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Résumé

Le but de cette étude est de montrer I'importance d'une évaluation orthoptique avant
une chirurgie réfractive et de déterminer quels patients risquent d’avoir des pro-
blemes binoculaires aprés cette chirurgie. On définit la méthode pour simuler la
situation postopératoire et pour éviter les problémes binoculaires.
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Summary

The aim of this article is to stress the importance of an orthoptic evaluation before
refractive surgery and to défine risk groups for binocular vision impairment after
refractive surgery. We give advise in how to simulate the post operative situation and
to prevent binocular problems.
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INTRODUCTION

Quand des patients sollicitent une chirurgie réfractive, le chirurgien
connaitre les complications binoculaires possibles. Aprés un dépistage minimal,
doit demander un examen orthoptique pour tous les patients chez lesquels
risque est présent. Cet article présente les différents groupes a risque, le dépistage
minimal, le bilan orthoptique et la nécessité d’essayer des lentilles de contact.

L’ORTHOPTISTE

- Qui doit-on examiner ?
- Que doit-on examiner ?
- Quand doit-on essayer les lentilles de contact?

QUI EXAMINER ?

Patients sans risques
Les patients suivants n’ont normalement pas de risques d’avoir des problémes
binoculaires s’ils ont :

- une myopie ;

- pas de strabisme ou de diplopie ;

- pas de verres prismatiques ou décentrés ;

- pas d’hyperphorie ;

- une exo ou esophorie minimale bien compensée ; ;

- un maximum de 0,50 dioptrie de différence entre les verres portés et la
réfraction sous cycloplegie.

Patients & risque modéré

Ces patients peuvent avoir des probléemes binoculaires post-opératoires s’ils ont :

- une monovision intentionnelle ;

- une myopie sur-corrigée ;

- des verres prismatiques ;

- une hypermétropie :

- un ancien strabisme ;

- une hyperphorie.

La monovision intentionnelle

Normalement on corrige I'eeil dominant pour voir de loin (plan) et I'ceil non
dominant pour voir de prés (- 1,50 D). L'ceil non dominant est forcé a étre dominant
pendant certains actes et ceci fonctionne seulement chez des patients sans amblyopie.

L’anisométropie iatrogéne qui se développe peut diminuer la fuson motrice et
la stéréopsie.

On doit simuler la situation de monovision avec des lentilles de contact et
mesurer |’amplitude de fusion.

Les myopes surcorrigés

Ces patients portent des verres plus forts que la réfraction sous cycloplégie, la
convergence accommodative qui existe peut controler une exodéviation. Mais une
sous correction apres la chirurgie peut induire une exodéviation symptomatique.



On doit corriger d’'une maniére adéquate la réfraction du patient, mesurer
I’exodéviation et I’amplitude de fusion.

Les verres prismatiques

Le patient a-t’il besoin d’un prisme ou le porte-t'il sans le Savoir ou sans en
avoir besoin ?

On doit neutraliser le prisme dans les verres et mesurer 1’amplitude de fusion
horizontale ou verticale.

Tous les hypermétropes

Les hypermétropes ont souvent une amblyopie, une ésophorie et une fusion
motrice réduite. Ils peuvent aussi utiliser leur correction pour controler une éso-
déviation. Il est important de mesurer :

1 - la correction portée ;

2 - I'hypermétropie absolue : la correction minimale pour bien voir de loin ;

3 - I'hypermétropie manifeste : La correction maximale pour bien voir de loin ;

4 - La réfraction complete sous cycloplégie ;

5 - I’hypermétropie latente (4-3).

On doit corriger le patient avec la réfraction correcte et avec les lentilles et
mesurer 1’ésodéviation, 1’amplitude de fusion et I’accommodation

Les anciens strabismes

S’ils ont les yeux droits avec une bonne fusion motrice, s’ils ont peu de myo-
pie ou peu d’hypermétropie et s’ils portent leur correction optique adaptée, on
peut les traiter comme des patients sans risques. Si la correction optique n’est pas
bien adaptée, on doit les traiter comme des strabismes manifestes.

Les hyperphories

Les patients avec une hyperphorie ont un risque de décompensation en cas
d’aniso-acuité postopératoire ou aprés la monovision. Ils ont un risque d’une
décentralisation verticale de la zone traitée sur la cornée a cause de cette dévia-
tion verticale et souvent torsionelle.

On doit mesurer la déviation verticale et I’amplitude de fusion verticale.

Patients a risque élevé

Ces patients présentent le risque élevé d’avoir des problémes binoculaires aprés
la chirurgie réfractive s’ils ont :

- un strabisme manifeste ;

- une hypermétropie avec peu de fusion ;

- une diplopie intermittente ;

- une anisométropie ;

- une amblyopie.

Les strabismes manifestes

On doit dans ces cas décider si on veut opérer un ou deux yeux et quel ceil on
doit opérer prioritairement. Quand il existe une amblyopie il est préférable
d’opérer 1'ceil dominant en premier. Celui-ci reste avec la meilleure acuité
visuelle apres la premiére intervention.

On évite que I'ceil, non dominant ou amblyope, se trouve dans une situation de
meilleure acuité visuelle que I'ceil dominant, ce qui pourrait introduire une rivalité



cérébrale. Normalement le patient préfére que I'on commence par 1’ il le
bon a titre d’essai.

On doit mesurer la profondeur et 1’amplitude de suppression et la omrespon-‘
dance rétinienne.

Les hypermétropes avec peu de fusion

S'ils ont une fusion motrice de moins de 5 AP ils ont beaucoup de risques
d’une décompensation de 1'ésodéviation, en cas d’une aniso-acuité post-opéra-
toire ou d'une hypo ou hyper correction.

On doit bien expliquer aux patients le risque d'une diplopie pos-opératoire et
corriger I"hypermétropie avec des lentilles.

La diplopie intermittente

En cas d’anisométropie la chirurgie réfractive peut améliorer la diplopie
intermittente, mais celle-ci peut devenir manifeste en cas d'une aniso-acuité
post-opératoire ou en cas d’hypo ou hyper-correction.

L’anisométropie

Si le patient a une anisométropie supérieure a 4 dioptries, souvent on a une amblyo-
pie de I'ceil le plus amétrope, une fusion motrice réduite et une hypocorrection de I'ceil
le plus amétrope. Si les verres sont bien corrigés, il existe une aniseiconie et un aniso-
prisme. Le patient a beaucoup de risques de développer une diplopie post opératoire.

On doit corriger I’anisométropie avec des lentilles de contact et mesurer
I'amplitude de fusion.la stéréopsie et 1'aniseiconie.

L’amblyopie

Un patient avec une amblyopie profonde est comme un monophtalme fonc-
tionnel il a souvent une fusion motrice réduite ou absente et c’est pourquoi il y a
un risque de décompensation et de basse vision ou aveuglement fonctionnel.

On doit bien expliquer au patient les risques avant la chirurgie.

Autres probléemes

- Pseudo-strabisme : les patients portent les verres pour camoufler.
- Spasmes ou insuffisance d’accommodation.

- Paralysie ou insuffisance de convergence.

- L’asthénopie.

QUELS EXAMENS ?

Dépistage minimal pour tous les patients
- Interrogatoire précis a la recherche de problémes binoculaires, d’amblyopie,
de strabisme et de diplopie.
- Réfraction de loin et de prés avec des optotypes linéaires ou logarythmiques.
- Réfraction sous cycloplégie aprés au moins 40 minutes.
- Mesure du centre optique des verres.
- Recherche d’effet prismatique dans les verres.
- Cover test alternant ou baguette de Maddox :
- de loin et de prés,
- facilité a compenser.
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- facilité & compenser.

Bilans orthoptiques pour les patients a risque
- Prisme cover test alternant :
- de loin et de prés,
- avec et sans correction.
- Motricité oculaire dans les neuf position du regard.
- Convergence/Accommodation.



