS +3,00 +2,75 +2,75 +2,75 +2,75 +2,50

m +1,75 +1,50 +1,50 +1,50 +1,50 +1,50
-1 DS +0,50 +0,50 +0,50 +0,50 +0,50 +0,50

-2 DS +0,50 -0.50 -0,25 -0,25 -0,25 -0,25 0
-2 DS -1,00 -0,75 -0,75 -0,75 -0,75 -0,50
-3 DS -2,50 -2,00 -2,00 -2,00 -2,00 -1,50

Annexe 1c. Équivalent sphérique.
8 à 10 m 11 à 13 m 14 à 21 m 22 à 32 m 33 à 45 m 46 à 59 m

+3 DS +3,50 +2,75 +2,75 +2,75 +2,75 +1,75
+2 DS +2.25 +1,75 +1,75 +1,75 +1,75 +1,00

+2 DS -0,50 +1,75 +1,25 +1,25 +1,25 +1,25 +0,50
+1 DS +1,00 +0,75 +0,75 +0,75 +0,75 +0,25

m 0 0 0 0 0 0
-1 DS -0,75 -1,00 -1,00 -0,75 -0,75 -0,25

-2 DS +0,50 -1,50 -1,50 -1,50 -1,25 -1,25 -0,50
-2 DS -2,00 -2,00 -2,00 -1,75 -1,75 -1,00
-3 DS -3,25 -3,00 -3,00 -2,75 -2,75 -1,75

Annexe 1d. Astigmatisme.
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L’aniséïconie

Charles Rémy

Introduction
L’aniséïconie est un trouble de la vision binoculaire de plus en plus fréquent 
en raison du développement de la chirurgie réfractive et de l’implantation. 
Elle est difficile à mettre en évidence car ses signes ne sont pas univoques. 
Source de procédures, elle doit être évitée autant que faire se peut, son trai-
tement étant pratiquement inexistant.

Plan
Définition
Les différents types
Les méthodes de mesure
Aspect clinique
Les pièges de l’aniséïconie
Principes de traitement

Définition
Le terme d’aniséïconie (aniso = différent, eicon : image) a été défini par Lan-
caster en 1932 comme un trouble de la vision binoculaire, au même titre que 
la correspondance rétinienne dans le strabisme, traduisant une différence de 
taille d’image perçue par chaque œil.

On distingue des aniséïconies :
• Naturelles : dues à la parallaxe ou à une anisométropie,
• Iatrogènes : après chirurgie de la cataracte ou réfractive.

Rappel physiopathologique
Plusieurs types d’aniséïconie sont à distinguer :
•  De transmission : c’est l’aniséïconie des mathématiciens et des physi-

ciens résultant de la construction géométrique des images sur la rétine ; 
on l’appelle encore objective.

• Les grandeurs caractéristiques de cette aniséïconie sont le grandisse-
ment transversal par affinité ou uniforme par homothétie, l’axe d’ani-
séïconie, dont l’obliquité donne l’effet de déclinaison.

•  De perception, ou subjective, intéressant les neurophysiologistes ; elle 
dépend de la densité des photorécepteurs rétiniens ; c’est celle qu’éva-
luent les tests de mesure.

•  D’intégration ou fonctionnelle ou corticale, intéressant les cliniciens ; 
c’est celle dont la correction fait disparaître la gêne fonctionnelle ; elle 
est tolérée jusqu’à 5 % ; en fait la tolérance des adaptations par lentille 
ou verre de lunette chez les anisométropes forts laisse supposer que 



52

http://www.strabisme.net

des processus corticaux complexes interviennent dans le traitement des 
images à la manière des correspondances rétiniennes.

Les méthodes de mesure
Méthodes de mesure de laboratoire
Elles nécessitent une bonne vision binoculaire et une bonne coopération 
faisant appel à divers tests basés sur la comparaison de taille d’images (con-
frontation ou coïncidence) ou le déplacement apparent d’une image formée de 
deux mires haploscopiques avec artifice dissociant polarisé ou duochrome.

Parmi les plus connus nous citerons :
• Le logoscope de Gramont ;
• La chambre de Ames dans l’espace ;
• L’aniséïconomètre polarisé d’Essilor ;
• Le stéréoscope adapté au synoptophore de Weiss.

Méthodes simples et empiriques au cabinet
Les tests précédemment décrits sont délicats et d’application difficile en 
pratique courante ; aussi aura-t-on recours pour un examen rapide au test 
du prisme vertical de 4 à 6 dioptries dédoublant l’écran de projection en 
vision de loin avec diplopie verticale provoquée ; il s’agit d’une méthode par 
confrontation.

L’emploi des mires du synoptophore est toujours possible mais plus diffi-
cile.

Aspect clinique
Il existe deux situations dans lesquelles l’aniséïconie se rencontre :

L’aniséïconie constitutionnelle, telle qu’elle se 
manifeste dans l’anisométropie.
L’anisométropie résulte d’une différence réfractive entre les deux yeux ; sa 
valeur limite de définition d’une dioptrie mesurée sous cycloplégie, est arbi-
traire (il conviendrait de fixer une limite à deux écarts types d’une population 
standard).

Ses conséquences sont multiples sans avoir de caractère obligatoire :
•  Sur le plan monoculaire, l’œil le plus amétrope peut développer une 

amblyopie ; il s’agit de la forme la plus bénigne des amblyopies priva-
tives ; cette amblyopie, bien que découverte plus tardivement que les 
strabiques, sauf en cas d’examen systématique précoce, reste en géné-
ral de bon pronostic dans les formes légères.

•  Sur le plan binoculaire, la complication majeure est l’apparition d’une 
phorie (maintien de la stéréoscopie) qui peut se décompenser en tropie 
(perte de la stéréoscopie et apparition d’une CRA).

Ces deux complications devront toujours être prévenues.
Les troubles aniséiconiques ne sont pas obligatoires ; lorsque l’apprentis-

sage binoculaire se fait progressivement grâce à la correction optique totale, 
il existe une adaptation cérébrale à la différence de taille des images ; cette 
adaptation se met également en place lorsque le mode de correction est 
alterné entre verres correcteurs et lentilles.

On a beaucoup discuté du différentiel réfractif supportable ; il n’est pas 
exceptionnel de constater une absence de trouble binoculaire pour des dif-
férences atteignant dix dioptries, corrigées tantôt par lunettes ou verres de 
contact, dans la mesure où la correction aura été alternée et précoce.

Dans le cas contraire, un changement brutal de correction peut placer le 
sujet dans le cas d’une aniséïconie acquise plus difficile à traiter.

L’aniséïconie acquise
Elle est donc très différente ; elle résulte en général d’une modification brutale 
de la réfraction telle qu’on l’observe dans :
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• L’anisométropie dont le mode de correction est modifié sans prépa-
ration, tel qu’un passage d’un verre correcteur de myopie forte à une 
lentille de contact ;

• L’implantation cristallinienne après chirurgie de la cataracte ;
• Une chirurgie réfractive compliquée.

Dans ces cas, à la manière d’une diplopie soudaine par paralysie oculo-
motrice, le sujet est confronté brutalement à un trouble binoculaire mal 
supporté. Le traitement en est difficile et nous ne saurions assez insister sur 
sa prévention.

Notons que, comme dans l’hypermétropie ou les phories, l’importance du 
gène n’est pas proportionnelle à celle du trouble.

Plutôt que de proposer une étude anatomo-clinique complexe de l’aniséï-
conie, nous nous limiterons à en évoquer quelques pièges.

Les pièges de l’aniséïconie
1er piège

L’emmétropie n’est pas synonyme d’iséïconie ; la position des plans principaux 
de l’œil explique la géométrie de la taille des images rétiniennes.

La recherche d’une emmétropie, aussi louable soit-elle, peut comporter un 
piège dans la mesure où le sujet était antérieurement anisométrope.

Nous ne saurions trop insister sur la nécessité de connaître l’état antérieur 
du patient ainsi que de la nécessité d’un examen sensori-moteur précis s’il 
est encore possible.

L’anisométropique emmétropisé devient un aniséiconique induit.
Les verres de contact sont d’une aide précieuse ; ils permettent, en rap-

portant les plans principaux au sommet de la cornée, d’anticiper les effets 
de certaines corrections. De plus les sujets habitués à jongler entre les deux 
types de correction seront mieux à même de supporter une anisométropie 
induite, source d’aniséïconie.

2e piège : l’asthénopie aniséiconique
Les signes fonctionnels dont se plaignent les patients atteints d’aniséïconie 
ne sont pas toujours explicites ; il faut savoir y penser devant ce qu’on appelle 
l’asthénopie aniséiconique qui englobe un syndrome comportant des cépha-
lées, un inconfort binoculaire qui oblige à fermer un œil, voire une diplopie, 
plus rarement le patient dit voir plus gros.

Cette asthénopie est à distinguer des asthénopies fusionnelles, accommo-
dative et anisométropique auxquelles elle peut s’intriquer.

Notons enfin que la gêne n’est pas proportionnelle à l’importance de l’ani-
séïconie.

3e piège
En cas de cas strabisme, ne pas inverser la dominance oculaire par une ani-
sométropie induite lors d’une chirurgie de cataracte ou réfractive et toujours 
se souvenir que l’œil dominant était toujours l’œil primitivement le moins 
amétrope.

Donc là aussi connaître l’état antérieur.
4e piège

Ne pas induire une aniséïconie. La meilleure façon est de reproduire l’état 
antérieur.

Il ne faut pas trop s’éloigner d’une anisométropie ; d’où l’intérêt des lentilles 
de contact préopératoires et d’un calcul précis des implants, échographie, 
étalonnage du Javal, utilisation de plusieurs formules de calcul.

Conduite à tenir
• Avant toute intervention : il faut connaître l’état antérieur

¬ Chez le sujet normal : ne pas induire d’aniséïconie,
¬ Chez l’anisométropie : ne pas s’éloigner de l’état antérieur,
¬ Strabisme : respecter la dominance.
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• Lorsqu’un œil est déjà opéré et que l’aniséïconie est constituée, il y a 
deux solutions :

¬  Un rattrapage est possible sur l’autre œil afin de supprimer l’aniséï-
conie induite,

¬  Ou une modulation sur l’œil opéré essentiellement par correction 
optique par lentille de contact, les verres iséïconisants étant mal sup-
portés car trop épais.

• Lorsque les deux yeux ont été opérés, il est difficile d’influencer une 
aniséïconie constituée ; restent les lentilles de contact, une explantation 
en cas d’implant mal calculé, une reprise de chirurgie réfractive.

Conclusion
• Se méfier de l’aniséïconie de plus en plus fréquente ;
• Sensibiliser les ophtalmologistes et orthoptistes ;
• Demander un bilan sensori-moteur préopératoire ;
• Situation récupérable après un premier œil ;
• Beaucoup plus difficile après un deuxième œil ;
• Ne pas rechercher l’emmétropisation à tout prix ;
• Connaître l’état antérieur ;
• Avoir quelques notions de biométrie oculaire.
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La cycloplégie

Pourquoi ? Comment ? Quand ?

Françoise Oger-Lavenant

Introduction
La cycloplégie permet une étude objective et subjective de la réfraction et la 
mise en place de la correction optique totale (COT).

La cycloplégie : pourquoi ?
L’accommodation est particulièrement efficace chez l’enfant sans troubles 
oculomoteurs, elle est totalement déréglée lors des troubles oculomoteurs 
innervationnels et elle présente des variations significatives jusqu’à l’âge 
de 50 ans. Donc si l’on veut connaître la réfraction il est nécessaire que les 
milieux traversés par les rayons lumineux aient la même stabilité et il faut 
donc éliminer les variations accommodatives cristalliniennes.

La cycloplégie : comment ?
Il n’existe pas de cycloplégiques parfaits mais deux produits qui bien utilisés 
donnent de bons résultats : l’atropine et le Cyclopentolate (Skiacol). De plus 
la COT permanente stabilise le système réfractif et joue donc le rôle d’un 
cycloplégique. Dans tous les cas d’instillations il ne faut pas omettre d’obturer 
le point lacrymal.

Atropine
Le dosage varie en fonction de l’âge et de la pigmentation.
• Avant 2 ans : 0,30 % ;
• Entre 2 et 5 ans : 0,50 % ;
• À partir de 5 ans : 1 % ;
• Le dosage peut être supérieur à l’âge théorique si l’iris est très pigmen-

té ;
• La durée des instillations est de 5 jours au minimum et peut aller jus-

qu’à 10 jours si l’on soupçonne une résistance.
Les risques
Pour le patient

• Locaux : cutanés (rougeur, œdème) ; ces signes doivent faire interrom-
pre le traitement ;

• Généraux : les signes d’une intoxication par surdosage : tachycardie, 
délire, troubles intestinaux. L’intoxication peut être mortelle.

• Inconvénients : sécheresse buccale, soif.
Pour l’entourage

• Un flacon peut tuer plusieurs enfants en cas d’ingestion per os.
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Les inconvénients
À l’arrêt des instillations une mydriase et une gêne en vision de près persistent 
pendant 8 à 15 jours, cela constitue un frein à la répétition des cycloplégies 
à l’atropine chez un enfant en période scolaire et chez un patient en activité 
professionnelle.

Cyclopentolate (Skiacol)
L’efficacité de ce produit est directement liée au respect du protocole :

À t0, t5, t10 une goutte est instillée et la réfraction est mesurée entre t45 
et t60. Ce protocole est à réaliser au cabinet pour être sûr du timing. La res-
triction aux enfants de plus de un an sur la notice n’est due qu’à des raisons 
financières et ne constitue pas une contre-indication absolue (expérience de 
plus de 20 ans dans le service).

Les risques
• Locaux : avant 18 mois des rougeurs cutanées sur les joues ne contre-in-

diquent pas l’utilisation du Skiacol ;
• Généraux : soit excitation, soit assoupissement de l’enfant, phénomè-

nes passagers qui disparaissent après 30 minutes. Au maximum, sur 
un terrain prédisposé, il a été décrit dans les crises d’épilepsie, c’est 
pour cela que le Skiacol est contre-indiqué chez les patients ayant des 
antécédents d’épilepsie ou un terrain neurologique sensible comme les 
encéphalopathes. Aucun cas mortel n’a été rapporté.

Les avantages
L’action du Skiacol est rapide, ses effets disparaissent totalement en moyenne 
après une dizaine d’heures, ses instillations peuvent donc être facilement 
répétées.

Les inconvénients
La courte période d’instillation peut ne pas suffire pour des iris fortement 
pigmentés, on peut y pallier en instillant en même temps que le Skiacol du 
Tropicamide.

La cycloplégie : quand ?
Le plus important dans la cycloplégie n’est pas avec quel cycloplégique mais 
quand l’instiller.
• Pour connaître la réfraction objective et subjective d’un patient : acuité 

visuelle subjective, méthode du brouillard, écran duochrome et cylindre 
de Jackson doivent être effectués sous cycloplégie afin de minimiser les 
effets accommodatifs.

• Pour prescrire la COT qui jouera elle-même le rôle d’un cycloplégique.
• Devant tout trouble oculomoteur, du strabisme quel qu’il soit (conver-

gent ou divergent) à l’insuffisance de convergence (qui n’est bien sou-
vent qu’une pseudo-insuffisance de convergence par absence de COT) 
et bien sûr devant tout nystagmus.

• Devant toute plainte bien ou mal précisée de fatigue visuelle, de cépha-
lées, de conjonctivite ou blépharite baptisées chroniques.

• Devant tout antécédent d’amétropie et/ou de troubles oculomoteurs.
• Les cycloplégies « réflexes » en cas de troubles oculomoteurs :

¬ 3 la première année ;
¬ 2 fois par an ensuite ;
¬ À chaque changement de verres ;
¬ 2 à 3 mois après une chirurgie oculomotrice ;
¬ Systématiquement en cas d’échec thérapeutique (lunettes non sup-

portées, non-récupération d’une amblyopie ou baisse d’acuité visuel-
le) ;

¬ Cycloplégie adjuvante (1 goutte de Skiacol au retour de l’école ou du 
travail pendant 10 jours) pour lever un spasme accommodatif rebelle 
et pouvoir ainsi s’adapter à sa COT ;
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¬ Cycloplégie jusqu’à 50 ans devant tout trouble oculomoteur ou toute 
asthénopie.

Conclusion
La cycloplégie constitue la base de l’étude de la réfraction, elle permet la 
prescription de la COT, elle-même constituant un excellent cycloplégique. Le 
spasme accommodatif diminue avec la répétition des cycloplégies.

Le Cyclopentolate est un excellent cycloplégiant à condition de respecter 
strictement son protocole d’instillation.
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Introduction
Pour des raisons pratiques, l’auteur tient à prévenir le lecteur qu’il ne sera 
fait référence dans cet article qu’au réfractomètre Nidek ARK-700A, au ré-
fractomètre Nikon NR 5 000 et au Rétinomax K-plus de Nikon. Ce sont ceux 
qui équipent le service d’Ophtalmologie du CHU de Nantes.

Apparu pour la première fois en France au milieu des 70, le réfractomètre 
automatique s’est très vite imposé chez une grande majorité d’ophtalmolo-
gistes.

En effet, avec l’apparition de ce dernier, il devenait possible de réaliser une 
réfraction précise et fiable dès l’âge de 2 ans/2 ans et demi.

Principe de la mesure
Les réfractomètres automatiques utilisent le principe de la skiascopie et de 
la rétinoscopie. Le système d’éclairage projette sur la rétine l’image d’un test 
en lumière infrarouge pour minimiser l’accommodation instrumentale.

Le système d’observation, constitué de récepteurs photo-sensibles, est 
couplé à un ordinateur pour déterminer le plan conjugué de la rétine.

La figure n° 1 (2) illustre le système optique du réfractomètre ARK-700A de 
Nidek. Pour un système emmétrope, la fente se trouve à la distance focale 
de la lentille optique du système émetteur. L’image de la fente se projette 
précisément sur la rétine du patient à travers la lentille du système optique 
émetteur et le cristallin du patient.

La figure montre que l’image de la fente projetée par les sources lumineuses 
A et B coïncide avec le projecteur A et le projecteur B sur les photorécepteurs 
A et B.

La figure n° 2 illustre le système optique lorsque l’on mesure une hypermé-
tropie de 10 dioptries. Si la fente se trouve à la distance focale de la lentille 
optique du système émetteur, l’image de la fente se projette en arrière de la 
rétine. Ainsi, le photorécepteur A reçoit la lumière principalement du projec-

Fig 1. Principes d’un réfractomètre automatique.

La réfractométrie automatique

David Lassalle
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Fig 2. Le système optique de mesure.

teur B. De l’autre côté, le photorécepteur B reçoit la lumière principalement 
du projecteur A.

La fente lumineuse doit donc effectuer un mouvement positif permettant 
d’atteindre la position (B).

En cas de myopie, la fente devra accomplir mouvement négatif.

Le réfractomètre automatique fixe
Présentation de l’appareil
D’un côté de l’appareil, on note la présence d’une mentonnière (1), tandis que 
du côté opposé se trouve la sortie de l’imprimante (2) qui permet à l’opérateur 
de prendre connaissance des valeurs mesurées.

Sur le corps de l’appareil lui-même se trouve un moniteur de télévision (3), 
un panneau de commande (4) et une manette (5) pour effectuer les dépla-
cements et les manipulations requises.

L’appareil de mesure (figure n° 3) comprend une fenêtre sur laquelle le 
patient dirige son regard (6) et d’où part le rayonnement infrarouge qui 
vient frapper ses yeux. Un mécanisme de poursuite automatique assure le 
déplacement de l’unité de mesure en fonction de celui des yeux tandis qu’un 
dispositif commande une série de prises de mesures dès que la mise au point 
est correctement effectuée.

Caractéristiques
Le réfractomètre automatique est un appareil qui allie :
• Précision (pas de 0,01, 0,12, 0,25 dioptrie pour la sphère et le cylindre) ;
• Rapidité (0,3 seconde/mesure) ;
• Une large gamme de mesure (-18 à + 23 dioptries pour la sphère, -8 à 

+ 8 dioptries pour le cylindre) ;
• La possibilité que la mesure soit réalisée par une personne autre que 

l’ophtalmologiste lui-même.

Limites
La principale limite du réfractomètre est qu’il est difficile ou même impossible 
de réaliser une mesure chez le jeune enfant avant 2 ans (mouvements rapides 
de l’œil, refus de maintenir la tête dans la mentonnière), chez les personnes 
infirmes motrices ou allongées ou chez certains patients nystagmiques du 
fait du tremblement oculaire incessant.

C’est pour ces raisons, qu’au milieu des années quatre-vingt-dix, est apparu 
le réfractomètre automatique portable (Rétinomax).

Le réfractomètre automatique portable
Présentation de l’appareil
À la différence d’un réfractomètre automatique classique, le Rétinomax (figure 
n° 4) ne présente pas de mentonnière mais uniquement un appui frontal (1) 
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Fig 3. Le réfractomètre automatique fixe 
(ARK-700A de Nidek).

Fig 4. Le réfractomètre automatique portable 
(Rétinomax K-plus de Nikon).

Fig 5, 6 & 7. Positionnement d’un réfractomètre automatique portable.

permettant de stabiliser l’unité de mesure, et un 
repère d’alignement vertical (2) pour déterminer 
la bonne position verticale.

L’imprimante n’est pas directement reliée à 
l’appareil, mais est attenante à la station de 
charge.

Le corps de l’appareil ne présentant pas de 
moniteur de télévision, l’opérateur prend con-
naissance des mesures par le viseur (3).

La mesure se fait en pressant le bouton-pous-
soir (4).

Comme le montrent les figures n° 5 et n° 6, 
l’opérateur doit veiller au bon alignement hori-
zontal, vertical et torsionnel de la tête du patient 
lors de la réalisation d’une mesure.

Le positionnement de l’unité de mesure est plus 
facile en plaçant le pouce sur la rainure de l’unité 
de mesure (figure n° 7).

La focalisation est plus aisée en plaçant l’appui 
front près du sourcil avant de regarder par le 
viseur.

Caractéristiques
Le Rétinomax présente à peu de choses près 
les mêmes caractéristiques qu’un réfractomètre 
fixe.

La principale différence se situe essentielle-
ment dans le fait qu’il présente un mode Quick, 
très utile en cas de mouvements rapides de l’œil 
chez l’enfant ou le patient nystagmique. En effet, 
grâce à ce mode, il est possible de réaliser une 
mesure toutes les 0,033 secondes (0,3 seconde 
pour l’ARK-700A).

De plus, il est utilisable chez les patients infir-
mes moteurs et les patients allongés.

Limites
La limite principale vient du fait qu’un mauvais 
alignement horizontal, vertical ou torsionnel peut 
fausser la mesure.

Pour ces raisons, il nous semblait intéressant de 
confronter les résultats du NR 5 000 (qui est notre 
réfractomètre de référence), au Rétinomax.
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Étude comparative NR 5 000/Rétinomax K-plus
Matériel et Méthode
50 patients amétropes, dont l’amétropie a successivement été mesurée au 
réfractomètre NR 5 000, puis au Rétinomax K-plus (après dilatation au Skia-
col).

Résultats de l’étude statistique
On constate que les résultats sur la sphère, trouvés au Rétinomax et au NR 
5 000 sont corrélés (coefficient de détermination = 0,967).

En effet, lorsque la sphère du NR 5 000 varie de 1 dioptrie, celle du Rétino-
max varie de 0,94 dioptrie.

On constate également que la différence moyenne entre les deux appareils 
est de 0,125 dioptrie et que cette dernière n’est pas statistiquement signifi-
cative.

Enfin, l’histogramme des différences montre une distribution normale.
Pour le cylindre, malgré un coefficient de détermination moins bon (0,664) 

que pour la sphère, on constate une assez bonne linéarité.
La différence moyenne est de -0,145 dioptrie, cette dernière n’est pas sta-

tistiquement significative.
De plus, l’histogramme des différences montre une distribution normale.
En ce qui concerne l’axe du cylindre, pour des raisons de méthodologie, 

nous avons adopté une autre méthode qui consistait à déterminer la réfrac-
tion moyenne pour chaque réfractomètre puis à étudier la différence entre 
les deux.

Pour le NR 5 000, la réfraction moyenne était : NT données NR 5 000 (trans-
formées) = +2,156 (+0,248) 80,06°.

Pour le Rétinomax, la réfraction moyenne était : RT données Rétinomax 
(transformées) = +2,0308 (+0,3935) 91,17°.

Ainsi, la différence entre les deux appareils était :
• D = NT - RT ;

Soit D = -0,0419 (+0,1888) 16,05°.
• Test sur les 3 paramètres :

¬ Hypothèse testée : D = 0,
¬ T2 = 1,6891,
¬ Avec T2*47/(49*3) = 0,5825< F 0.05,3,47 = 2,76 (non statistiquement 

significatif).
• Test sur les 2 paramètres du cylindre :

¬ Hypothèse testée : D = 0,
¬ T2 = 1,1894,
¬ Avec T2 *48/(49*2) = 0,54<F 0.05,3,47 = 3,15 (non statistiquement 

significatif).
On voit que le Rétinomax et le NR 5 000 donnent des résultats similaires 

sur la sphère et le cylindre.
Pour l’axe du cylindre, il existe une différence moyenne de 16 degrés qui 

n’est pas statistiquement significative.
On peut donc conclure que les résultats trouvés aux deux réfractomètres 

sont superposables.

Conclusion
Vingt-cinq après son apparition, la réfractométrie automatique a quasiment 
remplacé la skiascopie manuelle.

En effet, grâce au réfractomètre fixe et maintenant au Rétinomax, il est 
devenu possible de réaliser une réfraction fiable et précise chez pratiquement 
tous les patients.

Si, au vu des résultats de notre étude, le Rétinomax donne des résultats 
identiques à ceux obtenus avec notre réfractomètre de référence, il faut 
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préciser que la population de notre étude n’était composée que de sujets 
parfaitement coopérants.

Seulement, le Rétinomax ne s’adresse pas à cette population, mais plutôt 
aux enfants chez qui une réfraction au réfractomètre fixe n’est pas réalisable. 
Chez ces derniers, il n’est pas rare de trouver des différences tant au niveau 
de la valeur du cylindre que de l’axe.
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Kératométrie et réfractométrie

Olivier Malauzat

Introduction
La kératométrie et la réfractométrie sont deux examens liés mais distincts. En 
effet, la kératométrie consiste en l’étude morphologique des seuls paramètres 
cornéens intervenants dans la réfraction du sujet, alors que la réfractométrie 
analyse l’œil dans la globalité.

La réfractométrie, automatisée ou subjective, permet de corriger l’amétropie 
du sujet par lunettes. La kératométrie, elle, est essentielle pour la prescrip-
tion de lentilles et pour le bilan pré et postopératoire de la cataracte et en 
chirurgie réfractive.

La kératométrie a bénéficié d’innovations techniques très importantes ces 
dernières années et les appareils à disposition sont multiples. Leur informa-
tisation a permis une automatisation et une multiplication des paramètres 
pris en compte. La complexité de la morphologie de la cornée, connue de 
longue date, se voit confirmée d’année en année.

Morphologie de la cornée
La cornée est le déterminant majeur du système optique. En effet, le pouvoir 
dioptrique du cristallin n’est que de 20 dioptries alors que celui de l’interface 
air - film lacrymal est de 43,6 ∂, (l’interface film lacrymal - épithélium de 5,3 ∂ 
et l’interface endothélium - humeur aqueuse de -5,8 ∂).

La morphologie de la cornée n’est pas sphérique. Son épaisseur est très 
variable (de 0,55 au centre à 1,2 mm. en périphérie) en raison de la diffé-
rence de rayon de courbure de sa face antérieure et de sa face postérieure 
(respectivement 7,8 mm. et 6,7 mm.). Cette épaisseur est par ailleurs assez 
variable d’un individu à l’autre, indépendamment des diverses pathologies 
qui peuvent l’amincir ou au contraire l’épaissir.

On distingue classiquement quatre zones : centrale (4 mm.), paracentrale 
(4-7 mm.), périphérique (7-11 mm.) et limbique. En fait, ces limites sont floues 
et variables, la cornée échappant à toute systématisation simple.

L’astigmatisme cornéen
La morphologie de la cornée est la cause la plus importante d’astigmatisme. 
La face antérieure donne la quasi-totalité de cet astigmatisme car elle sépare 
deux milieux très différents : l’air et le tissu cornéen.

On décrit un astigmatisme cornéen dit « physiologique » conforme de 0,75 
dioptrie, compensé par l’astigmatisme cristallinien qui lui est inverse.

L’astigmatisme total associe les différentes composantes. Ainsi est-il :
• Direct et inférieur à l’astigmatisme cornéen, si celui-ci est direct et 

important ;
• Inverse et supérieur à l’astigmatisme cornéen, si celui-ci est inverse ;
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• Nul ou faible, si l’astigmatisme cornéen est « physiologique » ;
• Inverse, si l’astigmatisme cornéen est nul.

On retrouve souvent cette variation aux alentours de 0,75 dioptrie entre l’as-
tigmatisme cornéen mesuré par kératométrie et l’astigmatisme total mesuré 
au réfractomètre automatique et confirmé par la réfraction subjective.

La kératométrie manuelle
On en distingue essentiellement trois kératomètres :
• Javal : avec un dédoublement fixe, des mires mobiles,
• Helmholtz : dédoublement variable, mires fixes projetées à l’infini,
• Sutcliffe : dédoublement parallactique à mires fixes.

Ces appareils mesurent l’astigmatisme de la face antérieure, déterminant 
l’axe et la valeur cylindrique des deux méridiens cornéens et leur différence 
de puissance.

Ils donnent la place des deux focales principales l’une par rapport à l’autre, 
mais pas leur place par rapport à la rétine.

Ils consistent en la projection de deux mires graduées sur la zone centrale, 
la plus régulière. On procède alors à l’alignement des lignes de foi et au dé-
compte des marches d’empiétement.

Il convient de les étalonner régulièrement (à l’aide d’une bille de valeur 
connue, en réglant réticule du + vers le -).

Ils comportent des inconvénients :
• Facteur « personnel » de lecture des résultats ;
• Durée de l’examen chez l’enfant ;
• Seule la cornée centrale (3 mm.) est prise en compte (soit 6 % seule-

ment de la surface cornéenne) ;
• Ils ne tiennent pas compte de la morphologie de la portion de cornée 

comprise entre les 2 points de projection des mires (la forme peut être 
quelconque, à la limite pourrait être inexistante !) ;

• Ils ne tiennent pas compte du fait que la cornée est asymétrique et 
asphérique ;

• Le centrage peut être difficile (patient ne pouvant fixer) ;
• Problème d’ergonomie (par rapport à un kératomètre couplé à un 

réfractomètre automatique) (place, données à recopier ou à saisir ma-
nuellement) ;

• Problème de fiabilité pour les mesures des fortes kératométries ;
• Ils considèrent les axes principaux comme perpendiculaires, ce qui n’est 

pas toujours le cas.
Par contre, ils permettent d’avoir la perception d’anomalies morphologiques, 

sans pouvoir les chiffrer (non-affrontement des mires dans les kératocônes, 
les astigmatismes irréguliers, les taies paracentrales).

La kératométrie automatique
Les kératomètres se sont généralisés et ont pour avantage d’être :
• Couplés au réfractomètre automatique (ergonomie, informatisation) ;
• « Objectif » ;
• Centrés de façon plus certaine (cataracte blanche) ;
• Reproductible ;
• Précis (360 mesures sur 3 mm) ;
• Rapides : temps de mesure = 0,1 sec (intérêt chez l’enfant) ;
• Fiables en valeur de kératométrie et d’axe ;
• Portables éventuellement.

Le réfractomètre automatique, à la différence du kératomètre automatique, 
projette le test sur la rétine, déterminant l’astigmatisme total. Les valeurs 
d’astigmatisme servent ici plus à la prescription lunettes.
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La vidéokératoscopie
Les vidéokératoscopes sont basés sur le principe du disque de Placido, con-
sistant en la projection sur la cornée d’un certain nombre de cercles (de 20 
à 34), jusqu’à 8 000 points étant analysés.

Leur intérêt réside dans le fait qu’ils analysent la cornée sur une zone beau-
coup plus vaste, bien au-delà des 3 mm centraux.

Ils sont d’autant précis que le cercle central d’analyse est petit car il n’y 
a pas d’information à l’intérieur du premier cercle central (problème de la 
détection des îlots centraux en chirurgie réfractive).

Ils ont l’avantage d’être informatisés, archivables, exportables sur la fiche 
informatique du patient, comparables dans le temps (cône, chirurgie réfrac-
tive).

Ils se révèlent indispensables au diagnostic des astigmatismes irréguliers 
(prédominant sur un méridien, ou avec deux hémiméridiens d’axe non pa-
rallèles), des kératocônes, en contactologie (simulation fluo) en chirurgie 
réfractive (bilan préopératoire, analyse postopératoire). En fin, ils sont d’une 
aide précieuse pour les expertises médico-légales (taies cornéennes).

Cependant, ils n’analysent que l’astigmatisme cornéen antérieur.
La vidéokératoscopie a permis de classer les différentes formes de la cor-

née :
• Ronde = 22,6 % ;
• Ovale = 21 % ;
• Nœud papillon symétrique = 17 % ;
• Nœud papillon asymétrique = 32 % ;
• Irrégulière = 7,4 %.

Perspectives d’avenir
En fait, surtout du fait des avancées de la chirurgie réfractive, de nouvelles 
exigences sont apparues. En effet, la topographie cornéenne classique n’ex-
plore que les 9 mm centraux de la cornée antérieure.

L’Orbscan est un nouvel appareillage qui consiste en un balayage d’une 
double fente lumineuse sur l’ensemble de la cornée.

Il donne deux profilométries distinctes, l’une antérieure et l’autre posté-
rieure. Le différentiel de ces deux profilométries permet d’établir une carto-
graphie pachymétrique précise.

Il permet donc d’évaluer à la fois l’astigmatisme antérieur et postérieur.
Les cartes kératométriques classiques en dioptries ne donnent qu’une idée 

intuitive de la forme de la cornée. Au contraire, cette topographie d’élévation 
donne une image réelle du relief cornéen en affectant à chaque point une 
hauteur (en micron) par rapport à une sphère de référence.

Enfin, le couplage de l’appareil au logiciel d’ablation du laser Excimer est 
en cours d’évaluation, afin d’optimiser la photo ablation, en personnalisant 
au maximum celle-ci.

Mais l’astigmatisme n’est pas que cornéen…
Faisant la synthèse entre les avancées les plus récentes de la kératométrie 

informatisée et la réfractométrie, l’Aberromètre se propose de mesurer 
l’ensemble des aberrations optiques de l’œil en tant que système optique 
global.

Une source lumineuse artificielle créée au niveau macula sort de l’œil avec 
des distorsions propres à chaque œil. L’analyse informatique des données re-
cueillies donne des profils d’ablation qui sont différents de ceux qui résultent 
de la seule géométrie cornéenne.

La photo ablation deviendrait alors le calque négatif du profil aberromé-
trique.

Certains auteurs s’enthousiasment tant de l’arrivée de ces nouveaux appa-
reils qu’ils évoquent des notions de performances visuelles postopératoires 
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« supra normales », Partants du principe que le pouvoir discriminatif théorique 
serait de 20/10, ils n’hésitent pas à le fixer comme objectif…
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La réfraction de l’enfant 
de moins de un an

Marie de Bideran

Introduction
La réfraction de l’enfant de moins de 1 an a deux intérêts :
• Équiper dès le diagnostic les enfants strabiques avec la correction opti-

que totale ;
• Dépister les anomalies amblyogènes lors d’autres motifs de consulta-

tion et préciser leur date d’apparition dans la première année.
L’étude porte sur 103 enfants vus sous cycloplégie. Les mesures sont prises 

au réfractomètre portable (Rétinomax). Les limites de l’appareil sont précisées 
pour les mesures de l’astigmatisme :
• Avec ou sans cycloplégie ;
• En comparant aux résultats du réfractomètre fixe ou à la skiascopie.

Techniques
Matériel
• L’étude porte sur 103 enfants de 2 mois à 1 an, représentant 205 yeux 

(1 œil microphtalme). La moitié a moins de 6 mois. 16 % sont strabi-
ques (1 XT). Le pourcentage plus élevé par rapport à une population 
normale correspond au biais de recrutement du Cabinet.

• Sont enregistrés en moyenne 10 cas par mois d’âge avec 2 pics de con-
sultations à 5 mois (16 cas) et à 10 mois (17 cas).

¬ À 5 mois sont notés 7 examens demandés à titre systématique en rai-
son dans 5 cas d’antécédents familiaux direct (strabisme opéré, forte 
amétropie, amblyopie unilatérale).
Pour les autres les motifs de consultation sont : antécédents de pré-
maturité, ptôsis, anisocorie, dépistage de strabisme.

¬ À 10 mois, sont notés 9 examens systématiques en raison seulement 
de 4 antécédents familiaux nets. Il s’agit donc de la répercussion 
directe de l’examen ophtalmologique « éventuel » du 9e mois intégré 
dans le carnet de santé.

¬ À 5 mois et 9 mois aucun strabisme n’a été diagnostiqué. L’examen 
du 9e mois doit donc être réservé aux enfants ayant des antécédents 
personnels particuliers (problèmes neurologiques, forte prématurité), 
ou familiaux nets (amblyopie, strabisme opéré, cataracte congéni-
tale).

Méthode
La dilatation

Elle a été effectuée avec 4 à 5 instillations de Tropicamide + Néosynéphrine 
en une heure.
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• Avantages :
¬ Elle permet le diagnostic des fortes amétropies dans « la foulée » de 

la consultation,
¬ Elle ne comporte pas de contre-indication d’âge obligatoirement res-

pectée en instillation libérale.
• Inconvénients : donne une cycloplégie incomplète à 1 ou 2 dioptries 

près, car efficacité plus aléatoire que le Skiacol qui ne peut toujours pas 
officiellement être utilisé avant l’âge de 1 an.

L’intérêt de l’étude n’est pas de dégager une réfraction moyenne précise 
par mois d’âge mais de savoir si :
• La réfraction à la naissance est très différente de celle du tout-petit et 

de l’enfant.
• Les fortes amétropies amblyogènes sont présentes très précocement et 

quand ? Avant 6 mois ? Avant 4 mois ?
Les mesures

Elles ont toujours été faites en premier lieu à la skiascopie électrique, avant 
le réfractomètre portable (Rétinomax). Pour l’étude, seules les mesures du 
Rétinomax sont prises en compte.

Caractéristiques du Rétinomax (Nikon).
• Prises de mesures automatiques à l’alignement cornéen ;
• Arrêt automatique à l’obtention d’une moyenne stable ;
• Distance de mesure : 28 cm ;
• Diamètre pupillaire minimum : 2,5 mm ;
• Rapidité :

¬ 0,12 seconde par mesure,
¬ 0,07 seconde par mesure avec la touche Quick.

• Mesure Sphère : -18 à + 23 ∂ ;
• Cylindre : -12 à + 12 ∂ ;
• Poids 900 gr.

Résultats
Le but est donc de détecter les anomalies amblyogènes chez les non strabi-
ques.

Seront donc retenus comme non physiologiques avant 1 an :
• Les sphères supérieures à + 3 dioptries ;
• Les cylindres supérieurs à + 2 dioptries ;
• Anisométropies supérieures à + 1,5 dioptrie.

Astigmatisme
Puissance du cylindre ≥ 2 ∂

26 yeux sur 205 = 12.6 % (6 yeux strabiques et 17 yeux avant 6 mois). Le mo-
dèle de Rétinomax utilisé pour l’étude ne comportant pas la kératométrie, 
il est impossible de conclure sur la nature cornéenne ou cristallinienne de 
l’astigmatisme.

Axe cylindre

< 6 mois > 6 mois Total
Conforme (90° ± 20) 57 100 163 (80 %)

Inverse (0° ± 20) 6 15 21 (10 %)
Oblique 12 11 23 (10 %)

Les astigmatismes inverses sont deux fois plus fréquents après 6 mois.

Hypermétropies fortes
• 25 yeux sur 205 = 12,2 % dont la moitié était présente avant 6 mois.
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• La plupart se situent entre + 3,25 et + 4,50. La surveillance sur un long 
terme est directement fonction des antécédents personnels et fami-
liaux.

• 8 yeux présentaient une hypermétropie forte (+ 6 + 7) aux âges sui-
vants :

¬  2 mois (strabique),
¬ 4 mois + plagiocéphalie,
¬ 8 mois (non strabique),
¬ 12 mois (strabique).

Cas particuliers
Association hypermétropie forte + astigmatisme 
important

10 yeux sur 205 = 4.8 % dont un seul enfant strabique.
Anisométropie supérieure à 1,5 ∂

• 10 yeux sur 205 = 4,8 % différents des fortes hypermétropies ;
• Avant 6 mois : 6 anisométropies cylindriques ;
• Après 6 mois : 4 anisométropies sphériques.

La myopie
Aucun cas ne fait partie de l’étude, car les fortes myopies ont été diagnosti-
quées lors d’une première consultation à 18 mois.

Une étude a été faite aux États-Unis par Choi sur 125 yeux atteints de 
rétinopathie du prématuré. Dans ce cas-là, la myopie apparaît à 6 mois et 
augmente jusqu’à 3 ans sans aucune relation avec la cryothérapie, ou la 
kératométrie.

Au total
Dépistage des anomalies amblyogènes

• 39 yeux sur 205 = 19 % ;
• 31 yeux sur 205 non strabiques = 14,6 % dont la surveillance et l’équi-

pement optique dépendent directement des antécédents personnels et 
familiaux.

En moyenne
Astigmatisme

Après 6 mois :
• La puissance du cylindre diminue de 0,5 ∂ après 6 mois ;
• L’axe change de 10° en raison du nombre plus important d’astigma-

tisme inverse à partir de 6 mois.
L’hypermétropie

Après l’âge de 6 mois la puissance de la sphère diminue de 1 dioptrie.

Limites
Les limites du Rétinomax portent sur la fiabilité de la mesure du cylindre en 
puissance et axe.

2 études ont été faites à ce sujet par le Dr Cordonnier (Bruxelles) dont les 
conclusions sont nettes :
• Comparaison de la mesure de l’astigmatisme avec ou sans cycloplégie ;
• Comparaison des mesures du Rétinomax par rapport aux réfractomè-

tres fixe et à la skiascopie ;

Mesure de l’astigmatisme ± cycloplégie
205 enfants ont été testés de 9 à 36 mois.
• Le Rétinomax est fiable avec ou sans cycloplégie à 0,17 ∂ ;
• Le diagnostic positif des cylindres supérieurs à 2 ∂ se fait avec une va-

leur prédictive de 84 % ;
• Il n’y a aucune différence avec l’utilisation du mode Quick.
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Fig 2. Courbe moyenne de la puissance 
de la sphère en fonction de l’âge en mois.
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Fig 1. Courbe moyenne de l’axe du cylindre en 
fonction de l’âge en mois.

< 6 mois > 6 mois Total
P +1,63 +1 +1,33
A 96,6 87,9 92

Puissance cylindre/réfractométrie fixe/skiascopie

R. max/Réfracto R. max/Skia

95 % LA ± 1,28 ∂ -1,37 ∂/+ 1,98 ∂ S

≠ Sup 1 ∂
4 % 10 % Groupe 1

≈ 33 % 48 % Groupe 2

Dans 95 % des cas la différence se situe à :
• ± 1,28 dioptrie en comparaison du réfractomètre fixe ;
• - 1,37 à + 1.98 en comparaison de la skiascopie.

Puis 2 sous groupes ont été faits :
• Groupe 1 :

¬  Faibles amétropies inférieures à 3 dioptries,
¬ La différence était supérieure à 1 dioptrie,
¬ Pour 4 % d’entre eux comparé au réfractomètre fixe,
¬ Pour 10 % d’entre eux comparé à la skiascopie.

• Groupe 2 :
¬ Amétropies fortes supérieures à 3 dioptries,
¬ La différence était supérieure à 1 dioptrie,
¬ Pour environ 33 % comparés au réfractomètre fixe,
¬ Pour environ 48 % comparés à la skiascopie.
En conclusion :

• Il n’y a pas de différence significative dans la mesure de l’axe du cylin-
dre.

• Par contre, les différences de puissance du cylindre vont de - 1,30 à 
+ 2,10.

La puissance du cylindre est surestimée pour les fortes amétropies sur-
tout hypermétropiques.

Dans la prescription de correction optique il est préférable de diviser P. 
Cyl/2 si les résultats sont discordants avec ceux de la skiascopie.

Conclusion
La réfraction du bébé doit être :
• Rapide ;
• Précise ;
• Répétée.

Il est important de garder plusieurs types de mesures et la skiascopie doit 
être systématiquement couplée aux mesures automatiques.
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Les fortes amétropies sont présentes très précocement avant l’âge de 2 
mois et probablement dès la naissance pour les astigmatismes et les hyper-
métropies.

La réfraction moyenne du tout-petit est tout à fait comparable à celle d’un 
enfant de 3 ans que l’on connaît bien. La conduite à tenir à 2 mois est la 
même que pour un enfant plus grand.

Les non strabiques :
• Ils seront surveillés tous les 6 mois jusqu’à 3 ans s’ils ont des antécé-

dents familiaux ;
• Ils seront équipés en lunettes s’ils ont des facteurs amblyogènes, avec 

ou sans antécédents familiaux. La correction optique totale est alors 
prescrite.





75

http://www.strabisme.net

Fig 1. Œil emmétrope 
(Vision normale sans accommodation).

La méthode du brouillard 
& le test duochrome

Introduction
Méthode de brouillard et test duochrome sont deux techniques subjectives 
d’appréciation de la réfraction. La méthode du brouillard permet de déter-
miner une anomalie réfractive. Le test duochrome permet de vérifier et 
éventuellement d’affiner une correction.

La méthode du brouillard
L’accommodation représente un piège qu’il faut à tout prix éviter, surtout 
chez l’enfant mais aussi chez l’adulte. Car elle masque une hypermétropie 
et expose au risque de prescrire une correction inadaptée si on néglige son 
rôle au cours de l’examen.

Fig 2. Brouillard avec +2,5 ∂ 
(Vision normale sans accommodation).

En théorie
La méthode du brouillard a pour but de neutrali-
ser la tendance à accommoder en myopisant par 
une correction dépassant de plusieurs dioptries 
la puissance présumée de l’œil examiné. Cette 
manœuvre brouille les optotypes et met l’accom-
modation au repos. Ainsi, chez un sujet supposé 
emmétrope, un brouillard avec un verre convexe 
de +2,50 ∂ introduit un flou et une acuité visuelle 
de 1/10e. (Catros recommande de dépasser la 
correction normale de +4 à +8 ∂).

La figure n° 1 représente un œil emmétrope 
avec la lumière jaune se projetant au niveau 
rétinien, la vision étant normale sans accommo-
dation. Une interposition de +2,50 ∂ entraîne 
une convergence anormale de la lumière et une 
acuité visuelle de 1/10e chez le sujet emmétrope 
(figure n° 2).

En pratique
• Il faut pratiquer un brouillard en tenant 

compte de la correction présumée du su-
jet. Il est indispensable d’évaluer l’ordre de 
grandeur de l’amétropie avec, par exemple, 
la règle de Swain.

¬ Si l’acuité visuelle est d’au moins 7/10e :
ø Le patient peut être hypermétrope de 

+0,25 ∂ (ou d’avantage en fonction de 
l’accommodation),

Marie-Andrée Espinasse-Berrod
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ø Ou le sujet peut être myope de -0,25 ∂.
¬ Si l’acuité visuelle de loin est égale à 5/10e :

ø Le patient peut être hypermétrope de +0,50 ∂ (ou d’avantage en 
fonction de l’accommodation),

ø Ou le sujet peut être myope de -0,50 ∂.
¬ Si l’acuité visuelle de loin est égale à 3/10e :

ø Le patient peut être hypermétrope de +1,25 ∂,
ø Ou le sujet peut être myope de -1,50 ∂.

¬ Si l’acuité visuelle initiale sans correction est égale à 1/10e :
ø Le sujet peut être hypermétrope de +2,50 ∂,
ø Ou le sujet peut être myope de -2,50 ∂.

• Le verre sur correcteur à mettre en place sur la monture d’essai est ain-
si mesuré en fonction de l’amétropie supposée. Si le sujet est supposé 
emmétrope, on va mettre dans la monture d’essai un verre de (+2,50 ∂). 
Si le patient est supposé myope, on va mettre dans la monture d’essai 
un verre de (+2,50 ∂ moins la myopie supposée), ce qui aboutira bien 
sûr au même brouillard visuel. Si le patient est supposé hypermétrope, 
on va ajouter +2,50 ∂ au degré d’hypermétropie présumée.

• Le verre déterminé est placé dans la monture d’essai pendant quelques 
minutes, puis on le remplace par un verre de puissance inférieure que 
l’on a placé préalablement dans la monture. Il ne faut pas en effet 
laisser l’œil dépourvu de correction. Ceci déclencherait aussitôt l’accom-
modation et pourrait annuler le bénéfice de la méthode. La diminution 
progressive du verre de 0,50 en 0,50 ∂ doit être effectuée de façon 
lente et calme jusqu’à la correction optique permettant l’acuité opti-
male. Alors seulement., l’astigmatisme sera corrigé.

• Exemples :
¬ Acuité visuelle monoculaire égale à 3/10e  myopie supposée de 

-1,50 ∂  sur correction de (+2,50 ∂ à -1,50 ∂) soit (+1 ∂)  diminution 
de 0,50 ∂ en 0,50 ∂  verre concave minimal donnant la meilleure 
acuité ;

¬ Acuité visuelle monoculaire égale à 3/10e  sujet hypermétrope de 
+1 ∂  verre sur correcteur (+2,50 ∂ à +1 ∂) soit (+3 ∂ ou +4 ∂)  
débrouille de 0,50 ∂ en 0,50 ∂  verre convexe maximal donnant la 
meilleure acuité ;

¬ Acuité visuelle monoculaire égale à 10/10e (hypermétrope + accom-
modation)  verre sur correcteur +2,50 ∂  acuité visuelle de 3/10e 
(brouillard insuffisant) ◊◊ rajout d’un verre convexe  acuité de 
1/10e brouillard satisfaisant.

• Il faut vérifier la réfraction en binoculaire. Pour cela le brouillage bino-
culaire de +0,75 ∂ permet de trouver le maximum convexe donnant la 
meilleure acuité.

Il faut démasquer l’hypermétropie par tous les moyens. Seule la cycloplégie 
peut permettre de lever avec certitude tout spasme accommodatif et donner 
la valeur de l’hypermétropie totale.

Le test duochrome
En théorie
La théorie du test duochrome repose sur le phénomène d’aberration chroma-
tique. Le test duochrome est en effet une application de la loi physique en 
vertu de laquelle la réfraction d’un faisceau lumineux traversant un dioptre 
varie selon la longueur d’onde de la source lumineuse.

La lumière blanche est composée de différentes longueurs d’onde. Les plus 
courtes longueurs d’onde (à partir de 400 nm : violet, bleu et vert) seront plus 
freinées au passage d’un milieu réfringent et leur foyer sera donc plus proche 
du cristallin. Par contre, les longueurs d’onde plus longues (en particulier 
autour de 750 nm : rouge) seront moins déviées par la lentille, avec un foyer 
plus éloigné du cristallin. Ainsi, un œil adapté à la lumière a son maximum 
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Fig 5. Œil hypermétrope.
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Fig 4. Œil myope.
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Fig 3. Principe de l’aberration chromatique 
dans l’œil emmétrope.
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de sa sensibilité dans le jaune de longueur d’onde 
550 nm.

Chez le sujet emmétrope, le foyer du vert est 
légèrement en avant de la rétine et le foyer du 
rouge légèrement en arrière de la rétine (figure 
n° 3). C’est pourquoi un œil myope distinguera 
mieux un contraste dans le rouge (figure n° 4). Par 
contre l’œil hypermétrope étant plus court, c’est 
à l’inverse le foyer du vert qui sera le plus proche 
de la rétine avec donc un meilleur contraste dans 
le vert (figure n° 5).

Ce chromatisme de l’œil humain est utilisé pour 
vérifier si une correction optique déterminée 
par l’examen est satisfaisante ou au contraire 
perfectible.

En pratique
• Le test duochrome est constitué par des 

optotypes correspondant à 3 ou 4/10e vus 
en monoculaire et présentés simultanément 
sur fond rouge et sur fond vert grâce à des 
filtres colorés incorporés à un projecteur de 
test. Le patient portant sa correction opti-
que, on lui demande dans quelle couleur les 
optotypes sont les mieux contrastés :

¬ Si le patient répond « identique », il est 
emmétrope ou amétrope bien corrigé ;

¬ Si le patient répond « mieux dans le 
rouge », il est myope sous corrigé ou hy-
permétrope sur corrigé et on rajoute des 
verres concaves par pas de -0,25 ∂ jusqu’à 
égalité des plages ;

¬ S’il répond « mieux dans le vert », il est 
myope sur corrigé ou hypermétrope sous 
corrigé et on rajoute des verres convexes 
par pas de +0,25 ∂ jusqu’à égalité des 
plages.

• Mais, attention au risque d’accommoder 
et donc de répondre mieux dans le rouge. 
Si un sujet jeune myope voit mieux dans le 
rouge, il faut absolument rajouter temporai-
rement +0,50 ∂ pour lever l’accommodation 
et si, quand on enlève la sur correction, le 
patient voit mieux dans le vert, il s’agissait 
bien d’une sur accommodation et la sur 
correction a permis de relâcher l’accommo-
dation.

• En pratique, on sait que l’équilibre rouge-
vert est l’extrême limite à ne pas dépasser 
et comme l’important est d’éviter une sur 
correction il vaut toujours mieux laisser le 
myope « mieux dans le rouge » et l’hyper-
métrope « mieux dans le vert ». Et le test 
duochrome permet de vérifier que l’on est 
très proche de la valeur minimale qui per-
met le changement de couleur donnant le 
meilleur contraste.
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Fig 1. Le cylindre croisé de Jackson 
(dessin d’après E Hartmann).

La méthode du cylindre croisé 
de Jackson

André Roth

Introduction
Un léger astigmatisme non corrigé est source d’inconfort visuel, d’irritation 
oculaire et de céphalées orbito-frontales. Sa correction est donc essentielle. 
Comment le reconnaître et le corriger au mieux ? La méthode du cylindre 
croisé, plus importante que le cylindre de Jackson en lui-même, constitue la 
technique de base d’une correction minutieuse.

Son but
Reconnaître un léger astigmatisme (éventuellement un astigmatisme résiduel, 
en cours de correction) et vérifier l’utilité de sa correction.

Son principe
La méthode du cylindre croisé est une méthode de réfraction subjective, 
c’est-à-dire qu’elle requiert la participation du sujet examiné.

Elle consiste à ajouter une correction cylindrique de 0,50 sans modifier 
l’équivalent sphérique de la correction en place. Cela s’obtient en ajoutant 
un cylindre de 0,50 ∂ de même signe que la correction sphérique en place et 
en réduisant en même temps celle-ci de 0,25 ∂, c’est-à-dire de la moitié de 
la valeur du cylindre.

Le « cylindre de Jackson » est une lentille d’une puissance sphérique de 
-0,25 ∂ et cylindrique de +0,50 ∂ (ou, ce qui revient au même, de +0,25 ∂ 
sphérique et de -0,50 ∂ cylindrique) (figure n° 1) ; 
il réalise donc en une seule lentille ce qui est 
énoncé ci-dessus : si on le place devant la correc-
tion portée ou sur la monture d’essai, il ne mo-
difie pas l’équivalent sphérique de la correction 
en place.

Son utilité
Pour un œil présentant un astigmatisme confor-
me à la règle « physiologique » (chevauchement 
entre 0 et 1,25 ∂ à 90° au kératomètre de Javal) 
(figure n° 2), la plus grande probabilité est qu’il 
ne soit pas astigmate. Mais rien n’exclut qu’il le 
soit ; la probabilité est certes plus faible, mais 
elle est réelle. Celle pour qu’il soit astigmate 
conforme est d’autant plus grande que l’astigma-
tisme conforme antérieur de la cornée est plus 
proche de 1,25 ∂ et celle pour qu’il soit astigmate 
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Fig 2. Kératométrie selon Javal : 
astigmatisme physiologique antérieur de la cornée.
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Fig 3. Probabilité pour que l’œil examiné 
soit stigmate ou astigmate, conforme ou inverse

inverse, d’autant plus grande que l’astigmatisme conforme antérieur de la 
cornée est plus proche de 0 ∂ (figure n° 3).

Plus l’axe de l’astigmatisme antérieur de la cornée, dans le même ordre 
de grandeur, est oblique, plus la correction d’un léger astigmatisme s’avère 
souvent nécessaire. L’astigmatisme est sûrement à corriger, si l’astigmatisme 
antérieur de la cornée est conforme et supérieur à 1,25 ∂ ou s’il est inverse.

La méthode
Placer l’axe du cylindre :
• D’abord selon l’axe indiqué par la kératométrie ou la réfractométrie ;
• Le placer ensuite perpendiculairement à cet axe (figure n° 4) ;
• Selon la réponse du sujet :

¬ S’il ne perçoit pas de différence d’une position du cylindre à l’autre, il 
n’y a pas d’astigmatisme à corriger,

¬ S’il perçoit une différence, sa vision étant meilleure dans l’une des 
positions du cylindre, il existe un astigmatisme ; il devra être corrigé.

Pourquoi utiliser un cylindre de 0,50 ∂ ? Le test ne serait pas assez sensible 
avec un cylindre de 0,25 ∂ ; un cylindre plus fort fausserait la réponse du sujet 
par surcorrection en cas d’astigmatisme minime. Le cylindre de 0,50 ∂ est 
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Fig 4. Utilisation du cylindre croisé.

donc l’optimum pour que le test fournisse une réponse significative ; mais cela 
ne signifie nullement qu’il faille ensuite prescrire un cylindre de 0,50 ∂ !

Il reste en effet à déterminer la puissance de la correction cylindrique qui 
est nécessaire (la plus faible donnant la meilleure acuité visuelle) et à préciser 
l’axe du cylindre (voir exemple ci-dessous).

Pour déterminer avec précision l’axe selon lequel il convient de positionner le 
cylindre (en partant des indications de la kératométrie ou de la réfractométrie), 
utiliser le skiascope pour le test de la triple concordance (fente lumineuse du 
skiascope - axe du cylindre - lueur pupillaire) (figure n° 5).

Exemple :
Si pour un œil, la correction sphérique optimale est de + 2,0 ∂ et que la 

kératométrie a indiqué un astigmatisme de 1,0 ∂ à 80° (axe correspondant 
au chevauchement des images au Javal), il convient :
• D’essayer +1,75 (+0,50) 80°;
• Puis +1,75 (+0,50) 170° (axe perpendiculaire).

Fig 5. En sous-corrigeant légèrement l’astigmatisme (de 0,50 ∂ p. ex.), le cylindre étant 
placé dans la position supposée juste sur la monture d’essai, et en observant l’axe 
du trait de lueur pupillaire, en maintenant l’axe de la fente du skiascope parallèle à 
l’axe du cylindre, on observe soit une non-coïncidence des trois axes si la position du 
cylindre n’est pas juste, soit, au contraire, une triple coïncidence, si elle juste. Ce test 
est extrêmement sensible, même pour de faibles corrections.
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Si le patient ne voit pas de différence selon l’une ou l’autre position du 
cylindre, il n’y a pas d’astigmatisme à corriger ; si, au contraire, il voit mieux 
lorsque le cylindre est placé dans l’un des deux axes plutôt que dans l’autre, 
par exemple à 80°, il conviendra de rechercher et prescrire la correction op-
timale, en vérifiant si, en définitive, le sujet voit mieux avec :
• + 1,75 (+0,5) 80° ou + 2,0 (+0,50) 80° ?
• + 1,75 (+0,25) 80° ou + 2,0 (+0,25) 80° ?
• + 1,75 (+0,75) 80° ou + 1,50 (+0,75) 80° (moins probable dans l’exemple 

choisi) ?
Et si l’axe optimum est à 80°ou à ±5°, 10°, 15° de 80°(axe mesuré) ?

Conclusion
La méthode du cylindre de Jackson est l’un des principes fondamentaux de 
la réfraction subjective, que l’on se serve du cylindre de Monsieur Jackson 
ou que l’on préfère changer la correction placée sur la monture d’essai ou 
introduite dans le phoroptère (les réponses sont souvent plus fiables avec le 
changement de la correction sur la monture ou dans le phoroptère ; si l’on se 
sert du cylindre de Jackson, il faut veiller à ce qu’il soit bien centré et placé 
dans le bon plan et non plus ou moins incliné).
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À propos de 50 cas de réfractions 
objectives et subjectives

Véronique Capart

Population étudiée
L’étude porte sur une population âgée de 7 à 30 ans, venue consulter pour la 
première fois dans le service, sans anomalie oculomotrice, avec une correction 
optique pour 57 % d’entre eux.

Caractères étudiés
Ces patients ont été soumis à 4 méthodes d’évaluation de la réfraction :
• 1 méthode objective : le réfractomètre automatique (RA) ;
• 3 méthodes subjectives :

¬ La méthode du brouillard (MB),
¬ Le test duochrome rouge-vert (RV),
¬ Le cylindre de Jackson (CJ).
Ces 4 méthodes ont été pratiquées avant cycloplégie (RNC : réfraction non 

cycloplégiée) et après cycloplégie par instillation de Skiacol® (RC : réfraction 
sous cycloplégique).

Cela fait un total de 8 méthodes pour apprécier la réfraction d’un pa-
tient.

Nous avons comparé ces méthodes entre elles, et toutes les comparaisons 
ont été faites à partir de l’équivalent sphérique.

Comparaison des 8 méthodes entre elles
Ce tableau représente les moyennes des équivalents sphériques avec les va-
leurs minimales et maximales. Dans cette population, la réfraction s’étend 
de -5 à +7 dioptries (tableau n° 1)

La représentation graphique (figure n° 1) permet de distinguer 3 groupes :
• Avant Skiacol, la réfractométrie automatique se distingue nettement 

des méthodes subjectives avec une valeur moyenne de -0,9 ∂.
Nous savons grâce à une étude réalisée par le Pr Péchereau, qu’une 
accommodation résiduelle significative persiste derrière un réfracto-
mètre automatique, malgré l’existence d’un système automatique de 
brouillage.

• Dans le groupe des méthodes subjectives, le brouillard apporte la 
moyenne d’équivalent sphérique la plus élevée.

• Après Skiacol®, les résultats obtenus sont plus convexes d’environ 
0,3 ∂. Les différences entre les différentes méthodes sont atténuées 
puisque les variations de l’accommodation ont disparu sous l’effet de la 
cycloplégie.

• La correction portée est en moyenne de -0,4 ∂ et semble avoir été pres-
crite sur la base d’une méthode subjective sans cycloplégie.
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Moyenne Dév. Std. Minimum Maximum

RNC RA -0,903 1,841 -5,000 5,310

RNC MB -0,163 1,742 -4,000 5,375

RNC RV -0,295 1,760 -4,000 5,875

RNC CJ -0,343 1,760 -4,000 5,625

RC RA +0,014 1,955 -3,750 6,310

RC MB +0,031 1,971 -3,750 6,875

RC RV +0,029 2,000 -3,750 6,875

RC CJ -0,043 1,987 -3,750 6,625

Tab 1. Statistique descriptive des huit méthodes 
d’évaluation de l’équivalent sphérique

Fig 1. Graphique des huit méthodes d’évaluation de 
l’équivalent sphérique
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Fig 2. Liaison entre les quatre méthodes 
non cycloplégiées.

Comparaison entre les 
méthodes non cycloplégiées
Nous venons de voir que la réfractométrie 
automatique avant Skiacol® se différentiait des 
méthodes subjectives, nous en avons ici la con-
firmation (figure n° 2).

La différence est statistiquement significative 
et de loin la plus importante. Nous n’avons donc 
établi aucune liaison entre la réfractométrie 
automatique et les autres méthodes.
• La réfractométrie automatique se diffé-

rentie des autres méthodes réfraction non 
cycloplégiée.
La différence est statistiquement significa-
tive avec une moyenne d’équivalent sphéri-
que plus convexe de 0,5 ∂ par rapport aux 
autres méthodes.
Nous n’avons donc établi aucune liaison 
avec les autres méthodes.

• La méthode du brouillard est statistique-
ment différente des autres méthodes sub-
jectives même si cette différence peu nous 
sembler négligeable (0,17 ; 0,13).

• Les méthodes duochromes et le cylindre de 
Jackson sont statistiquement équivalents 
avec une différence de 0,048 ∂.

Comparaison entre les 
méthodes cycloplégiées
En revanche après Skiacol®, il n’y a plus de diffé-
rence statistiquement significative entre les résul-
tats obtenus avec la réfractométrie automatique 
et avec les méthodes du brouillard et duochrome 
(figure n° 3).

Le cylindre de Jackson apporte des résultats sta-
tistiquement différents des autres méthodes.

Nous abandonnons les liaisons trop fortes et 
les liaisons absentes, pour nous intéresser aux 
méthodes les plus utilisées à savoir :
• Réfraction sous cycloplégique & réfractomé-

trie automatique ;
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Fig 4. Comparaison entre trois méthodes 
non cycloplégiées.
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Fig 3. Liaison entre les quatre méthodes 
cycloplégiées.

• Réfraction non cycloplégiée & méthode du 
brouillard ;

• Réfraction non cycloplégiée & méthode 
duochrome.

Comparaison entre trois 
méthodes
Les méthodes suivantes ont été comparées :
• Réfraction cycloplégiée & réfractométrie 

automatique ;
• Réfraction non cycloplégiée & méthode du 

brouillard ;
• Réfraction non cycloplégiée & méthode 

duochrome.
Entre ces 3 méthodes, la moyenne d’équivalent 

sphérique la plus élevée est obtenue avec le ré-
fractomètre automatique.

En comparant ces 3 méthodes entre elles, les 
différences sont toutes statistiquement significa-
tives (figure n° 4).

Les équations des droites de régression nous 
indiquent que lorsque la valeur de l’équivalent 
sphérique varie avec une méthode, elle varie 
d’autant avec une autre méthode (figure n° 5).

Courbes de régression
Influence de l’âge

Dans cette population âgée de 7 à 30 ans, les 
différences ne sont pas influencées par l’âge 
(figure n° 6).

Influence de l’amétropie
Il semblerait que les hypermétropes accommo-
dent plus que les myopes, mais cette population 
ne nous permet pas d’être affirmatifs à ce sujet 
(figure n° 7).

Étude de la distribution de la 
population

Dans l’ensemble, les sujets se comportent de la 
même façon.

Toutefois nous constatons une différence de 
0,75 à 1,75 ∂ entre la réfractométrie automati-
que et la méthode du brouillard dans 10 % des 
cas, et entre la réfractométrie automatique et la 
méthode duochrome dans 16 % des cas.

Conclusion
Dans une population au pouvoir accommodatif 
significatif et relativement stable, sans anomalie 
oculomotrice, la réfraction est incertaine dans 
10 à 16 % des cas selon la méthode subjective 
utilisée (figure n° 8 & tableau n° 2).
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Fig 7. Évolution de l’équivalent sphérique due de la 
cycloplégie en fonction de l’amétropie.

Fig 6. Évolution de l’équivalent sphérique due de la 
cycloplégie en fonction de l’âge.
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Fig 5. Évolution de l’équivalent sphérique pour la même 
méthode en fonction de la cycloplégie.
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(RC RA) - (RNC MB)

(≥) (<) Nombre Pourcentage

-0,750 -0,250 13 13 %

-0,250 0,250 45 45 %

0,250 0,750 32 32 %

0,750 1,250 8 8 %

1,250 1,750 2 2 %

(RC RA) - (RNC RV)

(≥) (<) Nombre Pourcentage

-0,750 -0,250 7 7,1 %

-0,250 0,250 35 35,4 %

0,250 0,750 41 41, %

0,750 1,250 12 12,1 %

1,250 1,750 4 4,0 %

(RNC MB) - (RNCRV)

(≥) (<) Nombre Pourcentage

-0,750 -0,250 2 2,0 %

-0,250 0,250 48 48,5 %

0,250 0,750 49 49,5 %

0,750 1,250 0 0 %

1,250 1,750 0 0 %

Tab 2. Répartition de l’évolution de l’équivalent 
sphérique en fonction de diverses méthodes.

Fig 8. Répartition de l’évolution de l’équivalent sphé-
rique en fonction de diverses méthodes.
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Réfraction subjective sous cycloplégie. 
Le juge de paix ?

Jean-Claude Charlot

Introduction
La cycloplégie, acte médical, reste incontournable dans l’examen de la ré-
fraction du patient, des premiers mois de vie et parfois jusqu’à la presbytie. 
Seule l’étude de la réfraction subjective sous cycloplégie permet de déterminer 
avec précision la réfraction de l’œil examiné, c’est-à-dire la correction optique 
qui l’emmétropise et permet de focaliser parfaitement l’image de l’objet en 
vision de loin sur la rétine.

Ce sujet est d’une brûlante actualité alors que les ophtalmologistes sont 
menacés de perdre le contrôle de la réfraction pour des raisons d’ordre bud-
gétaire et de gestion de la démographie médicale. Paradoxalement la mesure 
précise de la réfraction n’a jamais été aussi indispensable à l’heure où les 
écrans envahissent le monde du travail.

La cycloplégie
La nécessité de la cycloplégie du patient dans l’étude de la réfraction ne se 
discute pas. En effet, la réfraction comprend l’élément cylindrique et l’élé-
ment sphérique.

L’élément cylindrique ou astigmatisme
S’il peut être mesuré avec précision par skiascopie manuelle au skiascope 
électrique par un opérateur entraîne, l’autoréfractomètre a été d’un apport 
considérable dans la détermination de l’astigmatisme, dans sa valeur et surtout 
son axe. D’ailleurs, nombre d’enfants traités pour amblyopie par occlusion ou 
pénalisation ont vu leur amblyopie s’évanouir lorsque, examinés à l’autoréfrac-
tomètre, leur astigmatisme a pu être mesuré avec précision quant à l’axe.

La cycloplégie n’apporte pas d’information supplémentaire quant à la puis-
sance et l’axe de l’astigmatisme mesurés à l’autoréfractomètre ainsi que l’a 
étudié le Professeur Alain Péchereau : « Réfractométrie automatisée. Influence 
de la cycloplégie sur les paramètres de l’astigmatisme ». A. Péchereau SFO 
1992, Ophtalmologie 1 993 ; 7 : 341-343.

L’élément sphérique de la réfraction
C’est tout le problème de la mesure de la réfraction. L’impossibilité à l’évaluer 
précisément est liée à l’accommodation dont la puissance est considérable 
chez l’enfant, de plusieurs dioptries. Elle diminue progressivement à mesure 
que l’âge avance jusqu’à la presbytie où la cycloplégie devient inutile.

La cycloplégie pour l’étude de la réfraction est donc indispensable dans les 
troubles oculomoteurs où il est de règle de prescrire la correction optique 
totale, dans les ésodéviations sans aucune exception ; mais également chez 
le jeune enfant à l’âge préverbal pour éliminer une anisométropie et prescrire 
correctement la correction optique qui égalisera les images rétiniennes et 
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sera le premier traitement contre l’amblyopie. Il en est de même pour élimi-
ner une amétropie amblyogène. La cycloplégie est encore nécessaire pour 
ne pas surcorriger, comme cela est trop souvent le cas, les jeunes myopes : 
ces jeunes myopes surcorrigés présentent alors des difficultés à la lecture 
bien avant l’âge de la presbytie, la correction optique juste de l’amétropie 
permettant alors à nouveau de retrouver le confort en vision de près, mais 
elle ne ravit pas le patient en vision de loin qui trouve qu’il voit mal dans 
ses verres moins fort car il ne peut cesser de suraccommoder (ce qu’il faisait 
parfois au prix d’une consommation d’antalgiques…) Enfin, nous ne ferons 
qu’évoquer la nécessité de connaître parfaitement l’amétropie qui doit être 
traitée en chirurgie réfractive.

La juste correction de l’amétropie est encore indispensable en cas d’utili-
sation d’écran au travail, les corrections inadaptées étant source de plaintes 
importantes, à l’origine de conditions de travail pénibles et inconfortables 
et d’efficacité moindre.

Détermination de la réfraction sous cycloplégie
La cycloplégie
Nous ne reviendrons pas sur la cycloplégie et ses modalités, qui ont été par-
faitement détaillées par le Docteur F Oger-Lavenant, mais nous insisterons 
sur le fait qu’elle doit être scrupuleusement effectuée pour être fiable.

L’étude de la réfraction
Peut-être réalisée de différentes façons :
• Par skiascopie manuelle au skiascope électrique, précise dans les mains 

d’ophtalmologistes rompus à cette pratique, ce qui devient rare, des 
facteurs d’imprécision demeurent pour les autres, liés à l’incertitude de 
la fixation de l’enfant d’autant qu’il est plus jeune (ce qui est le cas ici 
car dès que son âge l’autorise, il sera examiné à l’autoréfractomètre), et 
au correctif qu’il faut appliquer en fonction de la distance entre l’obser-
vateur et l’œil examiné.

• À l’auto (kérato) réfractomètre dès que l’âge de l’enfant le permet (qu’il 
n’en a plus peur) et si l’ophtalmologiste en est équipé, ce qui est la rè-
gle aujourd’hui. Là encore, les valeurs données par l’appareil montrent 
quelques variations liées essentiellement à la fixation du patient (ce que 
l’opérateur peut parfaitement vérifier en contrôlant l’œil examiné sur 
l’écran).

Il apparaît donc nettement que seule l’étude de la réfraction subjective sous 
cycloplégie permet une mesure précise de la réfraction de l’œil examiné. Il 
s’agit de faire lire le patient alors que l’on interpose devant l’œil examiné la 
correction optique indiquée par l’autoréfractomètre, en ajustant cette correc-
tion pour obtenir l’acuité visuelle la plus élevée. Le niveau d’acuité visuelle est 
fonction de la netteté de l’image rétinienne qui dépend de la compensation 
exacte de l’amétropie.

Ceci détermine la réfraction la plus précise, à 0,25 dioptrie près, de l’œil 
examiné, c’est-à-dire la correction optique qui emmétropise l’œil.

Il découle de cela que cette méthode s’adresse aux patients, enfants sachant 
lire les chiffres, les lettres, ou dont la latéralisation permet de reconnaître les 
E, car elle est d’autant plus précise et fiable que l’optotype lu est plus petit. 
Ceci explique aussi pourquoi la détermination de la réfraction est de plus en 
plus précise à mesure que le petit enfant grandit, et que les skiascopies sous 
cycloplégiques sont répétées.

Nous ne reparlerons pas ici des conditions d’examen de l’acuité visuelle 
(distance du test de lecture, éclairage, propreté).

Rappelons que la cycloplégie entraîne une mydriase, qui permet l’examen du 
fond d’œil, au verre à 3M dès que l’âge le permet, pour étudier la périphérie 
rétinienne, sans omettre l’examen de l’angle iridocornéen surtout chez les pa-
tients hypermétropes forts à chambres antérieures parfois étroites (GFA).
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Conclusion
L’étude de la réfraction subjective sous cycloplégie est la seule méthode pour 
déterminer avec précision la réfraction du patient, des premiers mois de la 
vie et jusqu’à la presbytie. La cycloplégie est un acte médical. L’étude de la 
réfraction est le début de tout examen ophtalmologique, et faut-il rappeler 
que l’acuité visuelle doit être de 10/10, toute baisse d’acuité visuelle étant 
le fait d’une pathologie que l’ophtalmologiste doit reconnaître (10/10 ou un 
diagnostic). Elle doit être réalisée par l’ophtalmologiste ou sous sa respon-
sabilité directe.
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Réfraction objective et subjective

Béatrice Roussat

Introduction
La correction des troubles réfractifs a un but essentiel : celui de permettre 
au sujet de bien voir, en vision monoculaire comme en vision binoculaire. 
Il faut que le sujet ait une sensation de confort dans la vision à toutes les 
distances.

Dans certains cas, cette correction n’a pas seulement ce rôle fonctionnel, 
mais peut représenter un traitement étiologique, par exemple dans le stra-
bisme totalement ou partiellement accommodatif.

La décision thérapeutique est variable selon l’âge du sujet et selon ses 
symptômes.

Chez l’enfant d’âge préverbal
C’est-à-dire entre la naissance et deux ans et demi.

Généralités
À cet âge, l’examen de la réfraction a lieu à la demande des parents, en rai-
son d’antécédents familiaux (troubles réfractifs ou autres anomalie oculaire) 
ou parce que l’enfant a un strabisme, un ptôsis ou des symptômes irritatifs 
(frottement oculaire, conjonctivites ou kératites à répétition).

Dans tous les cas, la réfraction est obligatoirement faite sous cycloplégique, 
et la prescription optique tient compte uniquement des données objectives : 
l’âge de l’enfant interdit une appréciation subjective.

Lorsqu’elle est nécessaire, la correction optique gagne à être prescrite le plus 
tôt possible : un enfant supporte d’autant mieux la totalité de sa correction 
qu’il a été corrigé tôt.

En fonction des symptômes
En l’absence de tout signe fonctionnel, par exemple 
lors d’un examen systématique

Il est fréquent qu’on constate une hypermétropie d’une ou deux dioptries. 
Avant de prendre une décision thérapeutique, il convient de répéter l’examen 
à distance de quelques mois, en vérifiant la qualité de la cycloplégie.

Sachant, comme cela l’a été démontré par Mäntyjärvi (1 985), que l’hyper-
métropie des enfants évolue vers une amélioration spontanée de 0,12 dioptrie 
par an, on tend à négliger toute hypermétropie inférieure à une dioptrie. 
Au-delà de cette limite, on traite l’anomalie, mais en la sous-corrigeant d’une 
demi-dioptrie.

La vérification de cette hypermétropie doit se faire tous les ans.
Il est plus rare qu’on dépiste à cet âge une myopie. Celle-ci doit être consi-

dérée comme pathologique et corrigée avec exactitude.
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En cas de strabisme
Lorsqu’il existe un strabisme, toute anomalie réfractive doit faire l’objet d’une 
correction optique.

Lorsque l’importance de l’amétropie conduirait à une intolérance de l’ap-
pareillage, on est amené à prescrire une « correction en deux temps » : la 
prescription initiale est choisie pour corriger approximativement la moitié 
du désordre réfractif.

Ce premier appareillage est contrôlé au bout de deux mois et remplacé par 
la correction définitive. Ce protocole est très utile pour faire accepter l’appa-
reillage optique aux petits enfants.

Il est indispensable de décrire aux parents l’intérêt et les modalités de cette 
procédure.

L’ordonnance initiale doit comporter clairement l’indication de cet « appa-
reillage en deux temps », pour permettre l’acceptation de son rembourse-
ment.

En cas de ptôsis ou de symptômes irritatifs, mais en 
l’absence de strabisme

On doit suivre la même démarche que s’il existait un strabisme, et tendre à 
une correction optimale, avec les mêmes remarques techniques.

Chez l’enfant entre 3 et 5 ans
Entre 3 et 5 ans, il est rare qu’un enfant réponde de façon satisfaisante lors 
de l’évaluation subjective de son acuité visuelle. On peut éventuellement 
parvenir à une estimation du résultat en s’appuyant sur les réactions de rejet 
lors de l’examen ou sur le refus ultérieur du port des lunettes.

La démarche thérapeutique est similaire à celle de la période précédente. 
En cas d’hypermétropie inférieure à deux dioptries, on se contentera d’une 
surveillance sans correction optique, sous réserve d’une absence de signe 
fonctionnel ou de mal vision.

Quand on examine un enfant qui porte déjà des lunettes et qui semble avoir 
une correction satisfaisante lors de l’examen subjectif, on constate parfois 
une discordance avec la réfraction objective. Tout se passe comme si l’enfant 
s’était habitué à une correction erronée. Il a du mal à perdre cette habitude au 
profit d’une correction objectivement idéale. La même situation existe chez 
l’adulte. Il faut pourtant revenir à la correction optimale. Si la discordance 
est très marquée, il faut la rectifier par étapes successives.

Chez l’enfant plus âgé (après 5 ans) et chez l’adulte
Généralités

À partir de 5 ans, la coopération de l’enfant devient possible. On obtient 
une réponse subjective fiable lors des essais de verres. Cette participation 
va devenir de plus en plus utilisable, sauf en cas d’affection neurologique ou 
psychologique.

Il s’agit donc du cas habituellement rencontré chez l’adulte, où l’on dispose 
des deux méthodes d’appréciation. On notera néanmoins que l’examen ob-
jectif devrait être effectué systématiquement sous cycloplégie. Même chez 
l’adulte, la persistance d’une accommodation fausse l’analyse du réfracteur 
automatique.

De plus, il faudrait attendre la dissipation de cette cycloplégie pour vérifier 
subjectivement la tolérance de la correction optimale ainsi définie. Lors d’une 
première correction, il est fréquent que le patient ne tolère qu’une partie de 
cette correction optimale.

Dans certains cas (essentiellement chez les adultes) il y a une différence de 
tolérance entre le résultat œil par œil et le résultat obtenu après correction 
binoculaire. Lorsqu’il s’agit d’une première correction, on doit donner la va-
leur minimale qui donne une bonne vision avec les deux yeux ouverts, puis 
augmenter progressivement la correction.
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En fonction des symptômes
Hypermétropie

Les hypermétropes sont les plus difficiles à corriger, car ils utilisent leur ac-
commodation pour continuer à voir net. Lors des premiers essais de lunettes 
en vision de loin, ils ont tendance à se plaindre de « voir flou » si on leur met 
d’emblée leur correction optique maximale. C’est la raison pour laquelle on 
peut moduler la correction donnée par la méthode objective, en la sous-cor-
rigeant d’une demi-dioptrie, voire davantage.

En revanche, il faut obtenir que le malade porte ses lunettes en permanence, 
pour s’habituer à cette première correction et pouvoir dans un deuxième 
temps passer à la correction complète (quelques mois plus tard).

Quand il existe des signes fonctionnels, l’utilisation de cette méthode pro-
gressive permet une meilleure tolérance de la correction finale, indispensable 
à la disparition de la gêne.

Myopie
Les myopes posent moins de problèmes et tolèrent tout de suite leur correc-
tion. À la rigueur, ils vont « oublier » de mettre leurs lunettes et se débrouiller 
comme avant, en tentant de plisser les yeux, pour voir grâce au phénomène 
du trou sténopéïque.

Comme ils sont faciles à appareiller, ils peuvent tolérer une correction supé-
rieure à leur correction optimale. Il faut éviter de les suivre sur ce terrain en 
les surcorrigeant. Cela est particulièrement possible chez l’enfant atteint de 
« spasmes accommodatifs » en rapport avec les efforts de lecture (approxi-
mativement vers 7 à 8 ans).

L’utilisation des données objectives est indispensable, même si la méthode 
subjective donne des résultats rapides et satisfaisants.

En effet, un patient peut s’adapter à une correction différente de celle 
dont il a strictement besoin. Ce phénomène peut être suspecté chez certains 
sujets qui viennent consulter avec une correction optique différente de celle 
calculée par la méthode objective. La différence porte surtout sur l’axe de la 
correction cylindrique.

Dans la myopie forte, il peut être nécessaire dans certains cas de recourir à 
une correction « en deux temps », améliorant la vision de loin tout en gardant 
une bonne vision de près.

Presbytie
La perte d’accommodation est globalement proportionnelle à l’âge, mais la 
correction œil par œil est souvent supérieure par rapport à celle demandée 
pour la vision avec les deux yeux ouverts. Il faut préférer cette dernière.

Chez le sujet pithiatique
Quel que soit l’âge, la prise en charge d’une baisse d’acuité visuelle non or-
ganique ne peut s’envisager qu’après avoir réalisé une étude objective de la 
réfraction sous cycloplégie.

Conclusion
Dans l’idéal, la correction optimale devrait être fondée sur la mesure objective 
sous cycloplégie, avec vérification ultérieure de la tolérance de cette correc-
tion, par la méthode subjective, mais hors cycloplégie.

En pratique, ce protocole est rarement utilisé pour la prescription de lunet-
tes correctrices d’une amétropie simple. Il est indispensable chez l’enfant, en 
particulier en cas de strabisme ou de symptôme irritatif. Il faut l’introduire 
systématiquement chez l’adulte présentant les mêmes symptômes, même si 
cela semble compliquer la prise en charge (informations préalables, nécessité 
d’un examen plus long ou d’une consultation complémentaire).
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Anomalies réfractives, 
accommodation et acuité visuelle

André Roth

Introduction
J’espère que les lecteurs ne m’en voudront pas de rappeler ici quelques 
notions très élémentaires en matière de réfraction médicale, même si ces 
notions ont été largement enseignées et sont censées avoir été apprises de 
tous. Elles sont au centre de notre pratique ophtalmologique. Pour ne prendre 
qu’un seul exemple, j’estime que la réfraction représente 50 % de l’activité 
en pratique strabologique et orthoptique.

Quelle est la norme réfractive ? Est-ce l’emmétropie ? Celle-ci est-elle vrai-
ment l’exacte une moyenne, établie par tranche d’âge sur de larges séries 
de sujets normaux ? Quelles sont les limites du 95e percentile définissant les 
limites de la normale ?

Mais nous voulons nous limiter ici à des considérations purement optiques 
pour décrire, non la norme réfractive et ses limites, mais les différentes va-
riantes de l’optique oculaire.

L’emmétropie
L’emmétropie est un état où la puissance du dioptre oculaire est en parfaite 
adéquation avec la longueur axiale de l’œil. La longueur axiale peut varier d’un 
œil emmétrope à un autre, mais dans tous les cas la puissance du dioptre 
oculaire est parfaitement ajustée et vis versa.

La réfractive normale moyenne (l’emmétropie ?) représente une moyenne 
biologique. La distribution des valeurs réfractives autour de la moyenne est 
analogue à une distribution gaussienne ; elle est en fait la résultante de l’ad-
dition de plusieurs distributions gaussiennes non indépendantes (courbures 
cornéennes, courbure sclérale, courbures cristalliniennes, longueur axiale).

L’œil emmétrope voit de façon optimale à l’infini sans accommoder ; son 
punctum remotum est à l’infini. En vision rapprochée, il doit accommoder de 
l’inverse de la distance à laquelle il fixe ; le point le plus rapproché de vision 
nette, le punctum proximum, est strictement fonction de l’âge du sujet. 
L’accommodation peut être maintenue de façon prolongée jusqu’aux deux 
tiers de sa capacité maxima.

Les amétropies
Lorsque les conditions de l’emmétropie ne sont pas réalisées, l’œil est dit 
amétrope : la puissance du dioptre oculaire n’est pas en adéquation avec la 
longueur axiale de l’œil ; le dioptre oculaire est soit trop puissant, soit trop 
faible par rapport à la longueur axiale de l’œil. L’amétropie peut être stigmate, 
c’est-à-dire de révolution (identique dans ses méridiens), ou astigmate. Les 
amétropies sont l’hypermétropie et la myopie, associées ou non à un astig-
matisme.
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Fig 1. L’hypermétropie.
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L’hypermétropie
L’œil est hypermétropie lorsque sa longueur axiale est trop courte par rapport 
à la puissance de son dioptre ou la puissance de son dioptre trop faible par 
rapport à sa longueur axiale. Le punctum remotum est au-delà de l’infini. 
Le punctum proximum, à âge égal, est plus éloigné en proportion que celui 
d’un œil emmétrope.

Pour voir net à l’infini, l’œil hypermétrope a la possibilité d’augmenter la puis-
sance de son dioptre en accommodant et de compenser ainsi son hypermé-
tropie. Il atteindra alors une acuité visuelle normale à l’infini sans correction. 
En vision rapprochée et sans correction, il devra accommoder de la quantité 
déjà nécessaire pour voir net à l’infini (qu’on pourrait qualifier d’accommo-
dation à l’origine) plus de la quantité nécessaire pour voir net à la distance à 
laquelle il fixe. L’œil hypermétrope est donc en permanence en situation de 
suraccommodation. Celle-ci n’est cependant possible que jusqu’à un certain 
degré d’hypermétropie. Cette limite recule lorsque le sujet avance en âge ; 
elle devient d’abord sensible en vision rapprochée, puis progressivement en 
vision de plus en plus éloignée. Lorsque la compensation de l’hypermétropie 
par une accommodation supplémentaire ne peut pas ou plus être complète, 
l’acuité visuelle est diminuée.

On appelle hypermétropie obligatoire, la partie de l’hypermétropie qu’il 
faut corriger pour que l’œil voie 1.0 à l’infini (figure n° 1). La partie de l’hy-
permétropie comprise entre l’hypermétropie obligatoire et l’hypermétropie 
maxima est appelée hypermétropie facultative. L’hypermétropie obligatoire 
plus l’hypermétropie facultative représente l’hypermétropie totale ou ma-
nifeste. Mais on n’est jamais tout à fait sûr qu’il n’existe pas en outre une 
hypermétropie latente, non révélée en l’absence de cycloplégie et parfois 
même sous cycloplégie ?

L’hypermétropie se corrige par des lentilles convergentes de lunettes ou 
de contact. La correction totale de l’hypermétropie correspond à la lentille 
la plus forte avec laquelle l’acuité visuelle de loin est maxima, étant entendu 
que l’on a pris soin de rechercher l’hypermétropie totale.

En vision de près, l’œil hypermétrope non corrigé doit faire un effort ac-
commodatif supplémentaire de la valeur de son hypermétropie. Corrigé par 
un verre de lunette, il doit également faire un effort accommodatif plus grand 
que celui que ferait un œil emmétrope pour voir net un objet placé à la même 
distance. En effet si l’on considère que son optique est insuffisante, qu’elle 
représente donc un défaut réfractif négatif, celle-ci peut être assimilée à une 
lentille négative. Avec le verre de lunette placée devant l’œil, elle forme de 
ce fait une lunette de Galilée (figure n° 2) ; or une telle lunette rapproche 
l’image de l’objet fixé (à travers le verre de lunette, l’œil ne voit pas l’objet 
lui-même, mais voit l’image de l’objet donnée par le verre correcteur), ce qui 
oblige l’œil hypermétrope à accommoder davantage pour une distance donnée 
de l’objet. Ce rapprochement n’est guère sensible pour les hypermétropies 
courantes, faibles à moyennes ; elle le devient pour une hypermétropie forte 
et ce d’autant plus que la distance œil verre est plus grande. En pratique il 
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Fig 2. Effort et gain de l’œil hypermétrope d’après Diepes (1 975).

faut en tenir compte pour la correction de la presbytie en cas d’hypermétro-
pie forte et en cas d’anisohypermétropie (figure n° 5). Avec une lentille de 
contact, ce rapprochement est négligeable.

La dimension de l’image rétinienne est agrandie si l’hypermétropie est 
corrigée par un verre de lunettes ; elle l’est d’autant plus que le verre est plus 
puissant et placé plus loin de l’œil ; l’acuité visuelle s’en trouve améliorée. 
Avec une lentille de contact, l’image reste à peu près inchangée.

La myopie
L’œil est myope lorsque sa longueur axiale est trop longue par rapport à la 
puissance de son dioptre ou la puissance de son dioptre trop forte par rapport à 
sa longueur axiale. Le punctum remotum est en deçà de l’infini, à une distance 
correspondant à l’inverse du degré de la myopie. Le punctum proximum, à 
âge égal, est plus rapproché en proportion que celui d’un œil emmétrope.

Pour l’œil myope il n’y a aucune compensation possible de sa myopie en 
vision de loin. L’acuité visuelle de loin sans correction est en apparence dimi-
nuée ; en réalité, l’œil myope a une acuité visuelle potentielle, qu’il ne peut 
pas utiliser. Le punctum remotum (c’est-à-dire le point le plus éloigné où l’œil 
myope non corrigé a une acuité visuelle de 1.0) est à une distance de l’œil 
correspondant à l’inverse du degré de la myopie. En vision rapprochée, l’œil 
myope non corrigé aura besoin d’un effort accommodatif moindre qu’un œil 
emmétrope pour une même distance de fixation.

La correction totale de la myopie correspond à la lentille divergente la plus 
faible avec laquelle l’acuité visuelle de loin est maximale (figure n° 3).

En vision rapprochée, l’œil myope non corrigé est en permanence en situa-
tion de sous-accommodation. Corrigé par un verre de lunettes, il fait également 
un effort accommodatif moindre que celui que ferait un œil emmétrope pour 
voir net un objet placé à la même distance. En effet si l’on considère que son 
optique est trop puissante, qu’elle représente donc un défaut réfractif positif, 
celle-ci peut être assimilée à une lentille positive. Avec le verre de lunette pla-
cée devant l’œil, elle forme ainsi une lunette de Galilée inversée (figure n° 4). 
L’image de l’objet fixé sera de ce fait plus éloignée que l’objet lui-même. L’œil 
myope pourra donc moins accommoder, et ce d’autant plus que la myopie 

Fig 3. La myopie.
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Fig 5. L’efficacité accommodative.
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Fig 4. Effort et gain de l’œil myope d’après Diepes (1 975).

est plus forte et que la distance œil verre est plus grande (figure n° 5). Avec 
une lentille de contact, cet éloignement de l’image devient négligeable.

La dimension de l’image rétinienne est diminuée si la myopie est corrigée 
par un verre de lunettes ; elle l’est d’autant plus que le verre est plus puissant 
et placé plus loin de l’œil ; l’acuité visuelle s’en trouve diminuée. Avec une 
lentille de contact, l’image reste à peu près inchangée ; c’est pourquoi l’acuité 
visuelle des myopes est meilleure avec des lentilles de contact qu’avec des 
lunettes.

L’astigmatisme
L’œil est astigmate lorsque la puissance de son dioptre varie selon le méridien. 
Si l’astigmatisme est régulier, les méridiens, ou axes de l’astigmatisme, cor-
respondant respectivement à la puissance réfractive minima et à la puissance 
réfractive maxima sont perpendiculaires l’un par rapport à l’autre. Ils peuvent 
être verticaux et horizontaux, ou tous les deux obliques.

Lorsque le méridien vertical est plus réfringent, c’est-à-dire moins hypermé-
trope ou plus myope, que le méridien horizontal, on dit que l’astigmatisme 
est conforme à la règle. Lorsqu’au contraire, le méridien vertical est moins 
réfringent, c’est-à-dire plus hypermétrope ou moins myope, que le méridien 
horizontal, on dit que l’astigmatisme est inverse à la règle. Lorsque les axes 
de l’astigmatisme sont obliques, on dit que l’astigmatisme est oblique.

L’un des méridiens peut être emmétrope et 
l’autre hypermétrope ou myope ; on parle alors 
d’un astigmatisme hypermétropique ou myopi-
que simple. Lorsque les deux méridiens sont soit 
hypermétropes, soit myopes, on parle d’astigma-
tisme hypermétropique ou myopique composé. 
Lorsque l’un des méridiens est hypermétrope et 
l’autre myope, on parle d’astigmatisme mixte.

Lorsque les courbures cornéennes sont réguliè-
res, c’est-à-dire que l’astigmatisme est régulier, 
mais que les deux axes ne sont pas perpendiculai-
res l’un par rapport à l’autre, on dit que l’astigma-
tisme est bi-oblique. On ne parle d’astigmatisme 
irrégulier que lorsque les courbures de chaque 
méridien sont irrégulières.

Un faisceau de rayons parallèles traversant un 
système optique astigmate se focalise sur deux 
lignes focales perpendiculaires l’une par rapport 
à l’autre ; celle correspondant au méridien le plus 
réfringent est plus proche du système optique 
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et perpendiculaire à ce méridien ; celle correspondant au méridien le moins 
réfringent est plus éloignée du système optique et également perpendiculaire 
à ce méridien (figure n° 6).

Lorsque l’astigmatisme est léger, l’œil astigmate non corrigé cherche à tirer le 
meilleur profit de sa situation. Il privilégie, s’il le peut, les lignes verticales qui 
tiennent une place prépondérante dans notre environnement pour parvenir 
à une acuité visuelle subnormale ; il peut, par exemple, recourir à un surcroît 
d’accommodation en cas d’astigmatisme hypermétropique et conforme à la 
règle, ou utiliser le méridien horizontal même s’il est le plus myope en cas 
d’astigmatisme myopique pour la vision de près. Cet effort explique les trou-
bles dont se plaint le patient (douleurs oculaires, asthénopie, rougeur oculo-
palpébrale etc.). Lorsque l’astigmatisme est marqué, aucune compensation 
n’est possible ; le patient se plaint de mal voir ; ce serait un mauvais service 
à lui rendre que de sous-corriger cet astigmatisme, car on serait ramené au 
cas de l’astigmatisme léger avec le cortège de troubles indiqués ci-dessus.

La correction totale de l’astigmatisme correspond au cylindre le plus faible 
donnant la meilleure acuité visuelle.

L’anisométropie et l’aniséïconie
Pour conclure, quel doit être la différence de réfraction entre les deux yeux 
pour que l’on puisse parler d’anisométropie ? En pratique, on parle d’aniso-
métropie lorsque celle-ci provoque des troubles visuels.

Une anisométropie de 0,25 ∂ provoque une aniséïconie de 0,50 %. L’ani-
séïconie reste tolérable jusqu’à 5 %, ce qui place la limite de l’anisométropie 
à 2,5 ∂.

En réalité, cette question est à la fois plus complexe et plus simple. L’aniséï-
conie dépend d’abord de la différence de dimension des images rétiniennes. 
Mais cette différence peut être tempérée par la différence de densité des 
photorécepteurs ; si cette densité est plus faible, en cas de myopie marquée, 
par exemple, l’image rétinienne, bien que plus grande, n’excitera pas un nom-
bre sensiblement plus élevé de photorécepteurs. Et finalement, le cerveau 
va apprendre à interpréter les messages différents en provenance des deux 
yeux comme des messages de même dimension.

Ainsi, un enfant qui, dès son plus jeune âge, s’est adapté à son aniséïconie, 
ne sera-t-il jamais gêné par elle. Mais il le sera pour son plus grand malheur, 
si au cours de son existence, on devait s’aviser de corriger cette aniséïconie. 
Tout changement de l’iséïconie à l’aniséïconie ou de l’aniséïconie à l’iséïconie 
peut entraîner des troubles visuels irréversibles.

N’oublions jamais que la vision est binoculaire !

��

��

Fig 6. Accommodation et astigmatisme : 
accommodation compensatoire sur la focale verticale F

2
.
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Accommodation 
et examen orthoptique

Nicole Jeanrot

Introduction
La majorité des troubles visuels ont à des degrés divers une composante 
accommodative hormis les paralysies oculomotrices ou les paralysies de 
fonction.

Quelle peut être la part accommodative dans les divers déficits oculomo-
teurs ou ceux de la vision binoculaire, à savoir l’insuffisance de convergence, 
l’asthénopie accommodative, les hétérophories, et les différents types de 
strabismes ?

Rappelons que l’élément de base dans l’examen de tout déséquilibre est 
la réfraction objective et subjective le plus souvent pratiquée sous cycloplé-
gique.

Examen orthoptique
Dans le cadre de l’examen orthoptique la recherche d’une composante ac-
commodative se pratique par le test de l’écran unilatéral puis alterné, ceci 
successivement sans et avec correction.

Dans ces différentes situations la déviation est mesurée avec des pris-
mes.

Toute variation à l’écran unilatéral ou alterné et toute modification avec et 
sans correction peut faire penser à la présence d’une part accommodative.

Cet examen qui comprend également l’étude de la motilité et du PPC doit 
être complété suivant le cas par :
• La recherche du punctum proximum d’accommodation - le parcours 

d’accommodation ;
• L’observation aux écrans translucides et au test de l’éblouissement.

Déficits oculomoteurs ou sensoriels et 
composante accommodative
Quels sont les déficits oculomoteurs ou sensoriels qui présentent une com-
posante accommodative ?

L’insuffisance de convergence pure
À l’examen l’insuffisance de convergence pure, non liée à une hétérophorie, 
présente une orthophorie de loin et une légère exophorie de près dite « exo-
phorie physiologique ».

Il n’existe pas de variabilité au test de l’écran.
On note un simple déficit des vergences, notamment de l’amplitude de 

fusion en convergence. L’insuffisance de convergence pure ne comporte pas 
de composante accommodative.
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Les causes déclenchantes, sont souvent une fatigue générale, des mauvaises 
conditions de travail, parfois des problèmes psychologiques.

L’insuffisance de convergence réagit très bien au traitement orthoptique.

L’asthénopie accommodative
L’examen orthoptique ne montre pas d’hétérophorie mais est caractérisé par 
un parcours d’accommodation réduit avec un punctum proximum éloigné.

L’asthénopie accommodative présente les mêmes signes fonctionnels que 
l’insuffisance de convergence. De plus, le sujet se plaint souvent de gêne dans 
le passage de la vision de loin à la vision de près. Il semble exister une lenteur 
d’accommodation ou mauvais ajustement ou « viscosité des vergences ». On 
note parfois une baisse de l’amplitude de fusion.

Dans le cas de ces troubles accommodatifs il faut impérativement revoir 
la réfraction sous cycloplégique et compléter parfois par un traitement or-
thoptique.

Les ésophories
L’examen doit toujours être pratiqué avec et sans correction et à l’écran uni-
latéral ou alterné, pour juger d’éventuelles variations.

Il existe 2 types d’ésophorie que seul l’examen de la réfraction sous cyclo-
plégique peut différencier :
• L’ésophorie accommodative ;
• La position de repos anormale.

Dans le premier cas l’examen sous cycloplégique fera ressortir une hyper-
métropie latente. Le seul traitement est alors le port de correction.

Dans le deuxième cas, un traitement orthoptique prudent peut aider. Mais 
dans l’ensemble ces traitements ne donnent pas de bons résultats et on en 
arrive parfois à une prismation.

Les exophories
De même l’examen doit être pratiqué avec et sans correction, en dissociation 
minimum puis maximum avec recherche de la possibilité et de la qualité de 
la restitution.

Il existe également 2 types d’exophorie :
• L’exophorie accommodative, c’est le cas des sujets myopes. Rentrent 

également dans ce cadre, les exophories dites « prémyopiques » que 
l’on constate chez certains enfants au départ hypermétropes et dont la 
réfraction se modifie jusqu’à l’installation d’une myopie.

• L’exophorie provenant d’une position de repos anormale mal compen-
sée par une amplitude de fusion déficiente.

Dans le premier cas, la correction totale doit être portée, aussi bien dans 
les myopies que dans les hypermétropies importantes.

Un traitement orthoptique rétablissant une bonne amplitude de fusion 
aidera dans tous les cas.

Si nous considérons les strabismes, la part accommodative est extrêmement 
variable suivant le type de strabisme. Elle peut en être la cause primordiale 
ou simplement une composante.

L’examen comprend comme dans tout déséquilibre oculomoteur :
• Le test de l’écran unilatéral et alterné, ceci avec et sans correction ;
• L’étude de la déviation dans ces différentes situations ;
• L’étude de la motilité.

Il devra être complété par la recherche de la modification de l’angle sous 
écrans translucides et à l’éblouissement.

Il arrive en effet que l’angle disparaisse ou diminue sous écrans translucides 
ou à l’éblouissement. Avec ces tests la motilité perturbée peut devenir nor-
male, il existait donc des « faux syndromes alphabétiques » et de « fausses 
hyperactions » secondaires à la déviation horizontale.

On retrouve ces réactions dans les strabismes accommodatifs, mais égale-
ment dans des spasmes de convergence non accommodatifs.
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Les ésotropies accommodatives
Les strabismes accommodatifs purs font partie des strabismes d’angle varia-
ble, avec disparition totale de la déviation avec correction ou examinés aux 
tests de détente. La motilité est alors normale.

Le traitement consiste en la correction optique totale, vérifiée périodique-
ment sous cycloplégique. La vision binoculaire étant normale, il est possible 
par un traitement orthoptique d’augmenter l’amplitude de fusion si elle est 
limitée.

Dans le cas des strabismes accommodatifs avec angle résiduel de près, une 
surcorrection soulageant l’accommodation de près permet souvent la réduc-
tion de l’angle résiduel. Prescrite en verres progressifs, cette surcorrection 
est bien supportée.

Les strabismes accommodatifs partiels, réagissent à la correction optique 
en fonction de l’importance de la part accommodative, la déviation restante 
constitue la part statique ou anatomique.

Les ésotropies avec participation accommodative 
minime
Les spasmes de convergence, ou excès de convergence, bien que faisant partie 
des angles variables, n’ont pas ou peu de composante accommodative.

Les ésotropies précoces ou « congénitales », dont la part accommodative 
est le plus souvent minime.

De même, les ésotropies tardives normosensorielles, avec part accommo-
dative pratiquement absente paraissent avoir pour étiologie une ésophorie 
décompensée.

Cependant dans tous les cas, la correction optique totale doit être pres-
crite.

Les exotropies
Les exotropies présentent souvent à l’examen un angle variable, suivant les 
situations avec ou sans correction, écran unilatéral ou alternée et suivant les 
possibilités de compensation fusionnelle.

La restitution doit toujours être recherchée et peut permettre un traitement 
orthoptique.

L’étiologie est parfois accommodative, notamment dans les myopies qui 
doivent être corrigées correctement. L’exotropie peut, dans d’autres cas, être 
provoquée par la décompensation d’une exophorie sans part accommodative. 
Les exotropies constantes ont peu ou pas de part accommodative.

Tout bilan orthoptique doit comporter, quel que soit le cas, hétérophories ou 
strabismes, la recherche de la part accommodative. Aucun bilan orthoptique 
ne peut être pratiqué sans réfraction et le plus souvent sans réfraction sous 
cycloplégique, même chez l’adulte.
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Les rapports Accommodation 
& Convergence accommodative

Dominique Thouvenin

Introduction
Les rapports entre accommodation (A) et convergence accommodative (CA) 
régulent l’ensemble du système de vision dans l’espace fini. Leur compré-
hension est fondamentale dans l’analyse et le traitement des strabismes. Il 
faut toujours être capable, dans l’analyse d’une hétérophorie, de retrouver 
ce qui revient à une pathologie de l’accommodation et/ou de la relation 
accommodation/convergence accommodative. En effet, c’est probablement 
cette part que nous traitons le plus facilement, le moins agressivement, et le 
plus physiologiquement par la correction optique.

La vision dans l’espace fini
Les réactions du système visuel lors de la vision dans l’espace fini, ou synciné-
sie de la vision de près, comportent une triade de réactions physiologiques : 
d’une part un réflexe d’accommodation, d’autre part une convergence des 
axes visuels et enfin un myosis.

L’accommodation
L’accommodation est un réflexe ciliaire à la sensation de flou visuel. La con-
traction du muscle ciliaire provoque un bombement de la partie axiale du 
cristallin augmentant ainsi son pouvoir réfringent. Nous ne discuterons pas 
ici de son mécanisme physiologique.

L’accommodation dépend de la distance de fixation et de l’amétropie :
• A = 1/D + Am ;
• D est la distance de fixation en mètre ;
• Am l’amétropie en dioptries.

L’amétropie du patient ou l’amétropisation par interposition de verres 
correcteurs influent sur l’accommodation. L’hypermétropie non corrigée ou 
l’interposition de verres concaves stimulent l’accommodation. La myopie ou 
l’interposition de verres convexes détendent l’accommodation. Ceci explique 
qu’on ne puisse évaluer correctement l’accommodation et ses conséquences 
que dans un état d’emmétropie.

La perte d’accommodation d’origine périphérique que l’on retrouve par 
exemple dans la presbytie, dans l’aphakie, mais aussi après instillation d’agent 
pharmacologique cycloplégique, supprime la faculté d’accommoder mais non 
l’incitation accommodative (Quéré) et toutes ses conséquences notamment 
sur la convergence. Par exemple, un aphake peut avoir des troubles de la 
convergence accommodative lors d’efforts de vision de près.

L’anisométrope accommode en fonction de l’œil dominant.
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Le myosis
Le myosis à la vision de près est une réaction lente et tonique, qui se main-
tient durant toute la vision de près et diminue lentement au passage en vision 
éloignée. Il dépend isolément autant de la convergence (apparaît aussi bien 
chez le myope non corrigé que chez le presbyte corrigé), que de l’accommo-
dation (sollicitation de l’accommodation tout en neutralisant la convergence 
par des prismes). Il est symétrique même en cas d’amblyopie. Il a un rôle sur 
la profondeur de champ.

Les convergences en physiologie
Les vergences sont des mouvements oculaires disjoints par opposition aux 
versions dans lesquels les axes visuels restent parallèles. Les vergences 
rompent le parallélisme des axes visuels et permettent ainsi l’exploration 
de l’espace fini. Ce sont surtout les convergences qui nous intéressent, per-
mettant de passer du parallélisme des axes visuels en vision à l’infini, à un 
rapprochement de ceux-ci pour la vision de près. Plusieurs mécanismes de 
convergence interviennent. Ces mécanismes physiologiques ont été bien 
étudiés par Maddox. L’origine des strabismes est toujours liée à une anomalie 
des vergences. Dans l’idéal, on devrait pouvoir retrouver quel(s) mécanisme(s) 
est (sont) défaillant(s) devant chaque cas d’hétérophorie.

La convergence tonique
La convergence tonique ou « tonus oculogyre » est le tonus de base des ver-
gences. Il varie en fonction de nombreuses afférences d’origine neurologique, 
vestibulaire, proprioceptive et sensorielle. Il varie aussi avec l’âge, le stress… 
Son anomalie est responsable des phories, déviations heureusement le plus 
souvent latentes. La vergence tonique est rarement « normale » on peut 
d’ailleurs se demander si elle peut seulement être normale, puisqu’elle est 
par essence variable. L’orthophorie vraie existe-t-elle ? !

La convergence fusionnelle
La convergence fusionnelle est le mécanisme qui pallie aux imperfections 
de la convergence tonique afin de garder nos yeux en position de fixation 
binoculaire. On la mesure par l’amplitude de fusion. C’est elle qui « contient » 
les à coups et les déséquilibres des autres vergences. La rupture de la fusion 
transforme une phorie en tropie.

La convergence accommodative
La convergence accommodative est le mécanisme de convergence couplé à 
l’accommodation, déclenchée par une « incitation accommodative » et non 
par l’accommodation elle-même.

La convergence proximale
Est liée à la prise de conscience de la proximité d’un objet. Cette convergence 
peut être responsable de spasmes en convergence d’origine non accommo-
dative.

La convergence accommodative (CA) et le rapport 
CA/A
Caractérisation de CA et du rapport CA/A
La convergence accommodative est obligatoirement stimulée conjointement 
à l’accommodation, lors de la syncinésie accommodation/convergence. La 
convergence accommodative est nulle lorsque l’emmétrope fixe à l’infini 
sans accommoder. Une amétropie non corrigée ou l’interposition de verres 
correcteurs interfèrent donc sur la convergence accommodative par le biais 
de l’accommodation.

La convergence accommodative est stimulée proportionnellement à l’ac-
commodation requise pour fixer un objet dans l’espace fini. Elle est donc 
proportionnelle à la distance de l’objet fixé, le centre de rotation des globes 
étant assimilé au centre pupillaire.
• CA = 1/D en angle métrique (am) ;
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• CA = EIP/∆ en dioptries prismatiques (∂), ou règle de Prentice.
Où D est la distance de fixation en mètre (comme pour la mesure de l’ac-

commodation) et EIP l’écart interpupillaire en cm.
L’expression de CA en angle métrique permet de comparer CA et A facile-

ment notamment sur les classiques diagrammes de Donders. Mais il s’agit 
d’une valeur monoculaire et ne tenant pas compte de l’écart interpupillaire 
qui varie pourtant d’un sujet à l’autre : un adulte converge beaucoup plus 
pour fixer un objet à 33 cm qu’un bébé de 9 mois.

C’est pourquoi l’expression en dioptries prismatique est la plus utilisée, car 
elle exprime une notion binoculaire, tenant compte de l’excentrement de 
chaque œil, et mesurable facilement avec des prismes isolés ou en barre de 
prismes superposés.

Le lien accommodation/convergence accommodative est exprimé par le 
rapport CA/A qui exprime la quantité de convergence accommodative pro-
voquée par 1 dioptrie d’accommodation.

La relation entre les deux est une droite à 45° sur les diagrammes de Don-
ders, si CA est exprimée en am. Une accommodation de 1 ∂ provoque une 
convergence de 1 am de chaque œil, CA/A = 1 dans ce système d’unité peu 
utilisé en clinique.

Si l’on s’exprime en dioptries, 1 dioptrie d’accommodation provoque 1xEIP 
de CA binoculaire (en dioptrie) :

Si EIP = 5,5 cm, CA = 5,5 CA/A = 5,5 dioptries de CA par dioptrie d’accom-
modation.

C’est l’expression de CA/A la plus utilisée en clinique, car facilement mesu-
rable et exprimant une convergence binoculaire tenant compte de l’EIP.

Anomalies de CA, de A et des vergences
On peut maintenant raisonner sur les conséquences des rapports de CA et A 
sur l’équilibre oculomoteur, tout cela de manière très théorique :

Si la vergence tonique est « normale »
Le sujet est en « orthophorie tonique ».

Si le sujet est emmétrope, avec un rapport CA/A normal
On est dans l’état d’orthophorie accommodative :
• De loin, il existe une orthophorie avec un repos accommodatif ;
• De près, l’accommodation permet une vision nette. Seule CA intervient 

pour faire croiser les deux axes visuels sur l’objet. En théorie, la conver-
gence fusionnelle n’intervient pas.

Une amétropie non corrigée
Elle entraîne une stimulation inadaptée de la CA, on est alors en situation 
d’hétérophorie accommodative réfractive :
• Un hypermétrope est en ésophorie accommodative ;
• Un myope est en exophorie accommodative en deçà du punctum remo-

tum.
La correction optique corrige totalement la phorie.
Un rapport CA/A perturbé

Provoque une convergence inadaptée à un effort réfractif donné (en dehors 
de tout problème d’amétropie). On est en présence d’une hétérophorie ac-
commodative non réfractive. Il peut s’agir
• D’un rapport CA/A élevé et on observe alors une ésophorie accommoda-

tive de près ;
• Ou d’un rapport CA/A trop bas et on observe alors une exophorie ac-

commodative de près.
Si la vergence tonique est anormale

On est dans un état « d’hétérophorie tonique ».
En cas d’emmétropie et de rapport CA/A normal

On est en présence d’une hétérophorie « tonique » sans aucun facteur ac-
commodatif associé. La correction optique est sans objet. L’addition de près 
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calme de manière imprévisible et instable les spasmes toniques de près (in-
comitance loin-près d’origine tonique, ou liée à la convergence proximale). 
C’est aussi la situation des strabismes innervationnels portant la correction 
totale de leur amétropie.

Il existe le plus souvent une amétropie et/ou une anomalie de 
CA/A associée

On est alors en présence d’une hétérophorie d’origine mixte, tonique et 
accommodative. Il est évident qu’il faut corriger ce que l’on peut corriger, 
donc la part accommodative pour ne laisser qu’une phorie tonique et revenir 
au cas sus-jacent.

Rôle de la fusion
La fusion, dont la force est appréciée par l’amplitude de fusion, a un rôle 
fondamental puisqu’elle peut contenir à l’état latent un déséquilibre des 
vergences.

En cas d’hétérophorie accommodative pure
• Les hétérophories accommodatives, qu’elles soient réfractives ou non, 

sont très fréquentes. Elles sont le plus souvent « tenues » par la fusion. 
Elles sont responsables d’une grande quantité de troubles fonctionnels 
dominés par le syndrome d’asthénopie accommodative. Les symptô-
mes sont alors totalement guéris par le port de la CO.

• Parfois la situation se complique : la fusion peut être dépassée et on 
se retrouve devant une tropie accommodative. Cette tropie est corri-
gée totalement par la correction de l’amétropie s’il s’agit d’une tropie 
accommodative réfractive. Si une anomalie de CA/A est associée, il 
persistera une déviation de près, corrigée par une addition optique. Il 
s’agit alors d’une tropie accommodative non réfractive.

En cas d’hétérophorie mixte, tonique et accommodative
Celle-ci reste latente si la fusion peut la compenser. C’est le cas de la majorité 
des hétérophories en CRN.

Elle devient permanente si la fusion est débordée (tropie ou phorie tropie 
en CRN par exemple) ou si la fusion est absente (tropie en CRA).

Encore une fois, la correction du facteur accommodatif et éventuellement 
du dérèglement de CA/A est importante pour ne laisser qu’un dérèglement 
tonique.

Mesure de CA/A
La mesure du rapport CA/A est utile en clinique, mais il faut bien connaître 
les limites des méthodes employées.

La méthode de l’hétérophorie
Simple et clinique, mais elle fait intervenir des phénomènes non accommoda-
tifs qui doivent rendre prudent dans l’interprétation des résultats et multiplier 
les mesures. Elle se base sur la formule :

CA/A = EIP + (Hl-Hp)/ A.

Les mesures sont effectuées sur un patient emmétrope ou emmétropisé 
par sa correction optique.

Hl (hétérophorie mesurée de loin) et Hp (hétérophorie mesurée de près) en 
dioptries, sont positifs si ésotropie, négatif si exotropie.

La norme est de 2,5 à 5.
La méthode du gradient

Elle est probablement la plus fiable.
Elle est réalisée chez un patient portant sa correction optique totale et fixant 

en vision de loin. On stimule progressivement l’accommodation toujours en 
fixant de loin par interposition de verres concaves.

On mesure l’hétérophorie et le niveau accommodatif. Le rapport CA/A est 
donné par la formule :
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CA/A = H2 - H1/D.

D est le degré d’accommodation en dioptries nécessaire pour passer de 1 
à 2.

Ex :
• H1 : mesure de la déviation en fixation à l’infini avec accommodation 

nulle = 20 ∆ ;
• H2 : mesure de la déviation en fixation à l’infini avec verre concave de 

-3 ∂ = 30 ∆ ;
• ∂ = 3 (3 dioptries d’accommodation entre les deux situations) ;
• CA/A = (30 - 20)/3 = 3,33.

Pour fiabiliser la mesure, on peut utiliser des mesures multiples en stimulant 
progressivement l’accommodation par interposition de verres correcteurs 
concaves de force croissante tout en faisant fixer à l’infini, ce qui éliminerait 
les phénomènes de convergence proximale.

Les hétérophories accommodatives
Les hétérophories accommodatives réfractives

Les amétropies non corrigées et les hétérophories 
d’origine accommodative
Hypermétropie

Elle réalise une stimulation permanente de l’accommodation, donc une sti-
mulation permanente de la convergence accommodative.

Les limites avec la normalité sont étroites puisque toute hypermétropie est 
responsable d’une stimulation de l’accommodation et de la CA, or, l’emmétro-
pie étant rare, ces troubles sont très fréquents. On ne considère la situation 
comme pathologiques, donc à traiter, que s’il existe une symptomatologie 
fonctionnelle ou, chez l’enfant, un risque de dégradation ou d’entrave au 
développement visuel.
• L’effort accommodatif est plus ou moins supporté, responsable d’un 

degré variable d’asthénopie accommodative.
• Si la fusion permet de compenser le trouble, on est en ésophorie ac-

commodative.
• Si la fusion est débordée, apparaît une ésotropie accommodative.

La correction optique ramène toujours dans un état « d’orthophorie 
accommodative ».

En cas d’hypermétropie forte non corrigée, le patient peut choisir de rester 
dans le flou avec une hypo accommodation et hypo convergence accommo-
dative. Le rapport CA/A est en général effondré ainsi que l’acuité visuelle.

Myopie : « le dilemme du myope »
Le myope non corrigé est en état d’hypo-accommodation de près, il y a donc 
une stimulation insuffisante de CA, ce qui provoque une exophorie accom-
modative de près.

Si le myope reste non corrigé, il y a une modification progressive de CA/
A.

En cas de port tardif de la correction, l’accommodation est de nouveau 
stimulée mais provoquera une réaction excessive de CA, ce qui fera paraître 
une ésophorie accommodative.

Il est donc important que les myopes portent leur correction tant en vision 
de loin qu’en vision de près afin de laisser agir les phénomènes physiologiques 
d’accommodation/convergence accommodative.

Les ésotropies accommodatives pures
Il s’agit le plus souvent d’une hypermétropie avec fusion déficiente. Le début 
est noté vers 2 à 3 ans, mais il peut aussi survenir plus tôt ou encore beaucoup 
plus tard, chez l’adulte. La déviation apparaît progressivement, accompagnée 
de signes fonctionnels qui peuvent être une diplopie mais aussi des signes 
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d’asthénopie. La déviation devient permanente avec, chez l’enfant, neutrali-
sation puis dégradation de la vision binoculaire.

Le traitement est réalisé par correction totale de l’amétropie vérifiée à 
plusieurs reprises par cycloplégique. Ce traitement entraîne une orthophorie 
accommodative tant de loin que de près. La correction optique est donnée 
le plus souvent par lunettes, mais aussi par lentilles de contact. La chirurgie 
réfractive peut être envisagée en fonction des possibilités à partir de l’âge 
adulte. La chirurgie musculaire du strabisme est contre-indiquée puisque la 
guérison est obtenue par le port de la correction optique. La seule exception 
peut être la discussion de la mise en place d’un ancrage postérieur pour li-
miter les spasmes chez un adulte désireux de retirer occasionnellement ses 
lunettes. Par contre la réalisation d’une chirurgie classique de recul résection 
est bien entendu contre-indiquée puisqu’elle expose à une divergence lorsque 
le patient remettra sa correction optique.

Toutes ces situations sont bien illustrées par les cas cliniques suivant :
• Une fille de 8 ans, curieuse, perfectionniste, méticuleuse, présente une 

ésotropie depuis l’âge de 3 ans : Et35, E’t35. La skiascopie montre une 
hypermétropie de +5 ∂ dont la correction totale par lunettes la remet 
en orthophorie avec vision binoculaire normale.

• Son frère, âgé de 6 ans n’a pas de strabisme mais une baisse visuelle 
scolaire : 0,4 ODG. La skiascopie montre une hypermétropie de +5 ∂. 
La correction est prescrite mais l’acuité remonte lentement. Cet enfant 
passif, facilement dans la lune converge très mal avec CA/A # 0… Il 
était en état d’hypo-accommodation et normalisera progressivement 
son accommodation avec le port des lunettes.

• Une femme de 25 ans présente une ésotropie ancienne corrigée par 
lunettes. Lorsqu’elle retire ses lunettes, elle voit correctement mais 
se plaint de diplopie. La chirurgie lui est proposée comme alternative 
au port de la correction optique. La patiente est opérée 6 mois avant 
la consultation actuelle et ne se plaint plus de diplopie sans lunettes 
depuis l’intervention. Par contre, est apparu un syndrome d’asthéno-
pie sévère qui est calmé par le port des lunettes… Avec lesquelles elle 
diplope maintenant !.. La skiascopie retrouve une hypermétropie de 
+4,50 ∂ aux deux yeux. L’examen montre une orthotropie sans correc-
tion et une exophorie tropie de 20 dioptries avec la correction… La 
seule solution sera de lui faire porter sa correction et de programmer 
une réintervention après stabilisation de cette exotropie iatrogène.

En résumé de ce chapitre, il faut retenir qu’une hypermétropie symptoma-
tique, tant sur le plan visuel que binoculaire, doit être corrigée.

En l’absence de tout signe clinique ou fonctionnel la fratrie des enfants 
porteur de strabisme accommodatif doit être examinée. Si une hypermétropie 
supérieure à 3 dioptries est découverte, l’équipement optique doit être pro-
posé en prévention de l’apparition d’un strabisme accommodatif. En dessous 
de 3 dioptries, une surveillance clinique est suffisante.

Les strabismes partiellement accommodatifs
Il s’agit d’éso ou exotropie avec neutralisation et correspondance rétinienne 
anormale (parfois CRN). La skiascopie montre une amétropie variable. Le 
port de la correction optique montre une réduction de l’angle de strabisme, 
mais sans guérison totale.

Il s’agit du cas le plus fréquent rencontré en strabologie. En effet, il existe 
presque toujours une part accommodative dans les strabismes, mais sans que 
le port de la correction ne les guérisse totalement. Cette part est la seule que 
l’on puisse traiter facilement et il s’agit d’ailleurs d’une des bases indiscuta-
bles du traitement médical des strabismes. La part restante du strabisme est 
liée au déséquilibre central « tonique » et éventuellement à des anomalies 
musculaires anatomiques associées.

Certains patients adultes arrivent à influer et masquer artificiellement une 
partie de leur strabisme en contrôlant volontairement leur accommodation : 
en stimulant l’accommodation en cas d’exotropie, ou en la neutralisant dans 
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une ésotropie, le résultat visuel dépendant de leur amétropie et du port ou 
non de la correction.

Les hétérophories accommodatives non réfractives
Ce sont des strabismes accommodatifs par anomalie du rapport CA/A.

La convergence accommodative répond de manière inadéquate à un sti-
mulus accommodatif donné par excès si CA/A est élevé ou par insuffisance 
si CA/A est trop bas.

La mesure de l’angle de près doit être faite en montrant un optotype et 
non une lumière afin de bien stimuler l’accommodation, et en position pri-
maire afin de ne pas confondre une incomitance loin/près avec un syndrome 
alphabétique.

Les ésotropies accommodatives avec excès de 
convergence

Il s’agit de strabisme pour lesquels l’angle de près en stimulant l’accommo-
dation est plus important que celui de loin. La correction optique ramène en 
orthotropie de loin s’il s’agit d’un strabisme accommodatif pur ou réduit sim-
plement la déviation s’il s’agit d’un strabisme partiellement accommodatif.

Par contre, la déviation reste présente en vision de près. Cette déviation 
de près peut disparaître par une addition optique de +3 ∂, qui a pour effet 
de mettre au repos l’accommodation, donc la convergence accommodative. 
Certains patients contrôlent l’excès de convergence accommodative en n’ac-
commodant que partiellement et restant volontairement dans le flou.

Le traitement consiste d’abord en une vérification de la skiascopie par une 
cycloplégie prolongée. Ceci est particulièrement important, notamment chez 
les adultes, car la simple sous-correction d’une hypermétropie peut simuler 
cette situation.

Le traitement le plus simple consiste à mettre en place de verres bifocaux 
ou progressifs. Les collyres myotiques classiquement utilisés sont déconseillés 
en raison de leurs effets secondaires lors d’utilisations prolongées.

Si l’on veut se passer des équipements bifocaux, on peut discuter de l’utilisa-
tion de la toxine botulique qui est très efficace sur les phénomènes spastiques 
mais expose à des récidives et enfin et surtout, si l’anomalie est stable, du 
traitement chirurgical par ancrage postérieur au niveau des droits médiaux.

Il ne faut pas confondre l’excès de convergence accommodative avec :
• Le spasme tonique, qui est lié à un excès de convergence proximale. Il 

s’agit d’un spasme de près très variable et non stabilisé par l’addition 
d’un verre de +3 ∂.

• L’ésotropie avec syndrome alphabétique en V : on peut à tort croire à 
une augmentation de l’angle de près en mesurant celui-ci en position 
de lecture et non en position primaire.

L’insuffisance de convergence par CA/A trop faible
Il s’agit d’un cas plus rare. Il s’agit d’une exophorie ou tropie avec angle moins 
convergent de près.

Le traitement est orthoptique ou chirurgical.
Le traitement orthoptique est basé sur la rééducation de la convergence et 

de l’amplitude de fusion. On peut effectivement rééduquer la convergence 
de manière active mais cela ne change rien au rapport CA/A, cela permet de 
mieux la contrôler par un mécanisme non accommodatif. Certains proposent 
de rééduquer l’accommodation en réalisant des exercices accommodatifs 
(« rock accommodatif ») par stimulation alternative par des verres convexes et 
concaves en fixant un optotype de près. Weiss propose aussi une stimulation 
de l’accommodation par l’utilisation du stéréogramme.

La chirurgie vise à renforcer les droits médiaux, elle est réservée aux formes 
majeures, assez rarement d’origine purement accommodative.

Les spasmes accommodatifs
Leur origine est inconnue. Les patients présentent une stimulation aiguë des 
mécanismes d’accommodation convergence. Si la fusion contient le trouble, le 
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patient se plaint d’une vision floue par myopisation avec asthénopie majeure. 
La correction de la myopie n’améliore que très peu la myopie qui continue à 
s’aggraver. On retrouve en général une ésophorie associée. Si la fusion lâche, 
le patient se plaint d’une diplopie par ésotropie spastique associée à une vi-
sion floue par myopisation spastique, avec myosis, tout cela simultanément. 
La survenue est brutale par crise ou d’apparition progressive. Un facteur 
psychogène, voire une hystérie, a souvent été évoqué.

Le diagnostic est posé par la guérison sous cycloplégie : celle-ci montre 
que la myopisation était en fait liée à un spasme du corps ciliaire. La mise 
au repos de ce spasme ciliaire entraîne directement ou indirectement une 
mise au repos de la convergence accommodative et donc une disparition de 
l’ésotropie. Dans de rares cas, l’ésotropie persiste, prouvant que le mécanisme 
pathogénique ne touche pas que l’accommodation mais bien la stimulation 
débridée de l’ensemble de la syncinésie de la vision de près.

Le traitement est réalisé par cycloplégie associée à des verres bifocaux. 
Nous avons eu l’occasion d’associer à ce traitement la toxine botulique dans 
des cas où l’ésotropie persistait sous atropine ou récidivait à son arrêt, ce 
qui a permis de sevrer progressivement des cycloplégiques, mais tout en 
maintenant les bifocaux.

Conclusion
En conclusion, on ne peut qu’insister sur l’importance de la correction op-
tique dès qu’il existe une symptomatologie visuelle fonctionnelle et ou une 
hétérophorie.

Si l’on obtient une orthotropie avec la correction optique, il s’agit d’une 
hétérophorie accommodative réfractive pure.

Si une déviation de près persiste, neutralisée par une addition optique, il 
s’agit d’une perturbation du rapport CA/A.

Dans les autres cas, les plus fréquents, si la correction optique n’amène 
qu’une correction partielle du trouble, c’est qu’il existe un dérèglement toni-
que (ou anatomique) associé.
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« Presbytie précoce » 
& « Viscosité des vergences »

Véronique Capart

Introduction
La « Presbytie précoce » et la « Viscosité des vergences » sont deux pathologies 
de l’accommodation responsables d’une symptomatologie très invalidante, 
contre laquelle il n’existe qu’un seul traitement et dont la physiopathologie 
est mal connue.

La presbytie précoce
Lorsque Costenbader parle de « Presbytie précoce », il fait référence à un 

phénomène clinique : l’hypo-accommodation.
La presbytie précoce est sans rapport avec le résultat de l’évolution lente 

du vieillissement. La presbytie est physiologique, même lorsqu’elle apparaît 
avant l’âge de 45 ans sous l’influence de facteurs environnementaux.

Dans le cas présent, il s’agit d’une pathologie de l’accommodation qui se 
caractérise par une accommodation faible chez des sujets de moins de 40 
ans. Ce phénomène est connu depuis fort longtemps.

Les premières descriptions de « l’Asthénopie accommodative » ont été faites 
par Donders en 1 864.

Jackson qui avait établi les courbes d’amplitudes accommodatives aux 
différentes périodes de la vie en 1907, rappelait en 1922 que « la fatigue ou 
l’affaiblissement de l’accommodation existe et provoque des symptômes 
extrêmement rebelles et gênants, bien avant l’âge de la presbyopie ».

Symptomatologie
L’hypo-accommodation est responsable d’une gêne en vision de près.

Chez l’adulte jeune
L’adulte consulte pour « une fatigue visuelle, une gêne lors de la lecture » 
associée ou non à des céphalées frontales.

Certains patients décrivent une micropsie avec « impression de voir les ob-
jets petits ou éloignés ». Ces patients ont tendance à se rapprocher pendant 
la lecture pour essayer d’agrandir les caractères.

Chez l’enfant
L’enfant parvenu à l’âge de l’apprentissage de la lecture présente une symp-
tomatologie très invalidante.

Les difficultés lors de la lecture peuvent s’exprimer par :
• Une plainte ;
• Une contracture des muscles frontaux due à l’effort d’accommodation 

fourni ;
• Un manque de concentration.
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Examen clinique
Un interrogatoire attentif suggère le diagnostic et oriente l’examen clinique 
vers :
• Une mesure de l’acuité visuelle en vision de près tout en observant le 

comportement du sujet (la lecture d’une page entière pourrait s’avérer 
nécessaire).

• Une mesure du PPA œil par œil et en binoculaire, se réfère à l’âge du 
patient.
L’hypo-accommodation se caractérise par un PPA trop éloigné pour 
l’âge du patient.
Une asymétrie accommodative peut exister, et à elle seule être respon-
sable d’une « asthénopie accommodative ».

• La mesure du rapport AC/A est facultative, sa valeur est plutôt basse 
(sauf en cas d’excès de convergence due à l’effort d’accommodation 
fourni).

• Un bilan oculomoteur.
Le bilan oculomoteur peut s’avérer normal, auquel cas le sujet est or-
thophorique.
Lorsqu’il n’est pas normal, il met en évidence une ésotropie plus impor-
tante en vision de près. Il s’agit d’un excès de convergence accommoda-
tive d’origine non réfractive (rapport AC/A élevé).
L’association de cette ésotropie et d’une hypo-accommodation porte le 
nom de « syndrome d’hypo-accommodation » décrit par Costenbader 
en 1958.

• Une étude précise de la réfraction.
Une étude réalisée par Mühlendyck en 1985 a montré que dans l’en-
semble, les vices de réfraction étaient peu importants et que les symp-
tômes persistaient malgré le port constant de la COT. Il ne s’agissait 
donc pas d’une pseudo-insuffisance accommodative liée à une hyper-
métropie latente.
Une sous-correction de l’hypermétropie est toujours un facteur aggra-
vant.
La réfraction sous cycloplégique est donc une mesure impérative.

• Éliminer les causes d’hypo-accommodation acquise.
L’hypo-accommodation isolée est rare, il faudra donc éliminer les cau-
ses les plus fréquentes d’hypo-accommodations acquises, à savoir :

¬ Un diabète,
¬ Une maladie métabolique,
¬ Une prise médicamenteuse.

Physiopathologie
Plusieurs théories ont été proposées pour essayer de comprendre la physio-
pathologie de cette entité clinique, mais celle-ci reste mal connue.

Prise en charge thérapeutique
Le traitement de la presbytie précoce est symptomatique et il dure toute 
la vie. La seule compensation du déficit est le port de verres progressifs ou 
bifocaux, prescrits sur la base d’une COT. Une addition de 3 dioptries est le 
plus souvent nécessaire pour assurer un confort visuel en vision de près.

Il semblerait que les myotiques ne puissent se substituer aux verres pro-
gressifs (Mühlendyck).

La « viscosité des vergences »
La viscosité des vergences se caractérise par un allongement du temps d’ac-
commodation et de désaccommodation.

Le patient décrit une vision floue lors du passage de la vision loin à la vision 
près et inversement :

VL Ë VP + vision floue Ë temps d’accommodation Ï ;
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VP Ë VL + vision floue Ë temps de désaccommodation Ï.
Lorsque le Pr Quéré parle de « Viscosité des vergences », il fait référence à 

une caractéristique électrooculographique.
L’enregistrement révèle un dérèglement cinétique par un allongement du 

temps de convergence et de divergence des deux yeux.
Cette symptomatologie est fréquemment associée à :

• Un PPA éloigné ;
• Une hypermétropie moyenne ou forte.

La seule compensation du déficit est le port de verres progressifs prescrits 
sur la base d’une COT.

Conclusion
L’étude du parcours accommodatif effectué œil par œil, permet de découvrir 
une hypo-accommodation qui simule chez le sujet jeune une presbytie pré-
maturée, et responsable d’asthénopie très invalidante.

Compte tenu des symptômes très invalidants, spécialement chez l’enfant, 
on peut se demander si la mesure du PPA qui n’est effectuée de règle que 
chez le sujet âgé, ne devrait pas faire partie de la pratique courante comme 
le préconisait Jackson en 1922.
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Anomalies réfractives et phories

De la normophorie à la pathophorie

Vincent Paris

Introduction
Le seul élément binoculaire qui est systématiquement pris en compte lors des 
cours évoquant la réfraction, est la correction de l’aniséïconie, parfaitement 
documentée dans ce cours par Charles Rémy. Paradoxalement, la plupart des 
auteurs ne voient que la différence de tailles des images visuelles pour limiter 
une prescription systématique de la correction optique totale.

Les réponses cliniques des patients nous obligent parfois à sous corriger, 
dans certains cas, l’anomalie réfractive. On évoque à ce propos la notion de 
correction optimale subjective. Personne ne semble s’être, à ce jour, systé-
matiquement intéressé à rechercher les raisons qui poussent les patients à 
préférer une sous-correction dans certains cas. Nous pensons que la mesure 
systématique de l’équilibre phorique apporte des réponses simples et précises 
pour comprendre l’équilibre qui existe entre le bilan réfractif et le « confort 
fusionnel » du patient.

Ce chapitre introduit deux notions nouvelles :
• L’inclusion prismatique peut faire partie d’une prescription réfractive 

banale, sans qu’il soit nécessaire de prolonger longtemps l’examen.
• L’inclusion prismatique peut se révéler indispensable pour optimaliser 

une réfraction binoculaire ou en cas d’emmétropie.

Position du problème et historique
Nous savons que l’apparition de symptômes asthénopiques, liés à la présence 
d’une hétérophorie, n’est pas proportionnelle à l’importance de cette pho-
rie. Ce problème a été abordé dans les années cinquante par Ogle [6] et, à 
sa suite, par Crone [1] et Jampolsky [2]. Ces auteurs ont étudié, dans quelle 
mesure, un patient donné pouvait résister à des conditions expérimentales 
de stimulation de système de vergence de loin et de près. À l’aide de prismes 
de Risley, ils ont donc stimulé la convergence et la divergence, et ont étudié 
la qualité de la fusion à travers un dispositif simple, permettant de mettre 
en évidence une microdissociation des deux yeux, lorsque le sujet fusionne 
binoculairement une image située dans le plan frontal. Les tests utilisés 
permettaient de dissocier les yeux en utilisant des filtres polarisés. Chaque 
œil perçoit une partie d’une petite ligne verticale. Ce dispositif de fixation 
est entouré de détails périphériques qui sont perçus binoculairement pour 
assurer une fusion péri-fovéolaire. Ils ont alors défini une notion qu’ils ont 
appelée « disparité de fixation ». On peut définir ce terme, comme : « l’angle 
de la déviation résiduelle des axes visuels, quand le sujet fixe et fusionne 
binoculairement une image située dans le plan frontal ». Dans de telles con-
ditions, le désalignement des axes visuels est minime et ne dépasse guère 
10 minutes d’angle.
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Cette déviation ne peut donc être mise en évidence avec les méthodes 
d’examens habituels. Plusieurs auteurs ont essayé d’approcher cette notion, 
en qualifiant les anomalies, dites de disparité, comme des micro-anomalies 
binoculaires. Jampolsky a préféré une expression imagée, en comparant la 
disparité anormale avec « une fusion du bout des lèvres ».

Duke-Elder évoque la notion de « stress fusionnel » pour maintenir la fixa-
tion. Les conditions sensorielles que nous étudions se situent au sein d’une 
correspondance rétinienne normale.

La notion, définie par Ogle, de disparité de fixation est probablement une 
mauvaise terminologie, puisque la fixation est normale. Linksz [4] a évoqué 
la notion de disparité de fusion. Cette terminologie est probablement plus 
proche de la réalité.

Dans les années cinquante, les précurseurs de l’analyse de cette méthode, 
ont observé jusqu’à quel degré de stimulation les patients pouvaient main-
tenir leur fusion centrale (objectivé par une disparité nulle). Ils ont constaté 
qu’il n’y avait aucune proportion entre la valeur de la phorie créée et celle 
de la disparité. Ces travaux ont débouché sur l’observation de deux groupes 
principaux de patients : ceux qui arrivaient à maintenir une fixation bifovéo-
laire d’une très grande qualité, malgré la sollicitation importante du système 
des vergences ; et ceux qui étaient incapables de maintenir leur fusion après 
sollicitation. Ogle est le premier à avoir introduit une notion fondamentale : 
la quantification simple de l’hétérophorie est insuffisante pour la rendre res-
ponsable des symptômes asthénopiques d’un patient. Il prédispose à la notion 
développée plus tard par Jonckers, qui distinguait la normophorie, considérée 
comme une phorie sans symptôme, et l’hétérophorie, considérée comme 
une phorie symptomatique. Depuis quarante ans, des tests de disparité plus 
simples se sont multipliés mais ne sont utilisés que de façon marginale par 
les ophtalmologistes.

Disparité anormale : conséquences pratiques
En 1958, Ogle proposait, déjà, d’utiliser une méthode plus simple pour prati-
quer un dépistage plus systématique de ce type de patient et s’adresser aussi 
à des patients plus jeunes. Depuis ces travaux, l’application de la notion de 
disparité de fixation a été largement utilisée dans le milieu non médical des 
optométristes. Cette situation s’est notamment développée dans les pays où 
il y avait peu d’ophtalmologues et où la réfraction était confiée à des non-
médecins. L’utilisation des tests de disparité a conduit à plusieurs dérives 
qui en ont discrédité l’utilisation. Demilière, à Lyon, en a fait un traitement 
miracle de la migraine. Malgré une méthodologie peu rigoureuse, il a tout 
de même obtenu des résultats assez surprenants chez certains patients, en 
utilisant des prismes de faible puissance.

Un autre courant d’idée, démarré au Portugal et prolongé en France, a 
utilisé le support de petits prismes pour traiter des anomalies de posture. 
Là aussi, la méthodologie était critiquable mais force était de constater que, 
dans certains cas, des résultats surprenants pouvaient être obtenus par la 
simple prescription de prismes de moins de 4 dioptries. En Suisse, l’usage 
des prismes par des optométristes irresponsables a entraîné une attitude de 
vigilance extrême des ophtalmologues vis-à-vis des traitements prismatiques 
« hors norme ».

L’introduction historique de ce chapitre peut paraître longue mais est né-
cessaire pour comprendre pourquoi, en l’an 2000, le monde ophtalmologique 
reste si réfractaire à l’utilisation des prismes dans le traitement de l’hétéro-
phorie compensée.

Si l’on définit le concept de disparité anormale comme correspondant à 
un microtrouble fusionnel, il est logique d’imaginer qu’un petit trouble de 
fusion puisse être traité par de petits prismes. En jouant avec les mots, on 
peut formuler qu’un microtrouble fusionnel puisse entraîner une macrosymp-
tomatologie diminuant ou disparaissant par un microtraitement.
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Hétérophorie symptomatique : notions simples
La première notion très simple, permettant de comprendre les plaintes d’un 
patient hétérophorique présentant un microtrouble fusionnel est de lui faire 
fermer un œil.

Cette notion classique de clignement est bien connue dans l’exophorie 
décompensée.

La stimulation rétinienne, par un excès de luminosité, en est un exemple 
classique. Il y a en effet deux moyens d’éviter les troubles visuels associés à 
un trouble de disparité :
• Supprimer l’effort fusionnel et accepter la diplopie (réaction pratique 

mais rare) ;
• Fermer un œil.

Beaucoup d’auteurs ont insisté sur le fait que le clignement n’était pas 
destiné à supprimer la diplopie. On joue ainsi sur les mots en décrivant tout 
de même un comportement « pré-diplopique ». Souvent ce réflexe de cligne-
ment est inconscient. Ce n’est qu’en portant leurs prismes que les patients 
se rendent compte qu’ils ne ferment plus un œil, pour lire par exemple.

Ce meilleur confort monoculaire est facilement mis en évidence lorsqu’on 
mesure l’acuité visuelle. Chez les patients orthophoriques l’acuité visuelle 
binoculaire est meilleure que l’acuité visuelle monoculaire. Chez certains 
patients hétérophoriques symptomatiques, c’est logiquement l’inverse.

Cette situation est liée au déséquilibre accommodatif qui est un corollaire 
permanent des troubles fusionnels. Le flou rétinien et l’adaptation des ver-
gences sont des systèmes qui s’ajustent en permanence l’un à l’autre. Ces 
observations ont conduit à la notion de « viscosité des vergences » qui re-
présente la capacité d’un patient de passer d’une vision nette de près à une 
vision nette de loin et inversement.

Le déséquilibre accommodatif et son corollaire, la céphalée, dominent la 
symptomatologie. Ces troubles d’accommodation peuvent conduire à des 
diagnostics erronés ; une exophorie, mal tolérée sur le plan fusionnel, peut 
entraîner un spasme d’accommodation et une ésodéviation associée, mas-
quant l’exodéviation sous-jacente. Des cas semblables ont été décrits par 
Mühlendyck [5] qui a évoqué la notion, justifiée à nos yeux, de pathophorie. 
S’il existe des cas d’hyper-accommodation compensatrice d’une exophorie, von 
Noorden a décrit dans son livre des cas d’hypo-accommodation dynamique 
compensant une ésophorie.

Ces notions introductives permettent de nous rendre compte que les trou-
bles phoriques peuvent être tellement gênants pour le patient, qu’elles en-
traînent chez eux des troubles compensatoires de type diplopie, suppression 
de la vision binoculaire ou troubles accommodatifs qui sont des symptômes 
extrêmement invalidants évoquant la notion décrite plus haut de macrosymp-
tômes pour une micropathologie.

À ce stade, ces patients peuvent présenter des troubles psychologiques qui 
sont une conséquence directe de leurs symptômes. Il est alors tentant de 
les classer parmi les patients psychosomatiques ou, pire, psychiatriquement 
instables. On commet ainsi la double erreur de méconnaître la cause réelle 
de la symptomatologie visuelle et de confondre la conséquence et la cause.

Dans 25 à 30 % de nos cas, les patients se plaignaient de douleurs au niveau 
des extrémités du rachis. Elles ne dépendaient pas de l’âge. Dans tous les cas, 
où il n’existait aucun support organique aux douleurs nucales ou dorsales, 
la prescription de prismes de faible puissance a permis une amélioration de 
la situation. Cette notion a été abordée par les posturologues. Les relations 
qui existent entre la musculature tronculaire et l’équilibre de la fixation bi-
noculaire, ont déjà été évoquées dans les travaux évoquant l’équilibre visuel 
et la statique.

Elles expliquent probablement pourquoi, même si l’approche méthodolo-
gique est radicalement différente de la nôtre, les posturologues enregistrent 
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Fig 1. Test de disparité de Weiss.

parfois des résultats sensoriels spectaculaires en prescrivant, comme nous, 
de petits prismes, de préférence sous forme asymétrique.

Méthodologie
Examen systématique
• Réfraction classique. Prescription de la correction totale d’emblée sauf 

en cas d’astigmatisme fort ou en cas d’amétropie sphérique < 1,5 ∂.
• Mesure de la phorie de loin et de près avec la correction obtenue :

¬ De près : aile de Maddox,
¬ De loin : mesure classique sur point lumineux fixé à 6 m et verre strié 

rouge.
• Limites normales acceptées : E’3 - X’8/E2 - X2.

Limites anormales : des prismes sont proposés si la phorie est anormale 
de près ou de loin. En pratique, nous prismons préférentiellement les 
cas où l’hétérophorie de loin et de près est de même sens. Nous propo-
sons d’abord un prisme de 1 à 2 ∆ alternativement sur l’œil droit puis 
sur l’œil gauche. L’arête du prisme est toujours orientée dans le même 
sens que la déviation phorique (prisme conforme).
Attendre un bénéfice subjectif immédiat. Le choix de l’œil acceptant le 
prisme en premier lieu est essentiel.
Si aucun avantage sensoriel n’est ressenti (confort de lecture, meilleure 
acuité visuelle binoculaire) : pas de prisme.
Si un avantage sensoriel est ressenti : ajuster la prescription prisma-
tique de manière subjective en évitant la moindre surcorrection. La 
prescription prismatique totale ne doit, de toute façon, jamais dépasser 
5 ∆. La prescription sera le plus souvent asymétrique. Le prisme le plus 
puissant étant placé devant l’œil qui a le mieux accepté le prisme au 
départ.

• Vérifier l’équilibre accommodatif de la réfraction initiale ;
• Intégration immédiate du ou des prismes dans la prescription, qu’il 

s’agisse de verres uni, bi ou multifocaux.
En pratique clinique quotidienne, nous ne laissons jamais un patient partir 

avec une prescription optique sans avoir au minimum mesuré sa phorie de 
près après correction. En pratique, c’est suffisant et très rapide à exécuter 
(une phorie isolée de loin, sans signe d’appel est exceptionnelle).

Notre test de disparité
Depuis 1992, nous utilisons un test de mesure 
qualitative de la disparité. Ce test (figure n° 1) 
a été conçu par Weiss [12] et est disponible au 
CERES à Paris (l’auteur n’a aucun intérêt financier 
dans ce test). Il dérive du principe classique d’ap-
préciation de la disparité décrit plus haut.

Il s’agit d’un dispositif comportant un grand 
carré noir représenté sur un support en plastique 
sur lequel se détachent trois lettres centrales 
(OXO) entourées de petits ronds blanc pour as-
surer une fusion péricentrale et maintenir une 
bonne fixation bifovéolaire. Le sujet doit fixer le X 
central ; un trait vertical imprimé en rouge, et un 
trait plus épais, imprimé en vert permettent de 
dissocier les yeux en utilisant une lunette rouge-
verte classique. Le rouge étant plus lumineux 
que le vert, la différence d’épaisseur permet de 
restituer une perception visuelle superposable 
entre l’œil droit et l’œil gauche.

Le test est présenté à une distance de 4 mètres. 
La pièce d’examen doit être fortement éclairée et 
le patient doit porter ses lunettes avant de fixer 
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le test. Les mouvements apparents ont une amplitude tellement faible que 
le patient doit éviter de mémoriser la position réelle des deux traits colorés. 
Le patient doit être prévenu de la faible amplitude du mouvement qu’il doit 
observer sinon il répond invariablement que rien ne bouge…

Il s’agit d’un test qualitatif : le patient doit signaler s’il perçoit un déplacement 
d’une ligne par rapport à l’autre et, si oui, dans quel sens est ce mouvement. 
Par analogie aux mesures classiques on définit une ésodisparité et une exo-
disparité. La disparité sera en outre qualifiée d’homonyme si elle est dans 
le même sens que la phorie et d’hétéronyme si elle est de sens inverse. Ce 
test est systématiquement présenté chez tous nos patients présentant une 
phorie sortant des limites de la normale.

Nous avons testé la sensibilité de ce test auprès de 104 patients prismés. 
Une anomalie de disparité a été mise en évidence dans 67,3 % des cas. Ce 
chiffre définit la sensibilité du test, à savoir la proportion de disparités anor-
males chez des patients anormaux. Comme tous les auteurs avant nous, 
nous avons observé des réponses de disparités hétéronymes, ce qui est 
évidemment paradoxal. Il est encore plus surprenant de constater que 30 % 
des réponses pathologiques observées sont de ce type ! Il s’agit, probable-
ment d’une anomalie de localisation de l’image, d’origine centrale, liée à une 
micro-anomalie de fusion. Si ce test présente des limites de sensibilité, il se 
normalise dans plus de 90 % des cas après correction prismatique. Il peut 
constituer cependant une excellente valeur comparative au cours du temps 
chez un même patient. Il peut, en outre, avoir une valeur prédictive en cas 
de modification réfractive.

Pour en apprécier la spécificité, nous l’avons testé chez 9 patients hétéro-
phoriques non symptomatiques. Un seul cas avait une disparité pathologi-
que. Ce cas présentait une phorie inverse de loin et de près et il n’a pas été 
prismé. Dans tous les autres cas, non seulement la disparité était normale, 
mais la correction prismatique n’était pas supportée et a même provoqué 
une diplopie dans un cas.

Certains auteurs rejettent en bloc l’utilisation clinique des tests de disparité, 
considérant qu’ils constituent un simple artefact. Kommerell [3] suggère la 
réalisation d’une étude randomisée : primes conformes (bases opposées) 
versus prismes dont les bases seraient placées dans la même direction… 
Pourquoi pas, après tout… ?

Commentaires
Logique de la faible puissance prismatique

La méthode proposée est une évaluation purement clinique.
Elle se base cependant sur des mesures précises et reproductibles.
Elle propose en outre une aide prismatique logique pour deux raisons :

• Les prismes proposés soulagent un effort fusionnel déficitaire (prismes 
conformes) ;

• La faible puissance est adaptée à la faible importance du déficit fusion-
nel réel.

Tout patient soumis depuis longtemps à un déséquilibre phorique latent 
développe en effet des capacités adaptatives proportionnelles. Cette notion 
est universelle et explique facilement pourquoi les Esquimaux sont moins 
frileux que les brésiliens…

La prescription de petits prismes est donc fondamentalement différente 
de la prescription prismatique classique qui s’adresse à des patients décom-
pensés. C’est précisément pour ces raisons que notre méthode n’a jamais 
entraîné de décompensation.

C’est aussi à cause de cette notion de déficit fusionnel subliminaire que des 
prismes de très faible puissance sont à la fois nécessaires et suffisants.

Prismes et presbytie
La plupart des prescriptions intégrant des prismes s’adressent à des patients 
présentant une phorie de même sens de loin et de près. À l’âge de la presbytie, 
l’intégration de prismes dans des verres progressifs est très simple à réaliser, 
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contrairement à ce que l’on croit. Elle ne permet cependant pas de prescrire 
des prismes de puissance différente de loin et de près. Le cas échéant, il faut 
alors recourir à des verres double foyers taillés (type Franklin). Seule la firme 
Zeiss offre ce service. Quoi qu’il en soit, nous constatons que le traitement 
de l’hétérophorie symptomatique est souvent négligé à l’âge de la presbytie. 
La rééducation est souvent moins efficace et la fréquence de diplopie inter-
mittente est logiquement plus élevée.

(69 % contre 12,5 % dans l’ensemble de la population). Si la nécessité d’une 
aide prismatique est parfois circonstancielle et transitoire chez les patients 
plus jeunes (profession, fatigue, grossesse…), elle est systématiquement 
indispensable et permanente après 50 ans. Même si l’aide prismatique peut 
être prescrite en deux temps (sur un œil puis sur l’autre), nous n’avons jamais 
imposé à nos patients de renouvellements de verres plus fréquents que ceux 
qui s’imposent à une population comparable. Les prismes ne sont évidemment 
prescrits qu’à des patients parfaitement cohérents quant aux réponses aux 
mesures déviométriques et au bénéfice sensoriel subjectif. Le ratio bénéfice 
sensoriel/coût est très élevé et justifie largement la démarche.

Résultats
Les plaintes
Les différentes études réalisées sur nos patients depuis 12 ans conduisent 
toutes à une proportion de 75 % de résultats excellents, à savoir la suppres-
sion des plaintes asthénopiques comprenant les troubles accommodatifs, la 
céphalée, les douleurs oculaires, les douleurs nucales et dorsales, la diplopie 
intermittente et la photophobie.

Dans 25 % des cas les patients se sont dits améliorés. Il n’est pas simple 
de dissocier la part liée à la correction de l’amétropie et à la correction 
prismatique. En restaurant un équilibre phorique, les prismes permettent la 
prescription de la COT dans la plupart des cas.

On passe ainsi de la notion de « sous-correction optimale » à la notion de 
« correction totale optimalisée ». Par ailleurs, une proportion non négligea-
ble de nos patients prismés est emmétrope. Il se peut que certains patients 
soient tentés d’optimiser leur résultat subjectif devant nous. En revanche, les 
patients sont volontiers revendicateurs, a fortiori lorsque la dépense imposée 
est relativement élevée. Nous avons cependant constaté, qu’en appliquant 
strictement notre méthode, nous n’avons observé aucun rejet des prismes. Les 
seules aggravations de plaintes ont été secondaires à des erreurs de montage 
optique. Nous vérifions d’ailleurs à chaque consultation la juste adéquation 
du sens et de la valeur du ou des prismes que nos patients sont censés porter. 
Les erreurs d’opticien existent, la suppression des prismes par les confrères 
est plus fréquente (sans que nous en soyons toujours informés…).

La correction prismatique
Pour les raisons que nous avons déjà évoquées quant à la physiopathologie qui 
sous-tend ces problèmes, nous n’avons jamais provoqué de décompensation 
nous conduisant à augmenter les prismes au-delà des limites que nous nous 
sommes imposées. Nous constatons au contraire que, dans certains cas d’hé-
térophories décompensées de façon intermittente, le port d’une prescription 
prismatique limitée à 5 ∆, pouvait stabiliser efficacement la situation.

Enfin, dans 25 % des cas, la correction prismatique peut être diminuée, ce 
qui conduit à la supprimer dans un cas sur deux. Pour combien de temps ? Au 
moins pour quelques années dans notre expérience, mais la vie est de plus 
en plus longue. L’hypermétropie latente finit toujours par nous rattraper, les 
prismes aussi ?

Un élément à considérer est l’évolution spontanée du déséquilibre phorique 
chez certains patients. Nous l’avons constaté dans 2,5 % de nos cas, toujours 
dans le sens de la diminution.

Cette évolution à sens unique « dans le bon sens » est étonnante. Le meilleur 
équilibre fusionnel y jouerait-il un rôle ?
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Les classes d’âge
Notre expérience personnelle porte sur plus de 
500 patients prismés. Le follow-up le plus long 
est de 12 ans. L’analyse d’environ 200 dossiers est 
évoquée ci-dessous sous forme de tableau (figure 
n° 2) reprenant les indications par classes d’âge. 
Trois classes d’âge frappent l’attention : les 10 à 
15 ans, les 20 à 25 ans et les 35 à 40 ans.

Les deux premières catégories comprennent des 
patients jeunes mais en plein essor professionnel ; 
quant aux futurs « quadras », ils sont souvent, 
eux aussi, en pleine activité mais ils deviennent 
moins jeunes…

La puissance
Quelles que soient les méthodologies employées, 
quelles que soient aussi, dans une certaine me-
sure, l’importance de la déviation phorique sous-
jacente, il est frappant de constater que tous ceux 
qui utilisent des prismes de faible puissance se 
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Fig 2. Répartition de 200 dossiers par classes d’âge. 
Les classes 1 à 6 se répartissent les classes de 10 ans 
à 40 ans par tranches de 5 ans. Les classes 7 à 9 se 
répartissent par tranches de 10 ans jusqu’à 70 ans.

limitent à une puissance totale de 4 à 5 ∆. Notre hypothèse est, qu’au-delà 
de cette marge, on s’adresse à un déséquilibre qui n’est plus subliminaire et 
qui tend à basculer vers une décompensation anatomique qui est alors clas-
siquement prise en charge par une correction prismatique proportionnelle 
ou par la chirurgie. Dans notre expérience, près de 50 % des prescriptions 
ne dépassent pas 2 ∆.

L’asymétrie de prescription
La nécessité d’une prescription asymétrique pour optimaliser l’aide prismati-
que est d’une évidence clinique étonnante. Les hésitations des patients sont 
rarissimes. Il arrive même qu’un patient contre-indique un prisme sur un œil 
et l’indique formellement sur l’autre œil. Par analogie à la position souvent 
asymétrique des yeux chez les patients décompensés, sous anesthésie géné-
rale, nous partageons l’hypothèse proposée par André Roth : l’asymétrie de 
prismation correspondrait à une asymétrie anatomique sous-jacente. Cela 
expliquerait le fait qu’il n’y a pas de relation entre cette asymétrie et la do-
minance de fixation. Dans notre expérience, environ 80 % des prescriptions 
sont asymétriques. Comme elles sont souvent très peu puissantes, cela signifie 
en pratique qu’elles sont souvent unilatérales.

Population cible : les anomalies réfractives « contre la 
règle »
La nature étant souvent bien faite, il existe une vérité statistique qui satisfait 
doublement l’amétrope corrigé : la plupart des patients myopes sont exopho-
riques et un grand nombre de patients hypermétropes sont ésophoriques. 
La correction de leur amétropie rétablit alors un meilleur équilibre entre 
l’accommodation et la vergence.

Il en va autrement chez les myopes ésophoriques et les hypermétropes 
exophoriques.

Chez ces patients, la correction de l’amétropie conduit à une augmentation 
du déséquilibre phorique sous-jacent. C’est la raison nous nous sommes permis 
de les qualifier de « contre la règle ». Ces patients se débrouillent tant bien 
que mal pour résister à cette situation : port intermittent des verres, rejet de 
la correction optique totale (COT), préférence pour des verres mal centrés 
entraînant un bénéfice prismatique fortuit, meilleure vision en monoculaire, 
dystonie accommodative, céphalée chronique. Ils se plaignent de ne « jamais 
voir bien », surtout pas avec leur correction optique totale (a fortiori lorsque 
celle-ci a été consciencieusement déterminée sous cycloplégie). Leur situation 
sensorielle les rend difficiles à examiner et difficile à comprendre.

Le « chaînon manquant » pour aborder ces patients est pourtant très 
simple : mesurer la phorie. Le placement d’un prisme est perçu comme un 
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soulagement immédiat : amélioration de l’acuité visuelle binoculaire, amélio-
ration de la « viscosité des vergences » lors de l’alternance de fixation loin-
près, stabilité de la vision, confort subjectif important lié à plusieurs facteurs 
simultanés : stabilité accommodative, meilleure vision, moindres sollicitations 
proprioceptives et soulagement psychologique d’avoir enfin trouvé « le bon 
verre ».

Ces patients représentent plus de 70 % des prescriptions prismatiques des 
amétropes.

Les spasmes accommodatifs qu’ils présentent désavantagent surtout les 
myopes qui acceptent d’autant plus facilement d’être surcorrigés qu’ils ont 
souvent d’excellentes réserves accommodatives.

Sachons par ailleurs que près de 20 % de nos patients prismés sont emmé-
tropes et « voient mieux » avec des verres « non correcteurs… »

Application du principe précédent : l’anticipation
L’évolution réfractive

En cas de modification du statut réfractif (le plus souvent, un hypermétrope 
qui devient myope), des symptômes asthénopiques peuvent apparaître 
d’autant plus vite que la situation est nouvelle pour le patient. L’intérêt d’une 
mesure systématique de la phorie est de pouvoir anticiper ce type de plaintes 
en cas d’évolution réfractive.

Le passage aux verres de contact
Un autre exemple d’anticipation est le passage à la correction par lentilles 
de contact. On perd alors l’effet prismatique des verres. L’utilisation du test 
de disparité que nous avons décrit plus haut offre un grand intérêt lors de la 
phase d’essai des lentilles. Ce test est plus spécifique que sensible. Cela signifie 
que s’il est pathologique, il y a de fortes chances pour que le port prolongé 
des lentilles soit asthénopisant. Il faut alors conseiller le port occasionnel. 
S’il est normal, les plaintes asthénopiques ne sont pas exclues. Il vaut mieux 
proposer un essai clinique d’une quinzaine de jours.

Commentaires
Personne ne conteste qu’il n’existe pas de relation simple entre le système 
accommodatif et le système des vergences. On accepte aisément qu’une 
correction de +0,50 ∂ puisse être indispensable, parce que c’est une consta-
tation clinique fréquente, que tout le monde le sait et que tout le monde la 
mesure. Le concept de la correction réfractive est cependant plus simple que 
celui de la correction prismatique. Dans le premier cas, une seule règle non 
contestable : l’adéquation stricte de la correction optique. Dans le deuxième 
cas, l’adéquation prismatique n’est pas strictement proportionnelle et tranche 
par rapport à l’usage connu des prismes.

Nous voulons introduire notre expérience dans ce cours sur la réfraction 
pour insister sur le fait que les prismes sont un facteur primordial dans la 
gestion du stress accommodatif.

Bielschowsky a décrit des spasmes accommodatifs associés à une exophorie, 
réfractaires aux cycloplégiques et traités par des prismes, base nasale. Mühlen-
dyck a décrit un cas semblable où le seul test permettant le diagnostic était 
l’amélioration par les prismes (échec des tests d’occlusion). Ces cas extrêmes 
sont démonstratifs de l’intérêt d’une correction prismatique intégrée pour 
obtenir « la paix accommodative » pour paraphraser le Professeur Quéré qui 
a tant évoqué « la paix oculogyre » à propos de la chirurgie des strabismes. 
Des analogies strabologiques sont d’ailleurs possibles. Comme le nystagmique 
peut préférer sa position de torticolis à ses lunettes, l’hétérophorique peut 
préférer son équilibre phorique à ses lunettes.

En outre, il existe de nombreuses familles mêlant des patients phoriques ou 
strabiques. Une incidence familiale a été constatée dans 8 % de nos patients 
prismés.
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Conclusion
Mon expérience montre que bien souvent les enseignements ne suffisent pas 
pour faire adopter une nouvelle méthode thérapeutique ; il faut l’appliquer à 
soi-même ou à un membre de sa famille.

Un confrère ophtalmologue, myope et fortement exophorique après COT, 
a essayé sur lui-même un prisme, base nasale, de 2 ∆. Il a constaté que son 
acuité visuelle de loin augmentait, que son confort visuel était amélioré et 
que sa lecture était facilitée. Il ne s’est pas prescrit de prisme de peur de 
devoir en augmenter la puissance…
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Fig 1. Physiologie monoculaire de l’accommodation.
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Les traitements anti-accommodatifs

Alain Péchereau

Introduction
L’accommodation (figure n° 1) est un élément essentiel du fonctionnement 
du système visuel. Elle permet :
• En vision de loin, de compenser le défaut visuel de l’hypermétropie ;
• En vision de près, d’adapter la puissance optique de l’œil ;
• De moduler l’équilibre oculomoteur et de l’adapter à la situation de 

près par la relation Accommodation-Convergence.
Cette modulation de la puissance optique de l’œil lui permet d’obtenir une 

acuité visuelle optima en fonction des différentes situations rencontrées. 
Chez le sujet normal, c’est un système extrêmement bénéfique. Nous allons 
voir qu’en pathologie, l’accommodation quand elle se dérègle, et le plus sou-
vent dans son lien avec la convergence, entraîne une perturbation profonde 
du système oculomoteur qui nécessite une prise en charge spécifique par le 
thérapeute.

Accommodation et amblyopie
Par définition, l’amblyopie est une atteinte du pouvoir discriminateur de l’œil. 
De ce fait, les méthodes subjectives qui, par définition, utilisent du pouvoir 
discriminateur de l’œil en sont fortement perturbées. Il y a, de ce fait, une 
impossibilité pour le système visuel de contrôler le système accommodatif 
(boucle ouverte).
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Fig 2. Physiologie monoculaire de l’accommodation.
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L’existence d’une amblyopie aura deux conséquences directes :
• Contre-Indication des méthodes subjectives ;
• Indications des méthodes objectives.

Accommodation et système oculomoteur
Chez le sujet normal
Depuis Maddox, on a l’habitude de diviser la réaction de convergence en 
quatre grandes convergences (figure n° 2) :
• La convergence tonique ;
• La convergence proximale ;
• La convergence accommodative ;
• La convergence fusionnelle.

Cet ensemble forme une boucle fermée dont les principaux objectifs sont 
les suivants :
• Obtenir une image nette ;
• Lutter contre la diplopie.

Ce système est précis et fin (quelques minutes d’arc).

Chez le sujet pathologique
Chez le sujet pathologique, il se produit une perturbation des quatre con-
vergences, car le dérèglement d’une des quatre convergences retentit sur les 
trois autres.

Une déviation oculomotrice ou une amblyopie (figure n° 3) entraîne :
• La neutralisation d’une des images ;
• Une boucle ouverte ;
• Un système instable.

Fig 6. Physiologie monoculaire 
de l’accommodation et amblyopie.
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Il faut se rappeler que si l’accommodation induit 
une convergence, l’inverse est également vrai : la 
convergence induit une accommodation. De ce 
fait, on comprend aisément les faits suivants :
• Dans les ésotropies, du fait de la conver-

gence déréglée, il y a toujours une part ac-
commodative qui entretient la déviation. Il 
y a un véritable cercle vicieux : convergence 
Ë accommodation Ë convergence (figure 
n° 4).

• Dans les exotropies, le dérèglement accom-
modatif, en dehors des sous-corrections 
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Fig 4. Ésotropie et accommodation.

prescrites de façon erronée ou involontaire, 
existe également par un double mécanisme :

¬ La stimulation esthétique. Le sujet sait 
que son œil « part ». Il fait un effort 
conscient ou inconscient de ce défaut. 
Il stimule sa convergence et de là, son 
accommodation.

¬ La stimulation fusionnelle. La surstimu-
lation fusionnelle naturelle ou éduquée 
(post-rééducation) entraîne également 
par le jeu des convergences la surstimula-
tion de l’accommodation.

La thérapeutique aura un objectif essentiel. La 
mise en place d’un système stable dans le temps 
et dans l’espace. Seule, la Correction Optique 
Totale répond à ces exigences.

Accommodation et temps
Nous savons, tous, que le pouvoir accommodatif 
diminue au cours du temps. Ce fait entraîne une 
instabilité radicale de cette fonction qui explique 
que toute thérapeutique basée sur une surstimu-
lation de l’accommodation est vouée à l’échec, 
en dehors des conséquences fonctionnelles plus 
ou moins immédiates d’une telle prescription. De 
ce fait, les règles d’une bonne prise en charge de 
tout patient présentant un trouble oculomoteur, 
sont simples : recherche du système emmétrope 
(amétropie + COT). Celui-ci va permettre d’ob-
tenir le système le plus stable dans le temps, 
donc la meilleure stabilité pour les solutions 
oculomotrices.

Cette règle fort simple et de bon sens (élimina-
tion de toute stimulation accommodative) est la 
base de tout projet thérapeutique de qualité.

Les traitements anti-
accommodatifs
La cycloplégie

La cycloplégie diagnostique
Elle est la pierre angulaire de tout projet thérapeu-
tique. Nous ne rentrerons pas dans la controverse 
(cyclopentolate versus atropine) dont le seul effet 
tangible est qu’elle donne à certains le prétexte 
d’éviter de faire cet examen indispensable et 
l’opportunité de ne pas prescrire la COT.

Ces deux molécules sont indispensables et com-
plémentaires et, pour celui qui sait s’en servir, ne 
présente aucune opposition.
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Fig 5. Physiologie monoculaire de l’accommodation 
(courbe de Duane).
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Fig 6. Réfractométrie automatique, 
influence de l’âge sur l’équivalent sphérique.

Rappelons l’importance de la répétition des cycloplégies et la nécessité 
d’en réaliser chez tous les patients présentant des troubles oculomoteurs ou 
fonctionnels jusqu’à l’âge de 50 ans (figures n° 5 & 6).

Il faut faire une cycloplégie :
• 3 fois la première année ;
• 2 fois tous les ans ;
• À chaque changement de verres ;
• Après chaque intervention chirurgicale (2 mois).
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La cycloplégie thérapeutique
Elle est obtenue par la prescription au long cours d’Atropine. Elle est sûrement 
efficace, mais les effets collatéraux rendent son utilisation anecdotique.

La Correction Optique Totale
C’est le premier et le plus efficace des traitements accommodatif. Comme 
l’a si bien dit André Roth, le port permanent de la Correction Optique Totale 
fait « dégorger l’hypermétropie ».

Il n’y a aucune exception. « Si vous accordez 1 minute de non-port, il y aura 
entre 10 minutes et 24 heures de non-port » (Professeur M-A Quéré). Il faut 
« demander beaucoup pour obtenir peu ».

Si le sujet ne porte pas sa COT, un certain nombre de règles doit être 
suivi :
• Vérifier la prescription. L’expérience montre que les erreurs du prescrip-

teur et de l’opticien se partagent à part égale ;
• Évaluer la « qualité » de la paire de lunettes. Il faut reconnaître que 

nous assistons à une régression de la qualité des paires de lunettes 
pédiatriques (les réductions de montures d’adulte !) depuis quelques 
années ; « l’esthétique », le « petit prix » et l’étroitesse du marché ayant 
chacun une forte responsabilité ;

• Refaire une cycloplégie ;
• Si le bilan est correct et que le sujet ne porte pas sa COT, il faut de nou-

veau savoir « perdre » du temps pour lui expliquer le projet thérapeuti-
que et l’importance du port de la COT.

Ce n’est pas avec les enfants que l’on rencontre les plus grandes difficultés. 
L’enfant supporte sans difficulté une correction exacte surtout si l’amétropie 
est moyenne ou a fortiori importante. Si des difficultés apparaissent, les 
raisons sont le plus souvent simples :
• Elle est inexacte ;
• Les parents ne veulent ou ne « peuvent » pas faire porter la paire de 

lunettes ;
• L’ophtalmologiste n’a pas été convaincant (on ne « vend » bien que ce 

que l’on croit). Il faut refaire un effort de pédagogie auprès des parents.
Comme nous venons de le voir, la règle est simple et ne souffre pas d’ex-

ception : prescrire la Correction Optique Totale en toutes circonstances. Nous 
terminerons en mettant en garde envers les sous-corrections que nous pour-
rions appeler « cache-sexe ». Il est illusoire d’espérer contrôler une sous ou 
une surcorrection chirurgicale par une sous-correction optique. L’expérience 
montre que tôt ou tard le pot-aux-roses est découvert.

Les surcorrections optiques unilatérales : les 
pénalisations optiques
Il existe de nombreuses variétés de pénalisations :
• La pénalisation totale ;
• La pénalisation inverse ;
• La pénalisation de près ;
• La pénalisation sélective ;
• La pénalisation de loin ;
• La pénalisation alternante ;
• La pénalisation légère.

Pour les trois premières, il faut préférer l’occlusion qui est beaucoup plus 
efficace pour traiter une amblyopie. Quant à la quatrième, (Pénalisation sé-
lective), elle paraît plus un exercice de style qu’une thérapeutique utilisée et 
utilisable. Pour leur efficacité et leur simplicité, trois sont à retenir :
• La pénalisation de loin ;
• La pénalisation alternante ;
• La pénalisation légère ±.



133

http://www.strabisme.net

Les pénalisations optiques permettent d’obtenir la balance spatiale :
• L’œil non pénalisé regarde au loin ;
• L’œil pénalisé regarde au près.

Cette thérapeutique permet d’obtenir une diminution importante des 
sollicitations accommodatives (accommodation non usu). Les conséquences 
thérapeutiques sont nombreuses :
• Levée du spasme accommodatif ;
• Diminution de la déviation en vision de près ;
• Division de l’espace en deux :

¬ Le loin pour l’œil non pénalisé ;
¬ Le près pour l’œil pénalisé.

La compréhension des mécanismes d’action des pénalisations explique 
leur intérêt dans le traitement de l’amblyopie et dans le traitement de toute 
incomitance loin-près à part accommodative ainsi que de leur effet angulaire 
dans tout strabisme. L’effet anti-accommodatif des pénalisations optiques 
explique que celles-ci sont une pierre angulaire dans la prise en charge de 
tout strabique.

Les surcorrections optiques bilatérales
Les moyens
Ils sont aux nombres de deux :
• Les doubles foyers ;
• Les verres progressifs.

L’évolution de ces dernières années montre que les indications de verres 
progressifs s’étendent d’année en année et ceci aux dépens des double-foyers 
dont les indications sont plus limitées.

En dehors de raisons médicales, on préférera pour des raisons esthétiques 
et d’efficacité :
• Les doubles foyers : < 4-5 ans ;
• Les verres progressifs : > 5 ans.

Règles de prescription des verres progressifs
Ces règles sont simples et précises. Elles sont une condition nécessaire du 
succès :
• Port de la Correction Optique Totale en vision de loin ;
• Addition de + 3,5 dioptries ;
• Progression courte ;
• Verre monté haut : + 4 mm chez l’enfant.

Les indications
L’incomitance Loin-Près à composante accommodative

Cette indication suppose des conditions sensorielles précises. Elle représente 
une indication traditionnelle toujours excellente. Sous l’impulsion du Profes-
seur Quéré, son champ d’utilisation s’est agrandi :

Les conditions sensorielles :
• Absence d’amblyopie ;
• Absence de risques d’amblyopie ;
• Correspondance Rétinienne Normale.

Les conditions motrices :
• Rectitude de loin ;
• Rectitude en vision de près avec la surcorrection.

L’indication nouvelle (Professeur Quéré) :
• Correspondance Rétinienne Anormale ;
• Microtropie en vision de loin ;
• Microtropie en vision de près avec la surcorrection.
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Cette prescription permet un contrôle de l’effort accommodatif et, donc, 
un relâchement du spasme accommodatif. Cette simple prescription, bien 
supportée sur le plan esthétique, permet de diminuer la déviation en vision 
de près et d’éviter un certain nombre d’interventions.

Diminution de la puissance des verres en vision de près
On sait depuis Percival que la puissance d’un verre diminue en vision de près. 
Ceci a deux conséquences :
• Une augmentation de l’accommodation chez les hypermétropes ;
• Une diminution de l’accommodation chez les myopes.

Cette loi de l’optique entraîne une augmentation significative de l’accom-
modation chez les hypermétropes moyens et forts, qui a pour conséquence 
une augmentation de la déviation en vision de près. La prescription d’une 
surcorrection optique en vision de près permet d’éviter les conséquences de 
cette caractéristique de l’optique.

Les lentilles de contact
Comme nous l’avons vu, la correction optique totale chez l’hypermétrope par 
une paire de lunettes a un certain nombre d’inconvénients optique et esthé-
tique. La correction par lentilles de contact permet de résoudre un certain 
nombre de ces inconvénients. En effet, elles permettent :
• Une surcorrection hypermétropique en vision de loin ;
• Une absence de perte de puissance en vision de près.

Ces deux effets vont entraîner un effet anti-accommodatif majeur et souvent 
positif chez l’hypermétrope (Docteur George). Cependant, chez le myope, cet 
effet, pour des raisons inverses, est souvent négatif.

Chez l’enfant et l’adolescent, on devra préférer les lentilles flexibles aux 
lentilles souples pour de nombreuses raisons (Docteur George).

Le traitement de l’amblyopie
Nous avons vu que pour que la mise au point se réalise de façon harmonieuse 
tant en vision de loin qu’en vision de près, il fallait une image nette. De ce 
fait pour obtenir une accommodation juste, il ne faut pas d’amblyopie. De 
même, pour une réfraction subjective précise, il est indispensable d’avoir 
une image nette.

On voit de ce fait que le traitement de l’amblyopie participe à la régulation 
du mécanisme d’accommodation. La guérison de l’amblyopie ferme la boucle 
monoculaire.

La lutte contre la déviation oculomotrice
Les ésotropies
Nous avons vu que la convergence stimule la convergence accommodante, 
donc l’accommodation. De ce fait, on peut dire que toute ésotropie s’accom-
pagne d’un spasme accommodatif.

Les exotropies
Tout exotrope a conscience de sa déviation et lutte contre celle-ci. L’inter-
rogatoire soigneux des patients montre que ceux-ci « éduquent » de façon 
volontaire ou involontaire les différents mécanismes de la déviation. À ceux-ci, 
il faut naturellement ajouter toute « rééducation » orthoptique mal conduite. 
Cet ensemble entraîne :
• Des spasmes accommodatifs ;
• Une sollicitation excessive de la convergence fusionnelle ;
• Des facteurs spasmodiques en convergence ;
• Une convergence accommodante.

Ces éléments montrent la grande fréquence de l’élément accommodatif dans 
le strabisme divergent qui vient masquer la déviation de base. Cet élément 
est très souvent négligé par nombre de thérapeutes.
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Conclusion
La thérapeutique anti-accommodative intervient dans de nombreux éléments 
de la prise en charge de tout patient présentant un trouble sensori-moteur :
• L’amblyopie ;
• La déviation de loin ;
• La déviation de près ;
• La stabilisation de la déviation.

La correction de toute amétropie par la Correction Optique Totale permet 
d’obtenir un système stable, qui est le seul à pouvoir résister à l’épreuve du 
temps. Les surcorrections optiques favorisent un relâchement accommodatif 
complémentaire souvent indispensable.

Ainsi, le traitement optique est la pierre angulaire du traitement de tout 
strabisme. Il comprend :
• La cycloplégie ;
• La Correction Optique Totale ;
• Les surcorrections optiques :
• Unilatérales : les pénalisations optiques ;
• Bilatérales :

¬ Doubles foyers,
¬ Verres progressifs.

• Les lentilles de contact ;
• La lutte contre l’amblyopie ;
• La lutte contre la déviation oculomotrice :

¬ Les ésotropies ;
¬ Les exotropies.
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Correction optique et binocularité

Claude Speeg-Schatz

Introduction
Dans le strabisme, l’ensemble des auteurs s’accorde pour le principe de la 
correction optique totale qui joue un rôle à la fois dans le traitement de 
l’amblyopie et dans la stabilisation de la déviation angulaire.

Que l’on s’adresse à un enfant, un adolescent ou à un adulte, la prescription 
de la correction optique totale dans les strabismes aura un effet anti-accom-
modatif, antispasmodique, un effet sur l’angle de la déviation soit en le dé-
compensant, soit en le stabilisant, un effet anti-amblyopique en améliorant 
l’acuité visuelle, et un effet anti-CRA en favorisant les processus fusionnels. 
La correction optique totale stabilise ainsi les mécanismes de compensation 
sensorielle.

C’est dire que le port de la correction totale en binoculaire aura certes une 
répercussion sur notre équilibre binoculaire mais qu’à l’inverse tout déséqui-
libre oculomoteur latent pourra expliquer une intolérance ou un inconfort 
au port de la correction optique. La connaissance exacte de l’état réfractif 
est une condition indispensable avant toute chirurgie notamment dans la 
chirurgie réfractive et la chirurgie de la cataracte bilatérale de même que la 
connaissance de l’équilibre oculomoteur pour éviter tout problème ultérieur 
d’inconfort visuel, d’aniséïconie voire de diplopie.

La correction optique sphérique
Elle agit sur l’équilibre binoculaire par deux mécanismes :
• Physiologique ;
• Optique

Le mécanisme physiologique
Le mécanisme physiologique de la correction sphérique a été bien étudié par 
Donders et repose sur la syncinésie accommodation, convergence et myosis. 
Ainsi, en vision binoculaire l’accommodation entraîne un effort proportion-
nel de convergence et il en découle que la correction optique supprimant 
l’accommodation va supprimer également la convergence.

Les verres concaves obligeant le patient à accommoder vont ainsi favoriser 
la convergence. Les verres convexes supprimant l’effort accommodatif vont 
diminuer la convergence.

Le mécanisme optique
Les lentilles non parfaitement centrées qu’elles soient convergentes ou diver-
gentes, peuvent aboutir à un effet prismatique. Un léger décentrement en 
dedans ou en dehors équivaut à incorporer un prisme à la correction optique 
et peut avoir un effet néfaste sur l’équilibre binoculaire.
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Rôle de la correction optique dans les 
strabismes ?
Dans les strabismes à vision binoculaire anormale
En situation binoculaire seule l’image fournie par l’œil fixateur est utilisée, 
l’autre étant neutralisée. La correction optique aura peu d’effet sur la binocu-
larité mais un effet manifeste sur l’angle du strabisme. Ainsi, il est classique 
de voir améliorer les exotropies par des verres concaves et améliorer les éso-
tropies par des verres convexes par baisse de l’effet accommodatif.

Il est cependant indispensable de prescrire la correction optique totale même 
si le degré d’amétropie ne permet pas d’améliorer l’angle de la déviation.

En effet, la modification de l’angle est en moyenne de - 4,1 dioptries, effet 
que l’on peut considérer comme significatif. La correction optique totale a un 
effet non négligeable sur la valeur angulaire et ainsi sur le plan opératoire.

Dans les strabismes à vision binoculaire normale
On distinguera deux formes :
• Les strabismes accommodatifs purs où la correction optique, quel qu’en 

soit le mode par lunettes ou verres de contact, aboutit à une suppres-
sion de l’angle en vision de loin et en vision de près. Le port de la cor-
rection optique convexe peut à lui seul rétablir l’équilibre binoculaire.

• La deuxième forme est le strabisme accommodatif pur avec excès de 
convergence dans lequel l’intérêt des bifocaux ou des verres progressifs 
est manifeste et montre l’importance de la relation entre la correction 
optique totale, la fusion et la stéréoscopie.

Nous rappelons l’existence de formes certes très rares, dans lesquelles 
l’installation très précoce d’une ésotropie accommodative pure, non corrigée 
précocement peut aboutir au syndrome de monofixation par non-développe-
ment de la fusion bifovéale.

Dans l’ésotropie accommodative, la correction optique totale va différencier 
ainsi deux formes :
• L’ésotropie accommodative purement réfractive avec un rapport AC/A 

normal ;
• L’ésotropie accommodative non réfractive pure avec un rapport AC/A 

élevé.
Le pronostic de la restauration d’une binocularité normale dans l’ésotro-

pie accommodative réfractive dépend strictement de la correction optique 
totale.

Si le patient est en situation de sous correction optique, il va hyperaccom-
moder pour voir nettement son image et va se trouver dans une situation 
d’excès de convergence. Si son amplitude fusionnelle en divergence compense 
l’excès de convergence, il peut rester dans une situation d’ésophorie.

Par contre, si cette amplitude fusionnelle motrice est insuffisante, il va 
perdre sa vision binoculaire et sa stéréoscopie et va réaliser une ésodéviation 
manifeste.

Dans les strabismes accommodatifs partiels, la relation accommodation-
convergence permettra de distinguer deux formes :
• Les strabismes accommodatifs avec excès de convergence où l’accom-

modation convergence sur l’accommodation est élevée, dans lesquels la 
correction optique totale de l’hypermétropie va aboutir à une réduction 
angulaire mais il persiste en permanence un angle de loin et de près 
dont l’angle de près est prédominant.

• Le strabisme accommodatif partiel avec insuffisance de convergence et 
rapport AC/A bas ou sans excès de convergence et rapport AC/A normal 
dans lequel la prescription optique totale de l’hypermétropie aboutit à 
une réduction angulaire mais il va persister en permanence un angle à 
la fois de loin et de près dont la caractéristique en est la variabilité.
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Rôle de la correction optique dans les 
hétérophories
Celles-ci sont la cause essentielle de la mauvaise tolérance de la correction 
optique.

Dans l’hétérophorie décompensée ou dans un déséquilibre oculomoteur 
latent, la correction optique peut perturber l’équilibre oculomoteur en agis-
sant sur l’accommodation convergence ou par induction d’effet prismatique. 
Il est de ce fait recommandé de diagnostiquer les hétérophories avant toute 
prescription optique.

Les verres correcteurs peuvent améliorer le patient : concaves dans l’exo-
phorie, convexes dans l’ésophorie mais si le patient présente une aggravation 
nette ou un inconfort, on peut avoir recours soit au traitement orthoptique, 
soit au traitement prismatique avant toute chirurgie en plaçant un prisme 
arête interne dans l’exophorie, arête externe dans l’ésophorie, arête supérieure 
du côté de l’hyperphorie, en répartissant ces prismes sur les deux yeux si la 
phorie dépasse 3 dioptries ou en demandant à l’opticien un léger décentre-
ment des verres permettant d’obtenir un effet prismatique.

Rôle de la correction optique dans l’insuffisance 
de convergence
Celle-ci est volontiers associée à l’exophorie à moins qu’il ne s’agisse pas d’une 
réelle insuffisance de convergence difficile à déterminer cliniquement.

Le patient est souvent gêné en vision de près.
Il est de ce fait judicieux de bien examiner l’équilibre oculomoteur du patient 

avant la prescription des premiers verres progressifs chez un presbyte car 
l’adjonction d’un verre convexe peut bien sûr aggraver sa gêne de près.

Rôle de la correction optique dans les paralysies 
oculomotrices
Dans les paralysies oculomotrices où la déviation est incomitante, la correction 
optique prismatique n’est correcte que pour une position donnée.

Prescription d’une correction optique chez les 
anisométropes
L’anisométropie se définit comme une différence entre les deux yeux de 1,5 à 
2 dioptries, ce qui entraîne une modification dans la perception de la taille des 
images et de ce fait une aniséïconie ainsi qu’une amblyopie chez l’enfant.

Cette aniséïconie est à l’origine d’un inconfort visuel. Sa tolérance varie 
d’un sujet à l’autre, l’enfant la supportant nettement mieux. L’astigmatisme 
en est particulièrement pourvoyeur.
• Correction optique d’une anisométropie chez un adulte : s’il s’agit d’une 

première correction et si le patient présente une amblyopie unilatérale, 
on pourra du côté de l’œil amblyope soit prescrire un verre afocal soit 
un verre identique au côté opposé pour répartir le poids dans la mon-
ture.

¬ Si le patient présente une amblyopie relative de 1 à 3/10e, on testera 
sa tolérance en binoculaire et en corrigera le bon œil, partiellement 
l’œil amblyope en gardant si possible 2 dioptries d’écart et en véri-
fiant la tolérance en binoculaire.

¬ Si le patient présente une isoacuité visuelle, on corrigera totalement 
des deux côtés si possible en surveillant la tolérance en binoculaire et 
en vérifiant l’état de la vision binoculaire.

¬ Si le patient est en situation d’inconfort, on diminuera la puissance 
des verres jusqu’à tolérance.

En cas de microstrabisme, d’hétérophorie avec neutralisation, la tolérance 
à l’aniséïconie est bien sûr meilleure.
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• S’il s’agit de la nouvelle prescription d’une correction optique chez un 
anisométrope, s’il est amblyope, ou si l’œil anisométrope n’a jamais été 
corrigé, il faut se reporter à la situation d’une première prescription.

• Prescription optique de l’anisométropie chez l’enfant. Celui-ci tolère 
mieux l’aniséïconie avec des différences de 5 à 6 dioptries voire davan-
tage jusqu’à 10, 12 dioptries.

Il est indispensable de lui donner au départ une correction par lunettes (voir 
pour certains par lentilles ou en alternance les deux modes de correction), 
la correction optique totale en y adjoignant une occlusion pour prévenir ou 
traiter une amblyopie.

Ultérieurement, la correction par verre de contact est une indication majeure 
de la correction d’une anisométropie en sachant que ce verre de contact va 
supprimer une grande partie de l’aniséïconie mais non la totalité.

Classiques inconvénients des verres bifocaux
Les verres bifocaux peuvent être à l’origine du phénomène du saut de l’image 
par passage de l’axe visuel du verre en vision éloignée au point de lecture 
mais ce saut de l’image n’est pas observé ni dans les montures à la Franklin 
ni dans les verres progressifs.

Il est à l’origine par contre d’un déplacement apparent de l’objet par effet 
prismatique au point de lecture, effet prismatique qui varie en fonction de 
l’amétropie en dioptries, du modèle de bifocal et de la puissance de l’ad-
dition. Ce déplacement apparent de l’objet peut entraîner chez le patient 
anisométrope une différence significative entre l’effet prismatique des deux 
yeux et ce déséquilibre prismatique peut être à l’origine d’une phorie verticale 
particulièrement intolérable pour le patient.

Vision binoculaire et implantation
Il semble que l’implantation en chambre postérieure, qu’elle soit en mono 
focal ou multifocal donne des résultats identiques en terme d’acuité visuelle 
aussi bien de loin que de près avec un meilleur résultat pour la stéréoscopie 
dans l’implantation multifocale ; par contre on observe de moins bons résul-
tats en multifocal à la sensibilité aux contrastes (Journal Cataracte réfractive 
Surgery 25 (3), 399-404, Arens 1 999).

Vision binoculaire et cataracte traumatique 
unilatérale
La qualité de la vision binoculaire est directement corrélée à la précocité de 
la prise en charge chirurgicale et au mode de correction optique.

Conclusion
Lorsqu’un patient présente une mauvaise tolérance optique, il faut avoir re-
cours systématiquement aux cycloplégiques, diagnostiquer tout déséquilibre 
oculomoteur latent, toujours mesurer la correction optique en binoculaire en 
fin de réfraction, ne pas changer brutalement une forte correction optique 
cylindrique antérieure et réduire les écarts des corrections optiques asymé-
triques surtout si le patient présente un axe oblique asymétrique.
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Fig 1. Faisceau astigmate (conoïde de Sturm).

Correction de l’astigmate

Jean-Pierre Bonnac

Introduction
Dans un verre correcteur astigmate la puissance varie d’un méridien à l’autre 
ce qui induit une variation des effets prismatiques et du grandissement. Pour 
un sujet astigmate le dosage de la première correction est souvent délicat. 
L’amétrope peut être surpris par les phénomènes d’anamorphose engendrés 
par les verres correcteurs. Pour certains sujets, cette gêne peut aller jusqu’à 
l’abandon du port des lunettes.

En physiologie on démontre que chez l’astigmate, la mise au point ne s’ef-
fectue pas au niveau du cercle de moindre diffusion mais le long de la conoïde 
de Sturm (figure n° 1), là où se situe le maximum d’énergie lumineuse. Cette 
condition n’est réalisée qu’au niveau des focales.

En pratique, on note qu’un astigmatisme hypermétropique simple inverse 
de +4,00 à 0° procure des performances visuelles identiques à celle d’un 
astigmatisme direct de +2,50 à 90°. Cette observation met en évidence la 
suprématie dans la perception visuelle de la focale verticale (figures n° 2 et 
n° 3).

Il est possible de minimiser ces perturbations sensorielles et motrices in-
duites par le procédé de correction en sous-corrigeant la valeur du cylindre. 
Dans tous les cas d’astigmatisme le principe consiste à donner la priorité à la 
mise au point sur la focale verticale afin de ne pas altérer les performances 
visuelles du sujet. La méthode de sous-correction obéit à des règles bien 
précises selon la nature de l’astigmatisme.

Astigmatisme direct
La focale horizontale est en avant de la focale verticale. Quand le sujet est 

corrigé totalement, les deux focales sont confondues. C’est le but recherché 
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Fig 3. Astigmatisme inverse.Fig 2. Astigmatisme direct.
mais il n’est pas certain qu’il tolère cette correc-
tion. Pour sous-corriger la valeur de l’astigma-
tisme sans affecter les performances visuelles, 
il faut :

Ajouter à la sphère la moitié de la sous-correc-
tion cylindrique.

Les deux focales se trouvent réparties de part 
et d’autre du plan rétinien (figure n° 4). La focale 
verticale est alors légèrement hypermétropisée ce 
qui permet au sujet en accommodant de faire la 
mise au point sur cette focale.

Astigmatisme inverse
La position des focales est inversée. La focale 
verticale se situe la plus en avant. Il n’est plus 
possible dans le cas de l’astigmatisme inverse 
d’appliquer la règle précédente. Pour permettre 
la mise au point sur la focale verticale il faut : 
ajouter à la sphère la valeur de la sous-correction 
cylindrique en formule négative ou sous-corriger 
le cylindre sans modifier la valeur de la sphère 
en cylindre positif.

Cette méthode permet (figure n° 5) d’emmé-
tropiser la focale verticale et d’hypermétropiser 
la focale horizontale.

Dosage de la sous-correction 
cylindrique
L’attitude du prescripteur varie selon :
• L’historique du cas : s’il s’agit d’un astigma-

tisme nouvellement dépisté comme cela se 
rencontre chez le jeune presbyte ou d’un 
astigmatisme acquis traumatique ou post-
chirurgical.

• L’importance de l’astigmatisme : la sous-
correction ne peut dépasser la moitié de la 
valeur du cylindre.

• L’orientation : ces règles concernent les 
astigmatismes verticaux ou horizontaux. Les 
astigmatismes obliques doivent être totale-
ment corrigés.

Fig 4. Astigmatisme direct.
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Fig 5. Astigmatisme inverse.
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• Le degré de binocularité : dans le cas d’anisoastigmatisme associé à une 
amblyopie relative, la correction totale de l’œil dominé est souhaitable.

• Le diamètre pupillaire : l’effet de l’astigmatisme augmente avec le dia-
mètre pupillaire. Les sujets présentant des grandes pupilles doivent être 
corrigés le mieux possible.

• L’amplitude d’accommodation : il est évident que la valeur de la sous-
correction ne peut dépasser la valeur de l’amplitude d’accommodation 
restante.

• L’âge du sujet : les enfants dont la plasticité neuronale leur procure 
des possibilités d’adaptation supérieures à celles de l’adulte ne doivent 
jamais être sous-corrigés.

• La profession : cette méthode de sous-correction tend à privilégier la vi-
sion rapprochée. Les personnes qui utilisent essentiellement leur vision 
de loin (chauffeur routier, taxi, etc.) doivent bénéficier d’une correction 
totale.

Conclusion
Dans tous les cas la sous-correction d’un astigmatisme obéit à des règles 
physiologiques précises. C’est une étape transitoire pour faciliter l’adaptation 
sensorielle du sujet et envisager par la suite la correction totale du défaut 
oculaire.
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Les montures de lunettes

Pour adultes et enfants

Jean-Pierre Barberie

Introduction
Une paire de lunettes est un ensemble indissociable composé de verres et 
d’une monture, c’est-à-dire d’un système correcteur et d’un support dont la 
finalité est le mieux voir donc le mieux vivre.

Les montures pour adultes
La mise au point de cet objet d’une apparente simplicité a pris sept siècles. 
De nos jours ce produit est la résultante d’études (dessins, morphologie des 
visages, matériaux) de haute technologie (CAO, maquettes, automatisation du 
matériel) et d’esthétique influencée par la mode, les créateurs, les utilisateurs 
et parfois les professionnels.

Finalité du produit
Ce produit fini doit répondre aux exigences de l’ophtalmologiste, de l’opticien 
mais surtout de l’amétrope qui devra intégrer la monture de ses lunettes dans 
son schéma corporel. C’est par cette appropriation que l’on réussira le bon 
équipement optique.

Comment réussir ce challenge
Pour bien équiper un amétrope et donc bien choisir ses montures de lunettes, 
il faut respecter des règles qui sont par ordre d’importance :
• Priorité a la vue ;
• Respect de la technique et du confort ;
• Souci de l’esthétique du porteur.

La vue d’abord :
Pour conseiller le porteur de verres correcteurs dans le choix de sa monture 
de lunettes, l’opticien (figure n° 1. A : Mauvais choix - B : Bon choix) doit im-
pérativement connaître :
• L’amétropie du porteur ;
• La puissance des verres ;
• Le type de verres ;
• Les exigences visuelles.

La technique et le confort
La diversité des formes et des matériaux existants en lunetterie permet à 
l’opticien de répondre aux critères techniques du bon choix qui sont :
• La bonne position du verre (distance verre œil) ;
• La correspondance axe verre/axe-optique de l’œil ;
• La stabilité des montures par un bon équilibre sur les 3 points d’appui 

(nez - oreilles) ;



146

http://www.strabisme.net

�� ��

��� ���

����� �������

� �
Fig 1. A : Mauvais choix - B : Bon choix

• La recherche du matériau le plus léger et le plus résistant en fonction 
de l’utilisation et de l’utilisateur.

L’esthétique
Très sensible au rôle de l’image que nous voulons donner de nous, il est évident 
que ce paramètre est d’une importance capitale dans le choix des montures. 
Néanmoins, il ne faudra pas que ce critère l’emporte sur les deux premiers.

L’approche dans ce domaine esthétique se fera par :
• La recherche d’harmonie avec la forme et le volume du visage ;
• Le bon rapport entre l’écart des yeux et celui de la monture ;
• La non-accentuation des caractéristiques du visage (rond, carré, triangu-

laire etc.) ;
• Le rapprochement des courbes en particulier de la ligne de sourcils par 

rapport à la barre frontale de la monture ;
• Le respect de la valeur « lunettes » pour le porteur qui souhaite extério-

riser (couleurs vives, formes sophistiquées) ou intégrer (couleurs discrè-
tes, simplicité des formes) son équipement optique.

Dans tous les cas, il faudra aider, conseiller mais ne pas dicter le choix ni 
le provoquer ce qui ne veut pas dire qu’il faut laisser toute liberté de choix. 
En effet, un professionnel de la vue n’a pas le droit de cautionner un choix 
de montures (vue, technique, look) qui ne permettrait pas d’obtenir le but 
recherché, c’est-à-dire : mieux voir ou assurer le bon développement visuel.

Les montures pour enfants
Une évidence
Le visage de l’enfant est différent du visage de l’adulte. Les données physio-
logiques de l’enfant sont différentes de celles de l’adulte par conséquent, les 
montures de lunettes pour enfants doivent être différentes des montures de 
l’adulte. Cette évidence n’est devenue réalité qu’en 1970 par la création d’une 
collection de montures spécialement étudiées pour permettre de réaliser un 
équipement optique adapté :
• Aux besoins visuels de l’enfant ;
• Au confort de l’enfant ;
• À l’esthétique de l’enfant.

La vue d’abord
La surface du verre

La surface du champ de regard de l’enfant est sensiblement identique à 
celle de l’adulte. La seule différence porte sur le cadran inféro-nasal qui est 
légèrement plus grand que celui de l’adulte et ce en raison de la moindre 
projection de l’appendice nasal (figure n° 2).

Pour cette même raison, c’est-à-dire la moindre projection de l’appendice 
nasal, la distance du verre à l’œil qui est réduite à 8 mm contre 14 mm pour 
un adulte permet de réaliser des montures avec une ouverture de calibre plus 
petite mais qui cependant couvre la totalité du champ de regard monoculaire, 
qui est un angle de 90° (figure n° 3).
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Fig 3. Diamètre utile.
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Fig 2. Champ du regard.

Position du verre
Il fait toujours référence au champ de regard et 
à la relation avec le dessin des montures pour 
enfant.

On peut constater que la zone la plus utilisée en 
vision éloignée se trouve dans la partie supérieure 
du champ de regard. La raison en est l’obligation 
pour l’enfant de regarder un environnement situé 
plus haut que lui, puisque correspondant à celui 
du monde des adultes. Les montures devront 
donc couvrir cette zone supérieure et ce d’autant 
plus que l’enfant est petit (figure n° 4).

Champ binoculaire
Enfin, pour respecter le champ binoculaire et 
ne pas pénaliser la zone où s’établit la liaison 
accommodation - convergence de l’enfant, il est 
impératif que le pont des lunettes soit étroit afin 
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Fig 4. Champ de regard.

Fig 5. Équipement adapté pour un nourrisson.



148

http://www.strabisme.net

de rapprocher le plus possible les deux oculaires 
de la monture.

La technique et le confort
Le bon sens et le respect des énoncés précédents 
nous permettent d’affirmer qu’avant 5 à 6 ans, il 
est interdit d’équiper un enfant avec des montu-
res métalliques car sous une apparente solidité 
ce matériau se déforme plus facilement à l’usage. 
De plus, en cas de chute ou de choc frontal, les 
traumatismes sont sévères. Mais notre prise de 
position vient surtout de la constatation qu’avec 
ce type de montures l’enfant peut regarder par-
dessus le verre correcteur, ce qui rend inefficace 
le traitement proposé par l’ophtalmologiste.

Pour les petits, la monture idéale sera donc en 
acétate de cellulose avec un pont bas qui assure 
le bon positionnement des lignes de regard tout 
en évitant le contact avec le rebondi des joues 
(figure n° 5).

Pour les nourrissons, ce pont sera équipé d’un 
coussin en silicone qui va empêcher la monture 
de glisser mais aussi d’éviter tout traumatisme 
en cas de choc. Cependant, les montures trop 
souples sont à bannir : mauvaise tenue des verres, 
mauvais positionnement des verres (projections 
différentes OD/OG). Quant aux branches, elles 
seront placées dans l’alignement ou légèrement 
en dessous de la ligne des centres. Ces branches 
seront plates et thermoformables pour les nour-
rissons (figure n° 6) ou bien, pour les petits, suf-
fisamment longues pour permettre un ajustage 
par périvistage (figure n° 7) avec soit un ruban ou 
un élastique de maintien. L’apport des charnières 
à ressort revêtues de protection caoutchoutée 

Fig 6. Branches plates thermoformables.

Fig 7. Périvistage.
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ne pourra qu’augmenter la résistance aux chocs et aux déformations tout en 
limitant les risques d’accidents.

L’esthétique
Faire porter des lunettes à un enfant n’est jamais bien vécu, ni par les parents 
ni par l’intéressé. Il faudra à l’ophtalmologiste et à l’opticien quelque talent de 
psychologue pour convaincre les parents des tout-petits de l’intérêt du port 
constant et assidu des lunettes. L’identification avec un bambin mannequin 
présenté sur une photo-poster, facilitera l’acceptation des lunettes surtout 
par les parents. L’aspect ludique (branches et faces différentes) et en par-
ticulier le jeu des couleurs ou la coloration personnalisée faite par l’enfant, 
seront autant d’artifices qui permettront le port des lunettes garantissant 
ainsi l’efficacité du traitement médical.
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Introduction
Ce siècle nous a dotés de quatre procédés de 
correction pour compenser une amétropie : les 
lunettes en optique aérienne, l’optique de con-
tact, la kératochirurgie réfractive et l’implantation 
intra-oculaire.

Sur le plan physiologique, chacune de ces métho-
des présente des avantages et des inconvénients, 
dont les conséquences risquent d’entraîner des 
perturbations sensorielles et/ou motrices.

Optique aérienne
En l’absence de toutes pathologies associées et 
pour des amétropies d’origine axiale, les modifi-
cations induites en optique aérienne comparati-
vement aux autres procédés de correction sont 
les suivantes :

Valeur de l’amétropie
Avec les lunettes, le système correcteur est placé 
à distance de l’œil. Chez le myope, la valeur de la 
correction en lunettes est plus forte que l’amétro-
pie de conformation (figure n° 1) et inversement 
chez l’hypermétrope. Cette différence par rapport 
à l’amétropie réelle est négligeable avec les autres 
techniques de compensation.

Éclairement rétinien
Le diamètre de la pupille d’entrée de l’œil est 
plus petit chez le myope et plus grand chez 
l’hypermétrope corrigé avec des lunettes alors 
qu’il est inchangé avec les autres procédés de 
correction.

Cette réduction du flux lumineux entrant dans 
l’œil (figure n° 2) explique en partie la mauvaise 
perception en basse luminance des myopes et 
leur impression de « clarté » avec les lentilles 
de contact. Alors que l’hypermétrope est plus 
fréquemment demandeur de verres de lunettes 
teintés.
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Fig 1. Valeur de l’amétropie.

Amétropies 
et procédés de correction

Jean-Pierre Bonnac

Fig 2. L’éclairement rétinien.
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Fig 3. Accommodation.

Accommodation
En optique aérienne, la demande accommoda-
tive est plus faible chez le myope et plus forte 
chez l’hypermétrope (figure n° 3). Un myope 
de - 10,00 dioptries regardant à 25 centimètres, 
corrigé en lentilles de contact, accommode de 4 
dioptries alors que corrigé en lunettes, il ne met 
en jeu que 3,00 dioptries d’accommodation pour 
voir nettement à cette distance. Plus la distance 
verre-œil augmente plus la valeur de la demande 
accommodative diminue. Cela explique le réflexe 
des myopes forts corrigés en lunettes d’éloigner 
le plan des verres pour voir de près.

Chromatisme
Comme tout système optique convergent l’œil présente une aberration 
chromatique. Les courtes longueurs d’onde bleues sont plus réfractées que 
les grandes longueurs d’onde rouges. L’aberration chromatique de l’œil est 
dite positive. Les verres de lunettes sont aussi chromatiques. La grandeur de 
l’aberration varie selon la nature du matériau. Son importance est caractéri-
sée par un nombre abstrait appelé optique ophtalmique nombre d’Abbé ou 
constringence du verre.

Les verres convexes ont une aberration chromatique positive et les verres 
concaves une aberration négative. Dans le cas du myope corrigé en lunettes les 
aberrations chromatiques de l’œil et du verre sont de sens opposé donc elles 
se soustraient alors qu’elles s’additionnent chez l’hypermétrope. Pour cette 
raison, afin de ne pas altérer la perception des contrastes, il est déconseillé 
d’appareiller les forts hypermétropes avec des verres minces à haut indice et 
faible constringence.

Les vergences oculaires
Le verre de lunettes est un système prismatique dont la valeur augmente du 
centre vers le bord proportionnellement à la puissance du verre.

Ces effets prismatiques entraînent des perturbations en vision dynamique 
dans l’appréciation de l’espace mais également dans les vergences oculaires 
en vision rapprochée. Comparativement aux autres procédés de correction, 
en vision proximale, le myope converge moins et l’hypermétrope d’avantage 
que la normale.

Champ visuel et champ de regard
Tous les autres procédés de correction sont solidaires de l’œil alors que l’op-
tique aérienne provoque une réduction de l’espace de vision nette.

Les effets ciné-prismatiques
Dans les mouvements oculo-céphaliques, les verres convexes entraînent un 
déplacement apparent de l’espace en sens inverse de la rotation de la tête 
et les verres concaves un déplacement direct.

Optique de contact, Kératochirurgie, Implant 
réfractif
Comparativement aux nouveaux procédés de compensation, la correction 
des amétropies par des lunettes présente de nombreux inconvénients. C’est 
pourtant celui qui reste encore le plus employé, probablement du fait de sa 
simplicité de mise en œuvre et surtout de la possibilité de modifier la cor-
rection à volonté.

Il reste un paramètre très important sur le plan sensoriel dont il faut tenir 
compte c’est la grandeur de la taille de l’image rétinienne.

La compensation d’une amétropie à l’aide de l’optique de contact, la ké-
ratochirurgie ou l’implant réfractif, consiste à modifier soit la courbure du 
dioptre cornéen, soit la puissance du cristallin, sans changer la longueur 
axiale de l’œil.
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Fig 4. Lunettes.

Fig 5. Lentille de contact ou Kératochirurgie.

Fig 6. Implant.

Théoriquement, dans le cas d’une amétropie 
axile la variation de la grandeur de l’image réti-
nienne est négligeable avec les lunettes (figure 
n° 4), alors qu’avec les autres procédés de cor-
rection, elle est diminuée chez l’hypermétrope et 
agrandie chez le myope (figures n° 5 et 6).

Pour l’isométrope cette modification est peu 
gênante par contre, dans les cas d’anisométropie 
la disparité de grandeur des images rétiniennes 
induite par le procédé de correction a des réper-
cussions sur l’équilibre fusionnel et plus particu-
lièrement sur le sens stéréoscopique.

Les conséquences de l’aniséïconie sont irrémé-
diables car les processus d’adaptation corticale 
sont limités et varient selon la qualité de la vision 
stéréoscopique antérieurement acquise. La gêne 
éprouvée par les sujets en vision spatiale est diffi-
cile à analyser. Elle peut aller jusqu’à la rupture de 
la fusion avec apparition d’une diplopie d’origine 
sensorielle d’où l’importance pour le praticien 
d’estimer, avant intervention, l’incidence des mo-
difications de la taille des images rétiniennes.

Le calcul de la grandeur des images rétiniennes 
est complexe, aussi nous avons élaboré des aba-
ques (figures n° 7 & 8) permettant d’estimer la 
valeur de l’aniséïconie théorique en fonction de 
l’amétropie de conformation de +10,00 à -20,00 
dioptries et du procédé de correction. Ces résul-
tats ont été obtenus par la méthode de calcul 
matriciel proposée par Maréchal en utilisant les 
caractéristiques de forme des verres et des len-
tilles donnés par les fabricants.

En présence d’une anisométropie cette mé-
thode d’évaluation présente l’avantage d’être 
simple et rapide. La lecture se fait verticalement 
et chaque carreau du graphique représente 1,5 % 
d’aniséïconie théorique.
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Fig 9. Anisomyopie.

Les mesures subjectives, qui extériorisent l’aniséïconie clinique ressentie 
par le sujet, donnent souvent des valeurs très inférieures aux estimations 
théoriques. Cette différence peut s’expliquer selon la théorie mathématique 
de Höh qui prend en compte la modification de la densité des récepteurs oc-
casionnée par déformation du pôle postérieur de l’œil myope. Si on projette 
(figure n° 9) une petite image sur une maille rétinienne serrée et une grande 
image sur une maille rétinienne plus espacée, si les deux images stimulent le 
même nombre de photorécepteurs elles seront perçues de la même taille. Les 
études de Metge et collaborateurs ont montré que dans les cas d’anisomyopie 
forte, ils obtenaient des résultats subjectifs inverses avec une diminution 
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de la taille de l’image rétinienne corticale chez les anisomyopes corrigés en 
verre de lunettes.

En réalité aucune méthode d’évaluation théorique : abaques, loi de Knapp, 
tableaux de Gernet, théorie mathématique de Höh, est représentative de 
l’aniséïconie clinique par contre, elles permettent au praticien d’estimer les 
désordres fusionnels que risque d’entraîner le changement de procédé de 
correction. La prudence veut que dans l’éventualité d’une compensation chi-
rurgicale de l’anisométropie une simulation préalable en optique de contact 
soit effectuée.

Dans le cas particulier de l’enfant, il faut souligner que la correction par 
lunettes, réalisée très tôt est préconisée à condition de respecter certaines 
règles d’adaptation. Les calculs montrent que si la distance verre-œil n’excède 
pas 5 ou 6 mm ce qui est possible chez les sujets très jeunes, l’effet optique 
est voisin de celui obtenu en lentille de contact. C’est une méthode pour 
préparer corticalement l’enfant au passage à une correction ultérieure en 
optique de contact ou chirurgicale.

Conclusion
De ces observations, on conçoit toute l’importance que revêt l’étude théori-
que des modifications sensori-motrices induites lors du passage d’un procédé 
de correction à un autre surtout en présence d’une anisométropie dont les 
conséquences peuvent se résumer de la façon suivante :
• Lunettes = anisophorie ;
• Contact = accommodation ;
• Chirurgie = aniséïconie.



153

http://www.strabisme.net

Fig 7. Aniséïconie.
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Fig 8. Aniséïconie.
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Fig 1. Position théorique.
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Fig 2. Position habituelle.
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Effets prismatiques

Pièges ou remèdes

Jean-Pierre Bonnac

Prismes remède
Le prisme est un déviateur optique fort utile dans la mesure et le traitement 
de certains désordres oculomoteurs. Malgré tous ces avantages il est important 
de rappeler les propriétés physiques qui en limitent ses applications.

Puissance
Elle dépend de la position du prisme devant l’œil. La déviation minimum est 
obtenue quand les rayons incidents et réfractés se coupent dans le plan de la 
bissectrice de l’angle au sommet. Tous les prismes de mesure sont étalonnés 
par rapport au minimum de déviation (Jackson 1 887) qui se vérifie quand la 
face arrière du prisme est parallèle au plan frontal orbitaire.

En pratique, lors de la réalisation d’une correction sphéro-prismatique, 
cette condition n’est jamais respectée pour des considérations esthétiques 
(figure n° 1) ce qui provoque une surcorrection prismatique. Pour des petites 
déviations prismatiques (< 8,00 ∆) l’erreur est négligeable par contre pour 
des valeurs supérieures, il est souhaitable de positionner le verre prismatique 
dans la lunette (figure n° 2) de façon à répartir l’épaisseur du verre de chaque 
côté de la monture. La répartition de 1/3 à l’extérieur de la monture et 2/3 à 
l’intérieur est en pratique un bon compromis.

Épaisseur
L’épaisseur à la base du prisme augmente avec 
l’effet prismatique et la grandeur du verre d’où 
l’intérêt de choisir des montures de petite dimen-
sion pour minimiser le poids des lunettes et l’effet 
disgracieux dû a l’épaisseur à la base du prisme.

Pour les déviations supérieures à 10 ∆ l’uti-
lisation des prismes souples de Jampolsky est 
préférable malgré la perte d’acuité visuelle due 
à la transparence du matériau et la diminution 
du contraste des images occasionnée par la suc-
cession des microprismes.

Dans certains cas, il est possible d’associer les 
deux procédés : correction sphéro-prismatique et 
prisme souple à condition de choisir des maté-
riaux ayant des caractéristiques physiques voisi-
nes telles que le verre organique Orma indice 1,5 
et constringence 58 et le prisme souple en PVC 
indice 1,52 constringence 59.
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Fig 4. Grossissement.
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Fig 3. Distorsions.
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Distorsions
La variation de l’épaisseur d’un verre sphéro-
prismatique et sa cambrure engendrent des dis-
torsions des images (figure n° 3) qui déforment 
la perception de l’espace. Comparativement aux 
verres prismatiques conventionnels, Adams et 
collaborateurs (figure n° 4) ont étudié l’influence 
de ces différents facteurs et montrés tout l’in-
térêt de l’optique de Fresnel pour atténuer ces 
aberrations.

Chromatisme
Tout système optique prismatique possède la propriété de disperser les ra-
diations lumineuses composant la lumière blanche. Il est donc déconseillé 
de réaliser des verres prismatiques dans des matériaux à haut indice et faible 
constringence pour ne pas altérer la perception des contrastes.

Réalisations
En optique lunetterie on réalise des effets prismatiques allant jusqu’à 12 
dioptries prismatiques en verres unifocaux, multifocaux et progressifs.

Il est important de souligner que dans les verres multifocaux et progressifs 
l’effet prismatique est identique en VL et en VP. Pour obtenir une prismation 
différente en vision de loin et de près, il faut recourir à des verres bifocaux 
à la Franklin.

Prismes pièges
En optique aérienne, tout verre correcteur est un système prismatique as-
sociant deux prismes par la base dans les verres convexes et par le sommet 
dans les verres concaves.

Quand les lignes de regard d’un amétrope balayent la surface du verre correc-
teur, l’effet prismatique varie (figure n° 5). La valeur de l’effet prismatique en 
un point donné du verre correcteur est donnée par la formule de Prentice :

∆ = dam * D.

• ∆ = effet prismatique exprimé en dioptries prismatiques ;
• D = puissance du verre ;
• dm = distance du point considéré au centre optique du verre.

Dans le cas d’anisométropie, la disparité des effets prismatiques provoque 
une anisophorie variable selon la direction du regard.

En vision de loin ces effets prismatiques sont peu gênants. Le sujet prend 
rapidement l’habitude de tourner la tête plus que les yeux. Par contre en 
vision de près la différence des effets prismatiques risque d’entraîner une 
fatigue visuelle pouvant aller jusqu’à l’apparition d’une diplopie ou d’une 
suppression.

Toutes ces perturbations motrices sont mises en évidence à l’aide du coor-
dimètre de Hess-Weiss. C’est ainsi que l’on vérifie le degré d’adaptation du 
sujet à l’anisophorie induite par sa nouvelle correction.

Pour minimiser ces phénomènes prismatiques 
il est conseillé d’appareiller l’anisométrope avec 
des petites lunettes comportant une surface de 
verre réduite afin qu’il soit incité à n’utiliser que 
la zone centrale des verres où les effets prisma-
tiques sont minimes.

Chez les sujets anisométropes presbytes, corri-
gés avec des verres multifocaux, l’étude de la dif-
férence des effets prismatiques verticaux induits 
dans le regard vers le bas est très importante.



157

http://www.strabisme.net

Fig 5. Effet prismatique d’un verre.
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Verres bifocaux
On assimile un verre double-foyer à deux verres 
correcteurs accolés et décentrés l’un par rapport à 
l’autre. En vision de près l’effet prismatique verti-
cal est égal à la résultante des effets prismatiques 
verticaux du verre de vision de loin et du lenticule 
de vision de près. La grandeur de l’effet prisma-
tique dépend de la forme du segment de vision 
de près. Ainsi, le verre bifocal segment courbe 
est préférable pour l’hypermétrope (figure n° 6) 
d’où son utilisation chez l’enfant. Le double-foyer 
segment droit (figure n° 7) convient mieux dans 
les cas de myopie résiduelle en vision de près.

Pour l’anisométrope astigmate, le choix du verre 
est plus complexe sachant qu’il faut rechercher le 
double-foyer procurant le minimum de disparité 
d’effet prismatique dans le passage vision de 
loin et de près. Si l’anisophorie loin-près est trop 
importante il faut recourir soit au verre bifocal à 
la Franklin soit neutraliser l’effet prismatique à 
l’aide d’un demi-prisme souple.

En règle générale, le choix du type de double-
foyer doit s’effectuer en fonction de l’amétropie 
du sujet.

Verres progressifs
Dans un verre progressif la zone de vision de près 
se trouve excentrée à 15 mm environ en dessous 
du centre géométrique de vision de loin (figure 
n° 8). La valeur de l’effet prismatique au niveau 
de la zone de vision de près est approximative-
ment égale à :

∆ = 1,5 * D.

• Exemple :
¬ OD : +1,50 (+1,50 à 0°) Addition 2,00 ;
¬ OG : +0,50 (+0,50 à 0°) Addition 2,00.

• Les puissances sphériques dans les méri-
diens verticaux sont respectivement :

¬ OD : +3,00 ;
¬ OG : +1,00.
Soit une anisométropie verticale de 2,00 diop-

tries (figures n° 9 et 10) qui provoque une ani-
sophorie de prés égale à : ∆ = 1,5 * 2,00 = 3,00 
dioptries prismatiques base supérieure.

Cet effet prismatique en vision de près explique 
certaines intolérances aux verres progressifs suite 
à un changement de puissance d’où l’intérêt, 
d’analyser chez le presbyte anisométrope ses 
capacités fusionnelles en vision de prés et dans 
le regard vers le bas.

Fig 7. Bifocal segment droit.
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Fig 8. Effet prismatique d’un verre progressif.

�

Fig 6. Bifocal segment courbe.
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Il existe d’autres cas où le choix du procédé de correction revêt une impor-
tance toute particulière si on veut préserver les possibilités fusionnelles de 
ces patients. Par exemple :
• Soit un sujet non presbyte implanté unilatéralement suite à une cata-

racte traumatique que l’on souhaite appareiller avec un verre progressif 
sur l’œil opéré et un verre unifocal sur l’œil phake.
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Fig 9. Anisométropie.
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• Exemple : OD Pseudophake : Plan/Addition 
2,50 dioptries. OG : Phake + 2,00.

Les effets prismatiques de près sont de même 
sens et l’anisophorie est égale à 0,5 dioptrie pris-
matiques base supérieure ce qui est négligeable 
(figure n° 11) par contre, si l’œil phake est myope 
de -2,00 dioptries l’anisophorie verticale est supé-
rieure à 4,00 dioptries (figure n° 12) prismatiques 
ce qui risque de s’avérer intolérable.

Le choix du procédé de correction de l’œil opéré 
doit se faire en fonction de l’amétropie de l’œil 
phake et nécessite chaque fois une étude parti-
culière des effets prismatiques verticaux induits 
en vision de près.

Conclusion
Si le prisme est un instrument très utile pour 
les mesures, son application comme procédé de 
correction se limite à des déviations inférieures à 
12 ∆ à cause des aberrations engendrées.

Enfin, il faut toujours se méfier des effets pris-
matiques « parasites » occasionnés par les verres 
correcteurs lors d’un changement de réfraction et 
plus spécialement en présence d’une anisométro-
pie car ils peuvent être à l’origine de l’apparition 
d’un désordre binoculaire en vision rapprochée.
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Fig 10. Anisophorie.

Fig 11. Pseudophakie unilatérale.
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Fig 12. Pseudophakie unilatérale.
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