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PARTIE THEORIQUE




Introduction :

Le strabisme est un désordre oculomoteur touchant 4% de la population, c’est une déviation des
globes oculaires et des troubles sensoriels.
L’accommodation est une modification dynamique du pouvoir dioptrique, elle a une part

anatomique et innervationnelle.

Dans ce mémoire nous allons nous intéresser au strabisme accommodatif et particulierement au
strabisme accommodatif avec un exces de convergence. Tous les strabismes ont une composante

accommodative, pour le strabisme étudié, la part accommodative devient pathologique.

Ce strabisme se présente sous différentes formes cliniques déterminées lors des différents examens
orthoptiques et de par son traitement.

Le principal traitement est la correction optique totale, pour le strabisme réfractif celle-ci est
suffisante. Pour le type innervationnel, la correction optique totale n’est pas suffisante, une addition

sphérique pour bloquer cet exces de convergence-accommodative est nécessaire.

Tout d’abord, nous feront un rappel sur la physiologie de 'accommodation. Puis nous décrirons
toutes les caractéristiques propres a cette pathologie strabique et nous présenterons les différents
tests a pratiquer pour la mettre en évidence ainsi que les traitements a mettre en place et l'intérét

du port de verres bifocaux.

Enfin une étude réalisée au CHU de Clermont-Ferrand sur des enfants de 9 mois a 8 ans se
consacrera a décrire ce strabisme et constater les résultats des traitements avec des verres Franklin

ou progressifs pour le strabisme accommodatif avec un excés de convergence.



I. Physiologie de I'accommodation
L’accommodation correspond a une modification dynamique du pouvoir dioptrique de I'ceil,
permettant de garder net le point de focalisation de I'image sur la rétine, quelle que soit la distance
entre I'ceil et I'objet. Cette modification du pouvoir dioptrique de I'ceil en fonction de la distance,
passe par une modification de la forme du cristallin. L'accommodation est une réaction
physiologique, principalement déclenchée par la défocalisation de I'image sur la rétine (le flou
rétinien), mais également par la convergence ou la sensation de proximité.
Des travaux entrepris par DC Currie et RE Manny, on déterminé que les débuts des phénomeénes

accommodatifs sont entre 1,5 a 3 mois.

A. Les mécanismes de I'accommodation [8] [13] [15] [16] [17]

1. Systéme sympathique et parasympathique
Ces systémes sont issus du systéme nerveux périphérique. Ces systémes nerveux s’équilibrent en
permanence, en particulier pour I'accommodation. Leur équilibre correspond a I'état de repos de
I’'accommodation.
Le systéme sympathique agit sur le muscle dilatateur de I'iris provoquant la mydriase. Et plus
particulierement sur le muscle ciliaire radiaire, pour stimuler la désaccommodation.
Le systéme parasympathique agit sur le sphincter de I'iris qui induit le myosis ; sur les corps ciliaires,

et le muscle circulaire pour I'accommodation.

2. Cristallin
Le cristallin est une lentille biconvexe, convergente, transparente, élastique et non innervée d’une
puissance de 21 Dioptries. Il délimite le segment antérieur et postérieur de I'ceil. Il est entouré d’une

capsule reliée par la zonule de Zinn aux corps ciliaires.

3. Muscles ciliaires
On distingue 2 types de muscles ciliaires :
e Muscle de Rouget-Miiller qui est circulaire, ou muscle sphincter. Il agit sous I’action du
systeme parasympathique pour I'accommodation.
e Muscle Briicke-Wallace qui est longitudinal, ou muscle radiaire. Il agit sous I'action du

systeme sympathique pour la désaccommodation.



4. Physiologie de I'accommodation
L'accommodation est principalement due a la modification de la courbure antérieure du cristallin,
mais aussi sous |'action des muscles ciliaires.
Sous I'action du systéme parasympathique, le noyau d’Edinger-Westphal commande les muscles
ciliaires. Le muscle de Rouget-Miiller va se contracter, ce qui va entrainer un relachement de la
tension qu'il exerce sur les fibres de la zonule. Le cristallin ne subissant plus de tension musculaire et
la capsule étant élastique, on observera une augmentation du rayon de courbure du cristallin le
rendant plus bombé donc plus convergent.
L'accommodation est a I'origine d'une modification de I'indice de réfraction du cristallin,
correspondant a un glissement centripete des fibres cristalliniennes, en particulier celles du cortex
antérieur. De |'état de repos a celui d'accommodation maximale, les rayons de courbure antérieurs
du cristallin passent de 10mm a 6mm.
On pourra observer le phénomeéne inverse dans le cas de la désaccommodation avec un relachement
du muscle sphincter et une contraction du muscle radiaire sous l'influence du systéme sympathique,
entrainant une contraction des fibres de la zonule. Ceci provoque une diminution du rayon de

courbure du cristallin, et une diminution de sa puissance (figure 1).
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Figure 1 : Représentation anatomique du segment antérieur de I'ceil lors de la désaccommodation
(schéma du haut) et de I'accommodation (schéma du bas).




B. Syncinésie de la vision de pres [2] [8] [13] [15] [16] [17]
La convergence et la contraction pupillaire sont couplées a I'accommodation et constituent la triade
synergique de la vision de prés, nommée aussi triade accommodative. Elle permet de maintenir nette

I'image d’un objet se rapprochant.

1. Accommodation
L’accommodation constitue les modifications oculaires adaptatives permettant d’assurer la netteté
des images pour des distances différentes de vision. Elle est déclenchée par des stimuli visuels tels
que le flou des images rétiniennes, des aberrations sphériques ou chromatiques. Le systeme
dioptrique de I'ceil s’adapte ainsi a la vision rapprochée en accommodant. La réponse
accommodative est un phénomene rapide et précis. Elle est de I'ordre de 4,6 & par seconde et son
temps de latence est de I'ordre de 400 millisecondes. Par définition, le point visible le plus proche au
prix d’'une accommodation maximale est dénommé punctum proximum d’accommodation (PPA), et
le point le plus éloigné punctum remotum d’accommodation. Le sujet emmétrope est adapté a la
vision nette a I'infini (punctum remotum), en I'absence de toute impulsion accommodative. Lors du
passage en vision de pres, la vision nette d’'un objet situé a 1 métre nécessite une accommodation
théorique de 16 ; si I'objet est approché a 0,33 m, I'accommodation requise est de 3 6. L’amplitude
d’accommodation, ou parcours accommodatif, constitue ainsi la distance qui sépare le punctum
proximum et le punctum remotum.

Accommodation = amétropie + 1/ distance en métre

A33cm A50cm A 1 métre
Sujet emmétrope 36 26 16
Sujet myope de 1 6 26 16 06
Sujet hypermétrope de 2 6 56 456 36

Figure 2 : Accommodation nécessaire en fonction de la distance et en fonction de I'amétropie.

Le PPA peut étre effectuée en monoculaire et en binoculaire. Sa valeur est interprétée en fonction de
I’age, chez 'emmétrope:

e 7 cmde lacornée chezl’enfant,

e 14 cmdelacornée a 30 ans,

e 30cmdelacornée a45 ans.



Age (an) 5 15 19 20 25 30 40 45 50

PPA (cm) 6 7 8 10 12 17 22 28 40

Accommodation (D) 16.0 | 14.0 | 12.0 | 10.0 | 8.0 6.0 4.5 3.5 2.5

Figure 3 : position moyenne du PPA et amplitude d’accommodation en fonction de I'dge.

Les valeurs sont plus faibles chez le sujet myope. L’intérét clinique du PPA est important pour
diagnostiquer les asthénopies hypoaccommodatives (presbytie précoce). Dans ces circonstances ol
un PPA éloigné s’associe a un rapport CA/A bas, la rééducation est inefficace et le traitement
comportera des verres doubles foyers ou progressifs et parfois des prismes. Il peut s’agir, dans un cas

extréme, d’'une paralysie de I'accommodation.

2. Myosis
Le myosis est le diametre de la pupille le plus petit, entre 1.5 et 2 millimétres. Il permet la vision de
prés, augmente la profondeur de champ et permet de diminuer 'accommodation. C’est un

mécanisme réflexe, lent, tonique et symétrique dans la syncinésie accommodation-convergence.

3. Convergence
La convergence se définit par une direction des axes visuels telle qu’ils se rencontrent en un certain
point. Elle se mesure en dioptries (6) ou en degrés (°) ou en angle métrique. Le point sur lequel se
rejoignent les deux axes lors d’un effort de convergence maximal est appelé punctum proximum de
convergence. L’angle de convergence va dépendre de la distance a I'objet et de la distance inter-
pupillaire. Ainsi, I'angle de convergence requis est d’autant plus grand que la distance a I'objet est
petite et que I'écart pupillaire est grand. Les différents types de convergence :
e Laconvergence volontaire peut s’entrainer et consiste a converger ou a sur-converger a la
demande ;
e la convergence proximale est suscitée par le rapprochement d’un objet fixé et donc par le
rapport visuel a la distance ;
e la convergence tonique est I'expression de I'innervation de convergence de base qui
prédomine dans la premiere année de la vie et se relache par la suite ;
e la convergence accommodative est couplée a I’effort accommodatif. Elle est déclenchée par
une incitation accommodative.
e la convergence fusionnelle est un phénomene réflexe qui permet de percevoir, en vision

binoculaire simple, des objets séparés par une faible distance.



C. Loi de Donders [2] [8]

Donders a noté en 1864, que le strabisme convergent est causé par I’hypermétropie non corrigée.
Une accommodation donnée correspond a une convergence accommodative, en cas
d’hypermétropie non corrigée, le patient doit recourir a un exces d’accommodation pour voir net en
vision de pres. Ceci entraine une convergence accommodative excessive d’ou le strabisme. Il faut
donc corriger 'amétropie, dans ce cas I’hypermétropie, qui traitera le facteur accommodatif de la
déviation. C’est pour cela que dans la prise en charge des strabismes, la prescription du port
permanent de la correction optique totale (COT), suite a une réfraction sous cycloplégique, est
impérative. Cependant, d’aprés Donders, I’hypermétropie n’est pas le facteur exclusif du strabisme.
De nombreux hypermétropes n’ont pas de strabisme, et de nombreux strabiques ne sont pas

hypermétropes. Il n’y a pas de corrélation entre amétropie et strabisme.

1. Relation accommodation-convergence
Cette relation entre accommodation et convergence accommodative est représentée graphiquement
dans un systéme de coordonnées ol I'accommodation est en ordonnée et la convergence en
abscisse, appelé rapport CA/A. L'accommodation est en dioptrie et la convergence en angle
métrique. On obtient la ligne de Donders, elle présente une pente de 45°, indiquant une valeur
accommodation-convergence normale. Une déviation de cette ligne vers I’horizontal, témoigne
d’une anomalie avec excés de convergence par rapport a 'accommodation, le rapport CA/A est donc
élevé. A l'inverse, un redressement de la ligne au-dessus de |'axe de 45°, indique que la convergence
est faible par rapport a I'accommodation, traduisant une insuffisance de convergence, le rapport

CA/A est donc bas (Figure 3).

Accommodation (D)
A

CA/A bas

CA/A élevé

Convergence
(angle métrique)

Figure 4 : ligne de Donders et rapport CA/A




a. Mesure du rapport CA/A
Les 2 méthodes les plus connues sont la méthode de I’hétérophorie et celle du gradient.
La méthode de I'hétérophorie : le test de I’écran alterné est pratiqué en fixation a distance aprés

correction du vice de réfraction, puis le sujet accommodant, I’'hétérophorie est mesurée de a 33 cm.

An — Ao
A T

Ou PD= écart pupillaire

n= hétérophorie de prés

o= hétérophorie a distance

D= accommodation en fonction de la distance a I'objet (a 1m=1D, a 33cm=3D).

La méthode du gradient : la distance de fixation reste constante durant cet examen. L’hétérophorie
est d’abord mesurée avec la seule correction du vice de réfraction éventuel, puis apreés interposition

de verres convexes (+1.00, +3.00) et concaves (-1.00, -3.00).



II. Le strabisme accommodatif

Ce rapport CA/A permet de répertorier les strabismes accommodatifs en différentes catégories.

Les strabismes accommodatifs regroupent toute une série d’entités cliniques différentes. Un examen
cliniqgue complet et attentif doit permettre de classer correctement le strabisme. De cette analyse
clinique dépend la prise en charge adéquate de chaque patient, dont le traitement repose en grande

partie sur la correction optique totale.

A. Tableau clinique [1] [2] [4] [7] [9] [10] [11] [16]

Les déreglements de la vergence accommodative dans le strabisme sont marqués par des variations
angulaire dues a 'amétropie, I'anomalie de la synergie accommodation-convergence, et I'apparition

précoce ou tardive des signes cliniques.

1. Réfraction
L'hypermétropie est I'amétropie la plus fréquente chez I'enfant. Elle est source de troubles moteurs
et fonctionnels qui peuvent altérer la vision binoculaire de I'enfant. Elle impose un dépistage précoce
et une prise en charge adéquate compte tenu du risque strabogéne et amblyogéne auquel elle
expose, et ce surtout quand elle survient sur un systeme visuel encore immature.
Le nouveau-né présente une hypermétropie physiologique de +1.5D a +2.00D (Dioptrie). Ces
hypermétropies diminuent pour se situer entre +0.50D et I'emmétropie vers 14-15ans. En revanche
les fortes hypermétropies restent stationnaires ou augmentent légérement. Les fortes
hypermétropies sont a corriger, les hypermétropies faibles ou modérées ne nécessitent pas de
correction s’il n’existe pas de signes fonctionnels. Chez I'enfant jeune, le pouvoir d'accommodation
est treés élevé. La totalité de I'hypermétropie est masquée par I'accommodation. Il est donc impératif

de corriger la totalité de I’hypermétropie en présence de toute déviation ésotropique.

Emmétrope Myope

Figure 5 : Schéma d’un ceil suivant différentes amétropies.
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e Les hypermétropies
Les hypermétropies axiles, les plus fréquentes, sont liées a un diametre antéropostérieur trop court,
les hypermétropies fortes ont un diamétre inférieur a 22.3 millimetres. Les hypermétropies de
courbure dont la cause est essentiellement cornéenne, et les hypermétropies d’indice sont
cristalliniennes.

e L’hypermétropie absolue correspond a la valeur du verre convexe le plus faible, compatible
avec la meilleure acuité visuelle de loin. Elle ne peut étre compensée par I’'accommodation.

e L’hypermétropie manifeste correspond a la valeur du verre convexe le plus fort, obtenue
avec la méthode du brouillard compatible avec la meilleure acuité visuelle de loin.

e Ony défini 'hypermétropie facultative qui correspond a la différence entre hypermétropie
manifeste et absolue ;

e L’hypermétropie totale comprend I'’ensemble de ces types d’hypermétropies. Un
hypermétrope a tendance a accommoder en permanence, sa mesure nécessite une
cycloplégie efficace pour annuler 'accommaodation, sinon celle-ci sera sous-estimée.

e ['hypermétropie latente est la différence entre hypermétropie totale et manifeste. Celle-ci
est souvent masquer par le tonus musculaire du muscle ciliaire intense qui est constaté chez
I’enfant a I’age de la lecture. L’hypermétropie latente est due a un effort d’accommodation
fourni et un manque de concentration qui provoquera des plaintes telles que des céphalées

de tension, tiraillements des de yeux et clignements...

0 L’'HYPERMETROPIE (HM)

> —p
L’HM absolue L’HM facultative L’HM latente
L’HM manifeste

L’HM totale

Figure 6 : L’hypermétropie

Une hypermétropie est considérée comme faible si I'équivalent sphérique (somme de la puissance
de la sphére et de la moitié du cylindre) est compris entre +0.50D et +1.75D ; elle est modérée entre

+2.25D et +3.25D et forte si I'équivalent sphérique est supérieur ou égal a +3.50D.
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2. Convergence accommodative
Il'y a 2 fagons d’exprimer la convergence accommodative :

e Laconvergence accommodative en angle métrique (AM) : en monoculaire, pour fixer a 1
metre, un sujet emmétrope devrait accommoder d’une dioptrie et converger de 1 AM.

e C(AM)=1/D (M). Ces mesures ont permis d’établir la loi de Donders.

e Laconvergence accommodative en dioptrie prismatique : cette notion est binoculaire et
dépend de la distance interpupillaire. Une dioptrie d’accommodation provoque une
convergence accommodative, cette convergence accommodative est mesurable aux prismes
et sert de référence clinique.

En pratique, sa mesure devient rare car elle est difficile. Il faut une bonne coopération et fixation du
patient, et une accommodation maintenue sur cible. La distance de fixation doit toujours étre la
méme et bien effectuer en fixation primaire ainsi qu’une correspondance rétinienne normale.
L’étude du rapport CA/A permet, par exemple, de distinguer un excés de convergence CA/A élevé
avec une incomitance loin-prés, d’un exces de convergence non accommodatif. De méme, un rapport
CA/A élevé permet d’expliquer certains tableaux de pseudo-exotropie de loin ol la déviation est
réduite de preés.

La convergence accommodative est plus souvent donnée par la comparaison de la déviation de pres
avec la correction optique totale, et celle obtenue avec la correction optique totale plus I’addition de
43,00 dioptries. On peut en effet considérer que le rapport CA/A est élevé si I’addition de verres
convexes permet une réduction significative de I'angle de déviation. Cette estimation simple et
immédiate doit étre systématiquement réalisée au cours du bilan d’'une asthénopie accommodative

ou d’une incomitance loin/prés, qu’il s’agisse d’une ésotropie ou d’une exotropie.

3. Incomitances loin-pres
Les incomitances loin-pres sont caractérisées par un angle de déviation de loin différent de I'angle de
prés. Pour la plupart, ils sont plus ou moins corrigés avec la mise au repos du facteur accommodatif
grace au port de la correction optique totale de I'amétropie. Les strabismes accommodatifs en font
partis. Cependant, toutes les incomitances loin-pres ne sont pas toutes dues au facteur

accommodatif.

4. Amblyopie
L'amblyopie est une diminution plus ou moins sévére de la fonction visuelle aprés correction optique,
du fait d’'une altération précoce de I'expérience visuelle le plus souvent asymétrique, par privation
et/ou perturbation du lien binoculaire. Dans le cas du strabisme accommodatif, I'amblyopie est due a

la déviation oculaire.
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5. Correspondance rétinienne
La binocularité se construit entre 3 et 6 mois, et se poursuit jusqu'a son encrage vers 3 ans.
On retrouve une correspondance rétinienne normale dans les strabismes accommodatifs purs car ils
apparaissent tard, la correspondance a donc le temps de s’ancrer. Dans le strabisme partiel la

correspondance rétinienne est anormale de part son apparition précoce.

B. Physiopathologie [4] [7] [10] [12] [13] [15] [16] [21]
L’origine principale des strabismes accommodatifs est un déréglement de la relation
accommodation-convergence. Ces strabismes regroupent différents facteurs physiopathologiques

aux limites souvent imprécises mais étant des points communs a tous ces strabismes.

1. Facteur réfractif
D’apreés différents auteurs, I’hypermétropie n’est plus considérée comme un facteur
physiopathologique, mais un facteur de risque majeur. C'est un facteur favorisant et déclenchant, du
déréglement de la vergence tonique. Tous les hypermétropes ne développent pas de strabisme
accommodatif mais tous les strabismes accommodatifs sont hypermétropes.
D’ol I'importance de mesurer la réfraction sous cycloplégique afin d’éliminer I’"hypermétropie
latente, et/ou les spasmes accommodatifs.
En cas d’hypermétropie non corrigée, le patient a une vision floue et doit recourir a un exces
d’accommodation pour avoir une vision nette. Un verre convexe corrige cette vision et a comme
particularité de bloquer I'accommodation, ainsi stopper I'excés d’accommodation. De plus, si cette
hypermétropie non corrigée a tendance a induire une ésodéviation, elle sera aussi corrigée par la

correction optique totale.

2. Facteur accommodatif

De la lecture de certaines publications qui ont été consacrées a la convergence accommodative, il
est difficile de dégager une opinion sur son réle exact dans I’équilibre oculomoteur qui caractérise les
strabismes.
La modification du processus d’'accommodation peut avoir des conséquences sur 'accommodation
elle-méme, provoquant :

e Amétropies et/ou anisométropies fortes ;

e Amblyopie : rend impossible le mécanisme d’accommodation de I'ceil amblyope ;

e Déviation et absence d’une vision binoculaire normale : la neutralisation et la

correspondance rétinienne anormale.
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L’'ensemble de ces causes forment une boucle de conséquences déréglant le mécanisme de la
synergie accommodation-convergence.

Pour d’autres auteurs, toutes les tropies infantiles sont accommodatives et le déreglement primitif
de la convergence accommodative s’identifie a la pathogénése du strabisme.

Si une quantité donnée d’accommodation entraine une part excessive de convergence
accommodative, le rapport CA/A est élevé. Cet excés de convergence se manifeste par un angle de
strabisme marqué en vision de pres supérieur a I’'angle en vision de loin, réalisant une incomitance
loin-pres de I'angle égale ou supérieur a 10 dioptries. C'est cette incomitance loin-prés qui impose

lors du traitement, une addition d’un verre convexe en vision de prés.

3. Déviation strabique
Pour ces strabismes, on retrouve essentiellement une ésotropie, c'est-a-dire une déviation en
convergence. Cette ésotropie est plus ou moins importante et peut-étre liée autant a I'amétropie
gu’au degré d’atteinte de la convergence-accommodative.
Dans les strabismes purs, seule I’hypermétropie est conséquente a la déviation, la correction optique
totale donne une diminution angulaire plus ou moins importante, mais rarement totale, laissant

souvent place a une phorie.

Dans un autre cas, le facteur accommodatif s’ajoute a I’'amétropie, on retrouve une incomitance loin-
prés, I'angle de loin est souvent corrigé avec la correction optique totale, et justifie I'ajout d’une
addition de prés pour corriger I’angle résiduel, pour le strabisme partiel.

La correspondance rétinienne est tout aussi importante, elle doit-étre connue afin de classer le
strabisme et d’en définir son traitement. Si celle-ci est anormale, on parle de strabisme
accommodatif partiel.

Un angle d’exotropie est aussi possible mais rare. La déviation se fait en divergence principalement

de loin et nettement moins marquée ou absente en fixation de pres.

Facteur vertical
Il est tres peu étudié dans la littérature. D’aprés D. DENIS dans la colloque de 2003, leur fréquence

est typique du strabisme précoce et se retrouvent dans le strabisme accommodatif apparu
précocement. Le facteur vertical est défini par une élévation en adduction, par une hyperfonction
des muscles obliques inférieurs. D’aprés certains auteurs, il serait un obstacle a la fusion et

nécessiterait une chirurgie de désagittalisation des muscles obliques.
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4. Conclusion
On retrouve une évolution simultanée de la fonction anatomique, accommodative, et binoculaire

ers

dans les 1°° mois de vie. On peut ainsi imaginer que toute perturbation de I'une de ces fonctions
viendra modifier I'autre et provoquer un déséquilibre, qui sera d’autant plus majeur qu’il apparait au
début de la vie. Il est donc important de réaliser un examen clinique complet pour comprendre quel

strabisme il s’agit.

C. Classification [2] [16] [21] [22]

L'ésotropie reléve de deux étiopathologies qui permettent de classer ce strabisme en 2 catégories :

e Le type réfractif : avec une hypermétropie non corrigée représentative du strabisme
accommodatif pur, qui disparait aprés la correction optique totale; ou le strabisme
accommodatif partiel ou la correction optique ne corrige pas complétement le probleme de
déviation.

e Le type innervationnel : il correspond a I'anomalie de la synergie accommodation-
convergence. Le rapport de la convergence-accommodation est élevé, ce qui correspond a
un exces de convergence.

Ces 2 types se combinent de telle sorte qu’on distingue 6 situations cliniques différentes du
strabisme accommodatif, classées selon leur rapport a I’hypermétropie, leur vision binoculaire, leur

évolution et traitement.
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1. Le strabisme convergent accommodatif avec rapport CA/A normal

a. Pur
Ce strabisme apparait vers 2-3 ans avec une ésotropie intermittente, a I'examen réfractif sous
cycloplégique on retrouve une hypermétropie moyenne a forte. L’examen sensoriel montre une
vision binoculaire normale et une correspondance rétinienne normale qui s’explique par I'apparition
tardive de la déviation oculaire. A I'examen clinique on retrouve une ésotropie avec angle variable
sans correction, et orthotropie avec la correction optique totale. Le diagnostic est donc posé apres le

port de la correction optique totale.

b. Partiel
Dans ce cas la, on retrouve a I'examen clinique toujours une ésotropie, mais cette déviation en
convergence ne disparait pas avec la correction optique totale. Un angle résiduel reste présent, celui-
ci varie peu et est présent de loin comme de preés. La sensorialité est anormale, ce strabisme est
apparu précocement, sur lequel est venu s’ajouter un élément accommodatif. Il peut aussi étre

consécutif a un strabisme convergent accommodatif pur, non ou mal traité ou trop tardivement.

2. Le strabisme convergent accommodatif avec rapport CA/A élevé

a. Pur
On retrouve une ésotropie de loin corrigée par la correction optique totale de I’'hypermétropie mais
laisse subsister une ésotropie de preés, il y a donc exces de convergence. La nature de cet exces de
convergence est accommodatif et il est signalée par la disparition de la déviation de pres avec I'ajout

d’un verre convexe inférieure ou égale a +3 dioptries. La correspondance rétinienne est normale.

b. Partiel
Ce cas est le plus fréquent. La correction optique totale réduit trés bien la déviation, mais laisse
persister une ésotropie résiduelle avec un angle de pres plus important que celui de loin, responsable
de I'incomitance loin-prés. On considere que le rapport CA/A est élevé si 'angle de prés est supérieur
de 10 dioptries a I'angle de loin, il dépasse souvent 25 dioptries. L’angle de pres est souvent lié a un

exces de convergence. La sensorialité rétinienne est anormale.

¢. Microstrabisme avec rapport CA/A élevé
Le microstrabisme avec rapport CA/A élevé, est souvent un microstrabisme primaire auquel s’ajoute
un exces de convergence. Sa reconnaissance précoce est compliquée, due a I'absence de signe

fonctionnel, mais une amblyopie monoculaire est souvent présente. Il se décompense vers I'age de
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2-3 ans, c’est souvent la que le diagnostic est fait. Il est confirmé avec I'épreuve maculo-maculaire de
Clippers ol on retrouve une correspondance rétinienne anormale. La correction optique totale
semble rétablir I'orthotropie avec une addition pour supprimer |'exceés de convergence. Le
microstrabisme peut aussi étre le résultat du traitement du strabisme accommodatif partiel avec

CA/A élevé.

d. Exces de convergence hypercinétique
C'est le plus représenté des exces de convergence accommodatif. Le traitement est classique avec la
correction optique totale et une addition inférieure ou égale a +3.00 dioptries. Elle sera a réduire
progressivement a partir de 11 ans, en raison de I'accroissement de I'écart pupillaire qui compense
une partir de I'excés de convergence. Une chirurgie avec des fils de Clippers est envisageable si la

correction optique n’est pas assez bénéfique. Cependant il y a un risque d’exotropie consécutive.

e. Exces de convergence hypoaccommodatif
Il constitue une contre indication chirurgicale, il présente un pouvoir accommodatif réduit. Il atteint
le plus souvent les filles. Les signes fonctionnels sont similaires a ceux d’un jeune presbyte, avec un
mouvement de recul face a de petits optotypes. Le traitement repose sur la correction optique totale

avec I'ajout d’une addition de +3 dioptries en verre progressif.

3. Diagnostiques différentiels

a. L’exces de convergence non accommodatif
La correction optique totale n’influence pas I'incomitance loin-prés et le myosis serré en fixation de
prés fait défaut. Le seul traitement favorable est une chirurgie par myopexie des muscles droits

médiaux qui réduit fortement I'incomitance loin-pres.

b. Spasme accommodatif
Le spasme accommodatif est aussi appelé spasme oculaire, ou spasme de réflexe de convergence.
Les signes fonctionnels sont une baisse d’acuité visuelle importante qui survient brutalement ou
progressivement, avec la présence ou non de diplopie associée a une ésotropie, une vision floue, des
céphalées, des douleurs oculaires et méme des sensations vertigineuses. Le spasme de convergence
correspond a une convergence binoculaire excessive et prolongée, accompagnée des deux autres
signes de la triade accommodative : I'accommodation et le myosis.
La réfraction sous cycloplégique présente une myopie alors qu’avec la cycloplégie, elle leve le

spasme accommodatif qui révele I'absence de myopie voire I'apparition d’une petite hypermétropie.
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Ces spasmes peuvent-étre d’origine psychologique, ou apparaissent le plus souvent chez les enfants
et adolescents.

L’état sensoriel peut présenter une légere pseudo-limitation en abduction, non pergu lors des
ductions. Parfois une ésotropie peut étre associée, en uni ou bilatérale et de plus ou moins grand
angle.

Le myosis est un signe de dépistage du spasme, il est constant sur I'ceil en spasme car il est associé a
une convergence excessive. |l est levé a I'occlusion de I'autre ceil.

Le spasme accommodatif est rétabli, par le port de la correction optique totale, I'alighement des axes
visuels pour toutes les distances de fixation. Une hypermétropie latente peut cependant rester
masquée et ne se révélera qu’au cours des skiascopies ou réfractométries répétées sous
cycloplégique. Celle-ci devra impérativement étre réajustée au fur et a mesure, pour toujours
corriger toute I’hypermétropie manifeste. L’ajout d’une addition de +3.00 dioptries peut étre
nécessaire. Les spasmes sont trés variables et peuvent durer de quelques jours a quelques années. La
chirurgie est absolument contre-indiquée.

Le principal diagnostique différentiel du spasme accommodatif est la paralysie unilatérale ou
bilatérale du nerf oculomoteur abducens (VI). Cette paralysie entraine une position vicieuse de la
téte pour soulager la diplopie, ce qui est rare en cas de spasme d’accommodation. La myasthénie

peut aussi mimer des spasmes d’accommodation.

D. Traitements [1] [3] [5] [6] [9] [11] [12] [16] [20]

Le traitement médical des strabismes doit commencer par un interrogatoire et un examen clinique
tres précis, afin de déterminer la forme clinique du strabisme.

Les strabismes accommodatifs apparaissent en général entre 3 et 6 ans mis a part les strabismes
partiels, qui ont une apparition plus précoce. Plus celui-ci sera pris en charge t6t, meilleur sera le
résultat final. En effet, la maturation du systéme visuel se fait jusqu'a I'dge de 7 — 8 ans. Le 1%
traitement du strabisme est la prescription de la correction optique totale sous cycloplégique avec
selon la nécessité une addition de verre convexe pour la vision de prés. Dans un deuxieme temps, le
diagnostic d’'une amblyopie peut étre décelé, on effectuera alors une occlusion de I'ceil amblyope.

Pour certains strabismes, une chirurgie peut étre envisagée.

1. Réfraction
La réfraction doit étre faite en fonction de I'dge et de 'amétropie.
Comme décris précédemment, un des facteurs physiopathologiques principaux du strabisme
accommodatif est I’hypermétropie. Le premier traitement a faire est de corriger cette hypermétropie

dans sa totalité. L'existence du réflexe d’accommodation-convergence, entrainent une variation de
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I'angle du strabisme, de part la mise en jeu ou le relachement de I'accommodation. Par le biais de la
correction optique, il est possible de jouer sur ces mécanismes accommaodatifs dans le but de réduire
I'angle de déviation.

Pour tout type de strabisme apparus aprés 3 ans, on prescrit la correction optique totale. Pour cela
on effectue une réfraction objective sous cycloplégique pour libérer toute I’"hypermétropie latente.
Cette hypermétropie est difficile a mettre en évidence dans sa totalité a cause du déréglement
accommodatif de ce strabisme. Mais la mise au repos de I'accommodation, difficile et indispensable,
doit étre faite pour mesurer objectivement I’"hypermétropie totale. Elle permet une réduction et une
stabilisation de la déviation en soulageant la convergence accommodative, elle a aussi un effet
antispasmodique. En présence d’un strabisme, toutes les petites amétropies doivent étre corrigées.
La cycloplégie doit étre renouvelée régulierement, surtout en présence de strabisme accommodatif
car il est variable avec le temps. Grace a I'orthotropie, le sujet pourra développer une union
binoculaire voire une vision binoculaire dans le meilleur des cas.

Des verres sphériques convexes sont utilisés pour la correction de I’hypermétropie. Ces verres
avancent le point foyer de I'image au niveau du plan focal de I'ceil et soulagent 'accommodation
nécessaire que I'ceil a besoin. lls sont essentiels dans le traitement du strabisme accommodatif, et
permettent la réduction de I'angle de déviation, ne laissant que la part accommodative du strabisme
accommodatif partiel qui pourra étre corrigé par une surcorrection en vision de prés.

La réfraction est faite chez les jeunes enfants par skiascopie ou au réfractometre portable, et des

I’age de la coopération de la fixation avec un réfractometre automatique.

e Lacycloplégie
La cycloplégie consiste a I'instillation de collyre dans les yeux, pour réaliser une réfraction objective.
Elle est indispensable chez les enfants, a cause de leur fort pouvoir accommodatif, et chez les
patients présentant un strabisme. Il ne faut pas hésiter a répéter la mesure de la réfraction objective
apres une cycloplégie médicamenteuse plus prolongée, pour éliminer toute I’'hypermétropie latente.

La prise en charge de la réfraction chez un enfant strabique doit étre réguliére et annuelle.

a. Surcorrection en vision de prés
La surcorrection en vision de prés consiste a augmenter la correction optique dans le foyer inférieur
du verre, par I'ajout de dioptries positives a la correction optique. Elle nécessite au préalable une
réfractométrie précise sous cycloplégique qui a pour objectif la prescription de la correction optique
totale pour la vision de loin.
Pour le strabisme accommodatif avec un CA/A élevé, il est nécessaire d’ajouter a la correction

optique totale une addition de prés, cette addition est comprise entre +1.00 dioptrie et +3.00
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dioptries. Elle permet de diminuer ou de supprimer I'accommodation nécessaire pour passer en
vision de pres, ainsi de traiter I'incomitance loin-prées et de permettre une fusion binoculaire. Pour les
strabismes accommodatifs purs, la déviation disparaitra dans sa totalité, alors que pour le partiel, on
retrouve une diminution incompléete de la déviation.

Il est possible avec le temps de réduire progressivement les additions, en veillant a ce que I'ésotropie
ne se majore pas en vision de preés. Il est préférable de diminuer par palier, plutdt que de supprimer

brutalement une forte addition.

2. Monture chez I'enfant
La prise en charge ophtalmologique précoce de I'enfant des les premiers mois est importante pour
le bon développement visuel. L’équipement optique est le support indispensable de la prescription et
un véritable traitement thérapeutique nécessaire au bon développement visuel de I’enfant.
La monture doit étre faite sur mesure permettant la bonne tenue de celle-ci dans le plus grand
confort possible, afin que les verres soient portés bien centrés devant les pupilles de I’enfant. Elle
doit répondre a des critéres techniques de part la morphologie du visage de I'enfant : la monture doit
étre adaptée au visage, les branches de la lunette doivent étre adaptées en fonction de son age, et

les verres doivent étre de qualité, léger et assurer une sécurité de part des normes de résistance.

e Verre Franklin/ bifocaux
Les verres bifocaux permettent de diminuer ou de supprimer I'accommodation nécessaire lors du
passage a la vision de prés. IIs sont utilisés pour corriger les strabismes accommodatifs avec un CA/A
élevé, ainsi que les spasmes accommodatifs. Leur but est de relacher 'accommodation et de lever les
spasmes. Il est indispensable de vérifier que les patients possedent des possibilités de fusion
binoculaire. La puissance du foyer supérieur est déterminée par la réfraction sous cycloplégique, et la
puissance du foyer inférieur, par le calcul du punctum proximum d’accommodation. Généralement
elle est de +3 dioptries, mais celle-ci peut-étre modulée en fonction du degré de I'incomitance loin-
pres. Ces verres permettent de restaurer la fonction binoculaire (fusion et stéréoscopie).
Ces lunettes sont souvent prescrites pour des enfants, elles doivent étre adaptées a leur
morphologie. Le foyer inférieur doit étre trés large et intéresser la totalité de la moitié inférieure du
verre. Elles doivent étre placées assez haut, pour que I'enfant n’ait pas tendance a regarder au
dessus.
Elles sont prescrites au début de la période de scolarisation, jusqu’a I'dge de 5 ou 6 ans. L’adaptation
de verres bifocaux, lunule ronde ou hémichamps, est souhaitable, de fagon a couvrir un grand champ

de vision de pres.
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Dés I'age de 6 ou 7 ans, il est souhaitable d’adapter des verres progressifs pour des raisons

esthétiques.

Vision de loin

Addition pour
la vision de
prés

Figure 8 : Lunette enfant avec verres Franklin : double foyer.

e Verre progressif
Les verres progressifs présentent des avantages par rapport au double foyer chez le grand enfant,
vers 7 ans, liés a I'esthétique et une possible intégration de la vision intermédiaire. lls comprennent
des zones supérieures et inférieures de puissance constante correspondant respectivement aux
corrections de loin et de preés, reliées par un canal de puissance progressive permettant de passer en

douceur de I'un a 'autre.

e Lentilles
Le port des lentilles de contact correctrices constitue une alternative aux lunettes quand elles ne
sont plus ou moins bien supportées. Les lentilles demandent un temps d’adaptation et une hygiéne
rigoureuse.
Le port de lentilles est un outil de traitement majeur dans les strabismes et I’hypermétropie. Elles
induisent un repos accommodatif en supprimant la distance verre-ceil, et réduisant la déviation. Elles
permettent aussi une meilleure motricité oculaire. Ces effets ont des conséquences sur les vergences
et particulierement sur I'incomitance loin-pres. Les lentilles sont particulierement efficaces sur les
ésotropies accommodatives pures et partielles. Pour les ésotropies accommodatives avec exces de
convergence des lentilles multifocales peuvent étre évoquée.
Leur port permet également de révéler des hypermétropies latentes passées encore inapergues.
Les lentilles rigides sont obligatoires pour ce traitement, les lentilles souples sont utilisable que pour
des activités particuliéres (sport).
La puissance de la lentille est choisie en fonction de la réfraction sous cycloplégique, les mesures sont
a adapter a la lentille, car en supprimant la distance entre le verre et I'ceil, la mesure dioptrique

change.

-22-



Il est capital de faire un essai de correction par lentilles de contact en cas de petit angle persistant
avec la correction optique totale qui serait a opérer. L’adaptation aux lentilles empécherait une

intervention chirurgicale du fait de la disparition de la déviation avec les lentilles.

Conclusion
e Lacorrection optique totale entraine la suppression de la déviation, avec vision binoculaire

et une correspondance rétinienne normale. C’'est le strabisme accommodatif pur.

e Lacorrection optique totale permet une réduction de la déviation qui est identique en vision
de loin et en vision de prés. C’est le strabisme accommodatif partiel.

e La correction optique totale supprime I'angle de loin, mais il persiste une déviation de prés
qui est supprimée par une addition optique de pres. C'est le strabisme accommodatif pur
avec exces de convergence.

e La correction optique totale entraine une diminution de la déviation, avec déviation plus
importante en vision de pres, incomitance loin-prés, non influencée par une addition en
vision de pres. C'est le strabisme accommodatif partiel avec excés de convergence.

e La correction optique totale laisse persister une microdéviation de base avec une
correspondance rétinienne anormale et une déviation de prés plus importante, c’est un
microstrabisme avec exces de convergence.

La correction optique totale est déterminée par I’étude de la réfraction sous cycloplégique. Elle est |a

base du traitement des strabismes, dont dépend toute la prise en charge.

e Occlusion
Le but de I'occlusion est de traiter I'amblyopie ainsi d’obtenir une remontée de I'acuité visuelle et
une alternance de fixation des yeux. Dans le strabisme accommodatif, I'amblyopie est souvent due
soit a une anisométropie soit de type fonctionnel due a la neutralisation de I'ceil dévié. Avant tout
début de traitement par occlusion, la correction optique totale sous cycloplégique doit-étre prescrite
et portée!
Il existe différents protocoles du traitement par occlusion : I'occlusion consiste a occlure I'ceil sain
pour faire travailler I'ceil amblyope jusqu’a obtenir isoacuitée.
Traitement d’attaque est une occlusion sauvage : Il consiste a occlure de I'ceil sain jour et nuit
pendant une durée variable, avec un suivi tres strict pour ne pas risquer une bascule. Puis on passe
au traitement d’entretien.
Traitement d’entretien : pour lutter contre le risque de récidive, de bascule et d’entretenir le résultat

jusqu'a la fin de la plasticité cérébrale.
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On diminue le temps d’occlusion petit a petit avec occlusion de I'autre ceil (ceil amblyope) jusqu'a
obtenir le méme temps d’occlusion pour chaque ceil et la meilleure acuité visuelle possible de I'ceil
amblyope. Puis on commence le passage en binoculaire, le temps de binocularité est pris sur le
temps d’occlusion de I'ceil amblyope, celle-ci doit aussi se faire petit a petit.
Pendant tout le temps du traitement par occlusion, un suivi de I'acuité visuelle doit étre fait
régulierement, les durées de I'occlusion sont calculées en fonction des résultats de celle-ci, et de
I’age du patient. Dans le cas d’une amblyopie légere, une simple occlusion de I'ceil sain pendant
plusieurs heures est suffisante.
Il existe différents outils pour effectuer ce traitement:
Par occlusion :
e Sur peau avec un pansement occlusif
e Sur lunette avec un filtre opaque ou translucide brouillant.
Par surcorrection :
e Optique : brouillage par addition d’'une puissance convexe, afin de faire diminuer I'acuité
visuelle et empécher la fixation de I'ceil brouillé.
e Filtre Ryser : filtre a coller sur le verre de lunette de différente puissance, il permet de faire
baisser I'acuité visuelle de I'ceil concerné, et permettre de faire travailler I’ceil amblyope.

e Pharmacologique : instillation de gouttes bloquant I'accommodation, dans I'ceil sain.

3. Chirurgie
Le but d’opérer un strabisme est de corriger la déviation strabique en choisissant le meilleur moment
afin d’aboutir au meilleur résultat binoculaire possible au prix d’'un minimum de temps opératoire.
Ce meilleur moment opératoire est défini par I’age du patient, I'age d’apparition et le type de
strabisme, les qualités de la binocularité (constance ou intermittence ; incomitance de la déviation).
Les composantes de la déviation strabique a considérer sont I’angle minimum et maximum, sa
variabilité (et spasme de convergence), I'existence d’une déviation verticale dans les regards latéraux
et/ou d’une incomitance horizontale dans les regards verticaux (Syndrome alphabétique en A ou V).
Il faut aussi définir I'ceil fixateur et I'ceil dominé. Les anomalies associées : limitation, hyperaction,
inégalité ou asymétrie des fentes palpébrales, position compensatrice de la téte, sont des facteurs
dont il faut tenir compte lors d’une chirurgie.
Avant toute chirurgie, le port permanent de la correction optique totale déterminée sous
cycloplégique doit étre mis en place le plus précocement possible. Elle permet de relacher
I’'accommodation et donc de réduire le déréglement de la relation accommodation-convergence,

ainsi réduire ou faire disparaitre la déviation.
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Le résultat de I'opération visée est I'orthotropie ou la microtropie, c'est-a-dire, une déviation au

mieux inférieure ou égale a 4 dioptries.

a. L’intervention chirurgicale

e Chirurgie conventionnelle
L'opération est pratique apres I’dge de 2 ans, et surtout a partir du moment ou la déviation se sera
stabilisée et ou les différentes composantes de la déviation pourront étre identifiées et mesurées.
Pour les strabismes accommodatifs, elle vise a corriger la déviation de loin. Les deux principales
chirurgies sont : le recul musculaire et I’affaiblissement musculaire.
Le recul musculaire consiste a réinsérer le muscle en arriere de son insertion sclérale physiologique,
sur sa ligne d’action. Il permet de réduire la déviation en direction du muscle qu’on recule.
L'affaiblissement musculaire consiste a effectuer un dégagement musculaire et un test d’élongation

musculaire.

e Chirurgie du fil de Ciippers
Fadénopération ou myopexie postérieur, s’appliqgue a un muscle droit hypercinétique. Elle vise a
freiner progressivement le muscle dans son champ d’action. Son indication principale réside dans les
ésotropies avec incomitance loin-pres, elle est fréquemment associée a une chirurgie
conventionnelle basée sur I'angle minimum de loin pour corriger la part statique du strabisme. Une
myopexie postérieur peut étre pratiquée en uni ou bilatéral sur le droit médial pour corriger I'exces
de convergence. Le muscle droit médial est fixé a la sclére en arriere de I'équateur, cela supprime

I'arc de contact du muscle sans jouer sur sa force active ou passive en position primaire.

b. Chirurgie et strabisme accommodatif
Le strabisme accommodatif n’a pas forcement d’indication chirurgicale. Aprés correction de
I’hypermétropie, I'angle du strabisme disparait en vision de loin et de prés pour I'ésotropie
accommodative pure sans excés de convergence, la chirurgie n’a donc pas d’intérét. Pour I'ésotropie
pure avec exces de convergence, le traitement chirurgical est indiqué que si les verres bifocaux ne
sont plus supportés, I'incomitance loin-pres sera corrigée par myopexie rétroéquatoriale des 2 droits
médiaux.
Pour le strabisme accommodatif partiel avec exces de convergence, aprés correction optique, un
angle résiduel manifeste reste présent. Une chirurgie classique peut étre proposée et dans certain
cas, associée a une myopexie.
Le microstrabisme avec exces de convergence peut-étre opéré pour établir une « union binoculaire »

en vision de pres afin de corriger I'incomitance loin-prés, mais devrait étre opéré tot dans I'enfance.
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E. Role de I'orthoptiste [14]
L'orthoptiste a un réle de diagnostique, de prise en charge et de suivi des troubles oculomoteurs. En
travaillant en étroite collaboration avec un ophtalmologiste.
Il effectue des bilans orthoptiques, controlant le bon maintien de la vision binoculaire. Responsable
de la prise en charge de 'amblyopie et de son traitement (occlusion, Ryser).
Son ré6le dans le suivi du strabisme, est de surveiller I'acuité visuelle, I’état de la vision binoculaire, la
correspondance rétinienne, et la vision stéréoscopique par des examens orthoptiques. L'intérét des

examens est diagnostique, thérapeutique et pronostic.

F. Examens [12] [14] [18]

1. Interrogatoire
C’est le premier contact avec le patient et la famille. Il est important de demander tous les
renseignements afin de connaitre le patient, sa demande et d’orienter notre examen.
Il est important de savoir les antécédents de I'enfant comme sa prématurité, son poids, sa taille mais
aussi le déroulement de la grossesse et de I'accouchement, afin d’éliminer la suspicion d’un
strabisme précoce ou d’un handicap.
Les antécédents de la famille sont a savoir, les cas d’hypermétropie, de strabisme chez les parents et
la fratrie présentent des facteurs héréditaires.
L’age des premiers signes d’apparition du strabisme et de tous les signes fonctionnels comme les
céphalées sont a prendre en compte. L'ceil dévié, la dominance ou I'alternance, ainsi que la
permanence ou non de la déviation, une position compensatrice de la téte (PCT), remarqué par
I’entourage.
La PCT est une attitude anormale de la téte et du cou, les causes oculaires sont réfractives,
strabiques, nystagmiques. Elle restitue une meilleure vision, stéréoscopie, confort, et plus ou moins
une diminution de la déviation dans cette position. Elle peut étre consciente ou inconsciente,

souvent présente dans les strabismes précoces.

2. Acuité visuelle
L’acuité visuelle est importante pour déceler une amblyopie, et sa prise en charge doit étre le plus
rapide possible. Elle est réalisée en fonction de I'dge et des capacités de I'enfant. En binoculaire
et/ou monoculaire ; avec les cartons de Teller, avec des optotypes lettres, chiffres, « E » de Snellen

ou dessins ; en isolé ou en ligne. L’examen s’effectue de loin a 5 métres et de prés a 40 centimétres.
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3. Examen clinique

a. Etude des reflets
L’étude des reflets est mesurée selon la méthode de Hirschberg, qui consiste a étudier en éclairant
les pupilles, la localisation des reflets lumineux sur la cornée. La mesure de I’angle de déviation doit
étre faite de loin comme de pres. Dans le strabisme accommodatif, on retrouvera une différence
d’angle due a la sollicitation en vision de pres de la convergence elle-méme liée a 'accommodation.
C'est I'incomitance loin-prés que I'on retrouve dans les strabismes accommodatifs avec exces de
convergence. Cette mesure est faite avec et sans correction. Comme démontré précédemment, la
correction optique a un grand rdle dans le strabisme accommodatif car dans les strabismes
accommodatifs purs, la correction optique totale permet I'orthotropie de loin comme de preés, pour
les cas sans excés de convergence ; et I'orthotropie de prés avec la surcorrection pour ceux avec

exces de convergence.

b. Motilité oculaire
Elle permet de vérifier les limitations ou hyperactions et les déviations angulaires dans tous les
regards. Pour le strabisme accommodatif, on peut retrouver un syndrome dit « V », c'est-a-dire que
la déviation en ésotropie sera plus grande dans le regard en haut que dans le regard en bas, due a
une hyperaction des muscles obliques. Cette donnée est importante en cas de chirurgie. On peut
aussi retrouver une légére limitation de I'abduction de I'ceil dévié. Et aussi une élévation en

adduction des 2 yeux, signe d’un strabisme précoce.

c. Verres striés
Les verres striés permettent I'étude de I’état sensoriel de la vision binoculaire, I'étude de la
correspondance rétinienne et I'étude de la neutralisation. Pour les strabismes accommodatifs purs,
on retrouve une correspondance rétinienne normale, et les strabismes accommodatifs partiels une

correspondance rétinienne anormale.

d. Letestdu +3
La mesure de la déviation de prés par surcorrection d’un verre convexe de +3 dioptries devant les
deux yeux, permet de préciser la part accommodative de cette déviation. Celle-ci est mesurée avec le
port de la correction optique totale. L’ajout du +3 dioptries, bloque I'accommodation, I'angle résiduel

de prés diminue, s’il existe une part accommodative, le CA/A est élevé.
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e. Le testd’éblouissement de Jeanrot
C’est un test de fixation sur une petite lumiere de forte intensité, effectué en vision de prés. Ce test
neutralise la fonction fovéolaire et la disparition de I'excés de convergence malgré la sensation de
proximité de I'objet. Il est intéressant dans I’étude d’un rapport CA/A normal, ol I'excés de

convergence disparait, la rétine périphérique prendrait alors la fixation.

[ Proximétre
Le proximeétre est un outil que I'on utilise pour calculer 'amplitude d’accommodation, afin de
permettre une vision de pres nette en cas de probléme d’accommodation. Utilisé le plus souvent
pour les patients presbytes, demandant une addition optique pour lire de pres. Le proximetre s’avere
trés pratique pour réaliser cette mesure. Le sujet est muni de sa correction de vision de loin et on lui
demande de lire les plus petits caracteres d’un texte placé a 33 cm. Pour déterminer I'amplitude
d’accommodation maximale disponible, on sollicite I'accommodation du sujet a I'aide de verres
concaves introduits successivement par pas de -0.25 dioptrie (D). On retient la valeur concave qui lui
permet encore de deviner difficilement le texte. Il est alors facile de calculer I'amplitude
d’accommodation : accommodation = +3,00 D — (additif sphérique).
Chez les sujets non presbytes, il est intéressant de connaitre la position moyenne du PPA en fonction
de I'age, bien qu’elle ne traduise pas exclusivement I'amplitude d’accommodation, mais fasse
également intervenir la latitude de vision nette (ou profondeur de champ de I'ceil) qui dépend du

diametre pupillaire et des aberrations oculaires.

g- Synoptophore
Il étudie les 3 degrés de la vision binoculaire définis par Worth : la perception simultanée, la fusion et
la vision stéréoscopique. Il permet de mesurer toutes les déviations, et de définir la correspondance

rétinienne. Son utilisation est contre-indiquée en cas de fixation excentrique.

h. Vision stéréoscopique
La vision stéréoscopique est basée sur la notion de disparité rétinienne.
Dans les strabismes accommodatifs purs, la vision stéréoscopique peut étre tres bonne ; dans les
partiels, elle est mauvaise voire inexistante, s’il n’a pas de vison binoculaire, elle est possible en cas

de micro-angle avec union binoculaire.
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Conclusion

Le strabisme accommodatif pur sans exces de convergence : La correction optique totale
sous cycloplégique est suffisante comme traitement.

Le strabisme accommodatif pur avec excés de convergence : la correction optique totale
sous cycloplégique avec une addition de pres adaptée sur verre franklin ou verre progressif
permet I'orthotropie.

Le strabisme accommodatif partiel sans exces de convergence : la correction optique totale
sous cycloplégique avec possible chirurgie de I'angle résiduel est le traitement idéal de ce
strabisme.

Le strabisme accommodatif partiel avec excés de convergence : la correction optique totale
sous cycloplégique est prescrite ainsi qu’une addition de pres, si elle s’avére efficace.

Le microstrabisme avec excés de convergence : la correction optique totale sous
cycloplégique ainsi qu’une addition de prées. La chirurgie est envisageable dans un but

esthétique pour I'angle de prés induite par I'excés de convergence.
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PARTIE CLINIQUE
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I. Présentation del’étude

Cette étude est basée sur les différents types de strabismes accommodatifs :

e |e strabisme accommodatif pur sans excés de convergence,

e le strabisme accommodatif pur avec excés de convergence,

e le strabisme accommodatif partiel sans excés de convergence,

e |e strabisme accommodatif partiel avec excés de convergence,

e et le microstrabisme avec excés de convergence.
Le strabisme accommodatif avec excés de convergence demande une correction spéciale. Des verres
bifocaux sont nécessaires pour traiter I'angle restant en vision de pres due a |'exces de convergence-
accommodative.
L'étude a été réalisée au CHU Gabriel Montpied de Clermont-Ferrand, dans le service
d’ophtalmologie. L'étude porte sur des patients du service avec un suivi orthoptique et
ophtalmologique régulier. Les patients de I'étude présente tous un fond d’ceil normal et pas
d’anomalie du segment antérieur.
Dans un premier temps, on étudie le suivi de I'angle du strabisme avec ou sans correction, et
I’évolution de I’hypermétropie au fil des années. Dans un deuxieme temps, le suivi de I'angle du
strabisme avec I'adaptation aux verres doubles foyers Franklin et aux verres progressifs.
Cette étude reste subjective de par la qualité des tests et examens effectués ainsi que de par le

nombre d’opérateurs différents et le nombre de données absentes.

A. Méthode
L’analyse des patients a été réalisée sur le compte rendu des dossiers de chaque patient. L’analyse a
porté sur I'étude de I'angle du strabisme d’apres la méthode de I'étude des reflets de Hirschberg, la
correspondance rétinienne avec les verres striés de Bagolini et le synoptophore. La vision
stéréoscopique avec les tests de Lang et de Wirt. Et I'analyse de la réfraction, toujours sous

cycloplégique, mesurée avec un réfractometre automatique ou par skiascopie.
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II. Analyse générale des patients

A. Sexe

L’étude porte sur des enfants de sexe féminin et masculin. On retrouve une proportion de 62.5% de

sexe féminin contre 37.5% de sexe masculin. D’apres cette étude les filles sont plus atteintes.

Proportion de patient par rapport au sexe

B Féminin

W Masculin

B. L’age des patients

Les patients de I’étude ont recu un suivi entre 1 an et 11 ans, soit une moyenne de 5.8 ans.
Les patients sont agés de 9 mois a 8 ans, lors de la premiere consultation au CHU. 54.16% des

patients venus consulter au CHU étaient agés de plus 1 an. Les patients de plus de 3 ans, étaient déja

suivis par un ophtalmologue en dehors du service.

Age de la 1ler consultation

N W
S & ©

nombre de patient
5 &

o U

Moins de 1 an
Delana3ans

Plus de 3 ans
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e Age d’apparition du strabisme
Sur I'étude des 48 patients, pour 9 patients, le strabisme est apparu progressivement avant 1 an.

81.25% des patients ont vu leur strabisme apparaitre brutalement aprés 1 an.

Age d'apparition du strabisme

Nombre de patient

B Moinsdelan ®EDelana3ans ®EPlusde3ans

C. Evolution de ’hypermétropie de la premiére a la derniere
consultation au CHU

L'analyse de I'hypermétropie est faite sous cycloplégique. La cycloplégie a été réalisée au CHU, et
répétée généralement tous les ans. On remarque une hausse de |I'hypermétropie aprés chaque
cycloplégique, cette différence est I'étude de I'hypermétropie latente. Elle est étudiée sur plusieurs
années. La moyenne d’hypermétropie a la premiére consultation est de 3.80 dioptries (D) et la

derniere 5.20D. Cette hausse est comprise entre OD et 4.75D, soit une moyenne de +4.50D.

[ ] l r [ ]
Evolution de I'hypermétropie
6,00
5,20
o 5,00 ]
=]
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B —
o 3,80
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o
o
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0,00 T )
Premiéere consultation Derniére consultation
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Une étude Coréenne sur |'ésotropie accommodative réfractive a démontrée, qu’une prise en charge
d’une hypermétropie inférieure ou égale a 2 dioptries par le port de la correction optique le plus t6t

possible apres I'apparition du strabisme, était plus susceptible de faire cesser |'utilisation de lunettes.

D. Déviation sans correction versus déviation avec correction
Dans le strabisme accommodatif, la correction optique corrige en partie ou en totalité I'angle, c’est
grace a cette donnée qu’on décele les strabismes accommodatifs partiel ou pur. On visualise dans le
graphique, une diminution de la déviation quand on ajoute la correction optique totale comparée a
I’'angle sans la correction. La déviation étudiée est en vision de loin, lors de la derniere consultation.

L’angle moyen SC est de 0.64° pour les purs et 3.11° pour les strabismes partiels.

Evolution de I'angle sans et avec correction

optique totale

Angle

moyen

correction
Angle moyen
. avec
correction

Partiel W Pur
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III. Analyse des strabismes accommodatifs
Strabisme Strabisme Strabisme Strabisme
Microstrabisme
accommodatif | accommodatif | accommodatif | accommodatif
accommodatif
pur sans pur avec partiel sans partiel avec
avec exces de
exces de exces de exces de exces de
convergence
convergence | convergence | convergence | convergence
Patient 1 X
Patient 2 X
Patient 3 X
Patient 4 X
Patient 5 X
Patient 6 X
Patient 7 X
Patient 8 X
Patient 9 X
Patient 10 X
Patient 11 | X
Patient 12 | X
Patient 13 X
Patient 14 | X
Patient 15 X
Patient 16 X
Patient 17 X
Patient 18 X
Patient 19 X
Patient 20 X
Patient 21 X
Patient22 | X
Patient23 | X
Patient 24 X
Patient 25 | X
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Strabisme Strabisme Strabisme Strabisme
Microstrabisme
accommodatif | accommodatif | accommodatif | accommodatif
accommodatif
pur sans pur avec partiel sans partiel avec
avec exces de
exces de exces de exces de exces de
convergence
convergence convergence convergence convergence
Patient 26 | X
Patient 27 X
Patient 28 X
Patient 29 X
Patient30 | X
Patient31 | X
Patient 32 X
Patient 33 X
Patient34 | X
Patient 35 | X
Patient 36 X
Patient 37 X
Patient 38 X
Patient 39 X
Patient 40 X
Patient41 | X
Patient42 | X
Patient 43 X
Patient44 | X
Patient 45 X
Patient46 | X
Patient 47 X
Patient48 | X

On retrouve 17 strabismes accommodatifs purs sans exces de convergence, 9 strabismes purs avec

exces de convergence, 13 strabismes partiels sans exces de convergence, 8 strabismes partiels avec

exces de convergence, et 1 microstrabisme avec exces de convergence.

-36-




A. Strabisme accommodatif pur versus partiel
Le strabisme accommodatif pur est plus représenté dans cette étude, on retrouve 54.2% des
patients, contre 45.8% patients avec un strabisme partiel dont un microstrabisme. Ces 2 types de
strabisme sont différenciés par leur date d’apparition et ainsi la qualité de leur vision binoculaire. Les
strabismes purs sont en correspondance rétinienne normale et les strabismes partiels sont en

correspondance rétinienne anormale.

Strabisme accommodatif pur et partiel

B. Strabisme réfractif versus innervationnel

Le strabisme réfractif est représenté par tous les patients ne possédant plus de déviation a I'ajout de
la correction optique totale. Le strabisme avec une part innervationnelle rassemble tous les
strabismes avec un rapport CA/A élevé et donc avec un excés de convergence qui est due au
probléme d’accommodation. On retrouve 60.4% de strabisme réfractif contre 39.6% de strabismes

innervationnels.

Strabisme accommodatif réfractif et
innervationnel

| Réfractif

H Innervationnel
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C. Etude de la déviation en vision de preés avec et sans le double foyer
[23]

L’étude porte sur les patients portant des lunettes doubles foyers. ( Patient 2-3-4-5-6-7-8-13-15-17-
18-19-20-28-32-33-36-44).
L’angle est mesuré au reflet de Hirschberg, a la premiére consultation apres prescription des verres
d’addition de +3.00D. (Seul les patients 4 et 33 ont commencé par une addition de +2.00D).
On remarque une diminution franche de I'angle de déviation avec I'ajout de I'addition sphérique, se
qui prouve que ces patients sont atteints d’un strabisme accommaodatif avec une part innervation. La

diminution de I'angle permet une vision binoculaire ou une union binoculaire pour ces patients.

Evolution de la déviation

35
e
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D. Age de prescription des lunettes

1. Verres doubles foyers Franklin
L’age moyen de la premiere prescription de verres Franklin des 14 patients de I'étude est de 5.17
ans.

La durée de port des verres Franklin est en moyenne de 4.4 ans (entre une année et sept ans).

2. Verres progressifs
L’age moyen de la prescription de verres progressifs est de 9.7 ans. 4 patients sur 10 ont recu des
verres progressifs comme premiére prescription sans avoir porté de verres Franklin avant. Les verres

progressifs sont portés entre 1 et 5 ans dans I'étude soit une moyenne de 3 ans.

E. Suivi des patients avec traitement par verres Franklin et verres
progressifs [24]

Lors de la prescription de la correction optique totale, on remarque une diminution de I'angle de
prés, mais il reste un angle assez important d{ a I'excés de convergence accommodative. Avec I'ajout
de I'addition sphérique, sur des verres doubles foyers ou progressifs, on retrouve des patients
orthotropiques ou avec un micro-angle. Une étude menée par le Trans Am Ophthalmol Soc, en 2003,
démontre le besoin de traiter ces patients avec un rapport CA/A élevé, avec ces verres spécifiques et
toujours sous cycloplégique.
Parallelement, avec ce port de verre, on remarque aussi une augmentation de la vision
stéréoscopique.
Etude de I'angle en vision de prés (VP) sans correction optique totale (COT), avec la correction
optique totale et avec I'incorporation de I'addition (ADD), ajouter sur des verres doubles foyers

Franklin ou des verres progressifs.
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1. Patient 2

Ce patient a porté son addition de +3.00D pendant 4 ans, de ces 5 ans 1/2 a ces 9 ans. A I'arrét du

port des doubles foyers on retrouve une stéréoscopie de 100" et on retrouve un angle qui ré-

augmente a 8°. Ces verres ont permis de développer une union binoculaire.
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angle en VP

16

12

4
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2. Patient 3

Ce patient a recu une prescription de verre Franklin de +3.00D a I’age de 4 ans, jusqu’a ce jour agé de

7 ans. On le retrouve orthotropique avec la correction optique totale et I'addition. Il a développé une

vision stéréoscopique de 100”.

Patient 3
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3. Patient 4

Prescription des verres franklin a I’age de 6 ans. Une addition de +2.00D a été prescrite, pendant 1 an

%. A l'arrét de I'addition, on retrouve un angle de 4°. Aucune vision stéréoscopique n’a été

développée.
Patient 4
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Sans COT Avec COT COT + ADD Arrét de I'ADD
angle en VP 20 12 8 4
4, Patient5

Ce patient est venu au CHU portant déja des verres Franklin avec une addition de +2.50D, avec

encore une présence d’un microangle en vision de prés. Une nouvelle prescription a été faite avec

des verres progressifs, d’une addition de +3.00D. Agé de 8 ans, ce patient a porté ce verre pendant 1

an, puis une diminution de I'addition a été faite a +2.00D, pendant 1 an. A I'arrét des verres

progressifs, on ne retrouve pas d’angle en vision de preés.
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5. Patient6

Premier verres Franklin de +3.00D prescrit a I’age de 5 ans. Ces premiers verres sont portés pendant

4 ans avant une diminution de I’addition a +2.00D, on retrouve toujours le sujet en reflet centré.

Deux années plus tard I'addition est baissée a +1.50D. Et 1 an plus tard, a I'age de 12 ans, I'addition

est diminuée a +1.00D, prescrite en verres progressifs.

Patient 6
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6. Patient7

Les premiers verres doubles foyers ont été prescris a ce patient a I’dge de 5 ans. L'addition de +

3.00D a été portée pendant 6 ans puis I'addition a été diminuée a +2.50D, portée pendant 1 an. Et

depuis 1 an, ce patient porte une correction avec une addition de +1.75D. Tout au long de ce port de

correction, la vision stéréoscopique s’est améliorée jusqu’a 60”.

Patient 7
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7. Patient 8

Ce patient a recu une prescription de verres Franklin a I'age de 5 ans avec une addition de +3.00D,

gu’il a porté pendant 3 ans. La prescription a été diminuée a une addition de +2.75D, pendant 1 an,

puis diminuée a +1.50D jusqu’a ce jour. La vision stéréoscopique de ce patient était nulle lors de la

premiere prescription de lunette, alors que, lors de la derniére consultation la stéréoscopie a

augmenté jusqu'a 40”.

Patient 8
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8. Patient 13

Ce patient agé de 8 ans lors de la premiere consultation au CHU a eu directement comme

prescription des verres progressifs avec une addition de +3.00D, qu’il porte depuis 4 ans. Ce patient a

un microangle en vision de prés, mais subit de nombreux spasmes accommodatifs. Cette correction

de verres progressifs diminue ces spasmes.

Patient 13
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9, Patient 15

Ce patient a eu une prescription de verre progressif de +3.00D a I’dge de 8 ans, qu’il a porté pendant

5 ans. Sa vision stéréoscopique a augmenté de 200, pendant le port de la correction, jusqu'a 140”.

A l'arrét du port de I'addition, I'angle de prés a légerement augmenté.

Patient 15
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10. Patient 17

Ce patient a recu une prescription de verres Franklin de +3.00D a I’age de 3 ans, qu’il porte depuis 5

ans. Sa vision stéréoscopique a augmenté jusqu’a 200”.
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11. Patient 18

Pour ce patient, des verres Franklin de +3.00D ont été prescrit a I’age de 5 ans, pendant 5 ans. Puis

cette méme correction a été prescrite sur des verres progressifs a I’age de 10 ans, qu’il porte depuis

3 ans.
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12. Patient 19

Ce patient agé de 6 ans a porté des verres progressifs de +3.00D pendant 4 ans. Ce patient avait

beaucoup de spasmes accommodatifs sans la correction optique totale. Malgré cette correction, il

subsistait un microangle qui a été opéré.
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13. Patient 20

C'est aI'age de 5 ans que ce patient a commencé a porté des verres Franklin de +3.00D pendant 2

ans. Ce patient s’est fait opéré a I’age de 10 ans. La vision stéréoscopique de ce patient est nulle.
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14. Patient 28

Verre Franklin prescrit a I'age de 4 ans, jusqu’a ces 10 ans. Puis on lui a prescrit des verres

progressifs, avec toujours une addition de +3.00D.

Patient 28
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15. Patient 32

Premiére prescription de verres franklin de +3.00D a I'age de 8 ans, porté pendant 4 ans. A I'arrét des

verres, le patient a ces reflets centrés, et une vision stéréoscopique de 100”.
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16. Patient 33

Des verres Franklin avec une addition de +2.00D a été prescrite a I'age de 6 ans. A 11 ans, cette

méme correction a été prescrite en verre progressif et 3 ans apres, I'addition a été diminué a +1.50D.

Puis 1 an plus tard, a +1.00D. La vision stéréoscopique qui était négative lors de la premiére

consultation et a la derniére consultation, elle est de 50”.
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17. Patient 36

Ce patient a porté des verres Franklin pendant 3 ans avec une addition de +3.00D. A I'arrét de

I’addition sont angle a augmentée. Et sa vision stéréoscopique est alors de 140”.
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18. Patient 44

Ce patient a eu une prescription de verres Franklin de +3.00D a I'age de 7 ans porté pendant 6 ans,

avant de passer a des verres progressifs avec la méme addition. Pendant ces 6 ans, la vision

stéréoscopique est passée de 200" a 140"

40 -
35 4
30
25 4
20
15 -
10 A
5

Angle en degré

Patient 44

a7ans

0

Sans COT

Avec COT

COT + ADD

angle en VP

36

12

0

-48 -



F. Discussion
Cette étude de patients a permis de mettre en évidence, I'importance du port de la correction
optique totale faite sous cycloplégique ainsi que le port de verres bifocaux pour les enfants avec un
rapport CA/A. On remarque que I’hypermétropie augmente au fil des cycloplégies, une diminution de
I’angle de déviation jusqu’a I'orthotropie, avec ce port de lunettes et une augmentation de la vision
stéréoscopique au fil des années.
Pour les patients atteints de strabisme accommodatif partiel, il reste un microangle, pour les
strabismes purs, ils sont tous orthotropique avec les verres bifocaux. On remarque aussi qu’a I'arrét
du port des verres Franklin ou des verres progressifs pour huit patients de I’étude : deux des patients
restent en orthotropie, trois patients ont un microangle, deux patients se sont fait opérer et un

patient est en attente d’une opération, ceux-ci sont en correspondance rétinienne anormale.
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Conclusion

L'hypermétropie doit étre dépistée précocement car elle a un facteur amblyogene et
strabogene. Elle fait partie des facteurs pathologiques du strabisme accommodatif. Elle doit étre
corrigée sous cycloplégique régulierement afin de révéler toute I’hypermétropie latente. Cette
correction permet de rétablir la vision binoculaire pour les strabismes accommodatifs purs.

La convergence-accommodative, calculée d’aprés le rapport CA/A est un second facteur du strabisme
accommodatif qu’il faut prendre en charge. Les verres bifocaux sont a mettre en place vers I'age de 4
ans avant de passer aux verres progressifs puis des lentilles, pour une meilleure correction de
I'incomitance loin-pres et de I’hypermétropie.

Un dépistage précoce, une bonne prise en charge et un suivi régulier sont essentiels devant tout

strabisme accommodatif.
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