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RESUME

Cette étude montre qu’au sein d’une population de
patients microstrabiques (N=76), une récupération
stéréoscopique normale (TNO 60 ») a été possible
dans 19,6 % des cas (15 cas). Parmi ces patients,
14 étaient hypermétropes.
Avec la correction hypermétropique totale, la dévia-
tion moyenne en fin de traitement au cover test al-
terné était de 0,45 DP (de 0 à 3 DP); et de 6,3 DP
en moyenne sans lunette (de 3 à 10 DP). Dix pa-
tients présentaient une anisométropie comprise en-
tre 0,75D et 2,50 D (moyenne: 1,4D). Tous les pa-
tients anisométropes étaient hypermétropes.
L’hypermétropie était importante sur l’œil dominé
dans tous les cas.
Ces résultats démontrent l’intérêt de définir la no-
tion de microtropie comme une entité strabologique
spécifique qui peut être congénitale ou acquise et
influencée par des facteurs accommodatifs.
L’incidence de l’anisométropie considérée comme
une conséquence et non comme une cause de la do-
minance pathologique est discutée.

SUMMARY

This study shows that, in a population of microstra-
bic patients (N=76), a regain of a normal stereo-
scopy was possible in 19.6 of the cases (14 cases).
Of these patients, 14 were hyperopic.
With the full hyperopic correction, the angle of
deviation on the alternate cover test was 0.45 PD
(range: 0 to 3 PD). Without correction the deviation
increased to between 3 PD and 10 PD (mean:

6.3 PD). Ten patients presented an anisometropia
between 0.75 D to 2.50 D. (mean: 1.4D)
All anisometropic patients were hyperopic and
hyperopia was higher in the dominated eye in all
these cases.
These results demonstrate the interest of the defi-
nition of microtropia as a specific strabismological
entity, which can be congenital or acquired and
be influenced by accommodative factors. The inci-
dence of anisometropia, as a consequence rather
than a cause of the pathological dominance is dis-
cussed.
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INTRODUCTION

La microtropie primaire est traditionnellement
liée à un mauvais pronostic binoculaire. La lit-
térature évoque cependant ça et là des exem-
ples de récupération d’une vision binoculaire:
von Noorden (22) en fait mention dès 1968. A
sa suite les travaux de Hill en 1976 (10), puis
de Keiner en 1978 (12) ont été suivi d’un tra-
vail récent de Belda Sanchis en 1995 (3) qui a
constaté une récupération de vision binoculai-
re de loin et de près chez 5% de ses patients
microtropes.
Nous avons pour notre part, publié un travail
montrant une récupération binoculaire norma-
le chez 6 patients (17). Ce travail cherche à
inscrire l’observation de ces strabismes normo-
sensoriels au sein d’une population de patients
microtropes et d’analyser le facteur accommo-
datif dans ces cas.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons étudié une population de 77 en-
fants présentant une microtropie primaire dia-
gnostiquée entre l’âge de 1 1/2 et 9 ans.
Notre diagnostic se base sur les réponses aux
différents tests suivants présentés successive-
ment

1. Le stéréotest de Lang
2. Le biprisme de Gracis
3. Le cover test monoculaire
4. La fixation monoculaire
5. La fixation binoculaire (test maculo- ma-

culaire de Cüppers)

Notre bilan initial a toujours comporté la pré-
sentation du stéréotest de Lang pour dépister
un déficit initial de stéréoscopie propre à la dé-
viation strabique.
Notre diagnostic se base sur l’utilisation du test
biprismatique de Gracis (7). Ce test est cons-
titué de deux prismes de 6 dioptries opposés
par les sommets et collés sur un support en
plastique. Le déplacement vertical de ce test
permet de déplacer l’image fixée de part et
d’autre de la fovea et de diagnostiquer ainsi la
présence d’une dominance pathologique. L’avan-
tage de ce test sur le classique test monopris-
matique d’Irvine est qu’il permet une observa-
tion dynamique. Le déplacement horizontal de

l’image fixée à travers les deux prismes suc-
cessifs est en effet de même amplitude sans
qu’il y ait possibilité de refusion. Ce test est éga-
lement intéressant pour étudier le diagnostic
différentiel entre microtropie et anisométropie.
En cas de microtropie, le mouvement vertical
du biprisme entraı̂ne un petit mouvement ini-
tial de décompensation sur l’œil testé puis on
n’observe plus aucun mouvement. En cas de
dominance pathologique par anisométropie, le
déplacement de l’image sur l’œil amblyope en-
traı̂ne un mouvement lent de cet œil dans le
sens de l’arête du prisme. Gracis a déterminé
la spécificité de ces observations, soit une spé-
cificité de 94% en cas de microtropie primaire
et de 95% en cas d’anisométropie.
Ce test permet donc à la fois un dépistage et
une première analyse étiologique. En étudiant
la succession des saccades induites par les dé-
placement du test, on peut en outre détermi-
ner l’efficacité d’un traitement pénalisateur par
un filtre de Bangerter destiné à succéder au trai-
tement par occlusion en faisant alterner la fixa-
tion.
Une amblyopie fonctionnelle était présente dans
100 % des cas et a été traitée de façon clas-
sique par une occlusion initiale.
Un traitement d’entretien a systématiquement
fait appel soit à un filtre Bangerter de 0.8 ou à
une surcorrection optique de + 2 à + 2.5 D
pendant une période variant de 6 mois à 4 ans
avec une moyenne de 2.5 ans.
Une correction optique totale a été prescrite
dans tous les cas après cycloplégie au Cyclo-
pentolate à 1%. Une examen sous cycloplégie
a été pratiqué tous les 8 à 9 mois et répété 3 à
4 fois chez tous les patients.
Les résultats sensoriels binoculaires ont été es-
timés à l’aide du test de Lang I et du test de
TNO. Contrairement aux tests à contours, les
tests à points aléatoires ne présentent pas d’in-
dice monoculaire permettant de déceler une
anomalie positionnelle de l’image en dehors
d’une perception stéréoscopique sensu stricto.
Nous présentons enfin nos résultats en terme
de stabilité angulaire avec et sans correction op-
tique totale en corrélant cette relation angulai-
re avec le niveau de perception de la vision bi-
noculaire.
Nous avons utilisé le test Rouge-Vert de Worth
pour vérifier l’efficacité de la pénalisation opti-
que de loin avant de la prescrire.
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Une surcorrection n’a été prescrite qu’à partir
du moment où le patient pénalisé était capa-
ble de supprimer facilement son œil dominant
à partir d’une distance de deux mètres.
Nous avons exclu de cette étude les patients
ne présentant pas un follow-up minimal et ré-
gulier de 1,5 ans à l’âge de 6 ans ainsi que ceux
n’ayant pas une compliance suffisante au trai-
tement.

RESULTATS

Une acuité visuelle de 10/10 à 12/10 sur l’œil
dominé a été obtenu dans 95% des 76 cas étu-
diés. L’acuité visuelle de l’œil dominant est res-
tée égale ou supérieure à 10/10 dans tous les
cas.
Au sein de cette population, nous avons isolé
15 cas qui, outre la bonne récupération de l’acui-
té visuelle, ont récupéré une stéréoscopie nor-

male définie comme l’obtention d’une stéréoa-
cuité de 60» au test de TNO.
Le tableau I montre le détail de la récupération
sensorielle monoculaire et binoculaire chez ces
patients. Le follow-up a arbitrairement été li-
mité à l’âge de 12 ans qui est la limite théori-
que acceptée par la plupart des auteurs au-
delà de laquelle on ne peut attendre une évo-
lution du statut sensoriel obtenu. Les trois der-
niers patients (n° 16,17,18) décrits dans ce ta-
bleau, considérés comme sensoriellement adul-
tes y sont décrits à titre comparatif, comme
appartenant à la même classification physio-
pathologique (ils sont décrits aussi en annexe
du tableau II). Comme on peut le constater de
façon tout à fait remarquable, le port de la cor-
rection optique totale maintient une stabilité
motrice quasi parfaite puisque l’on ne voit aucu-
ne déviation dépasser 3 DP. Sauf pour le cas
n° 8 qui est discutté ci-dessous. Sur l’ensem-
ble des 15 cas, la moyenne de la déviation est

Tableau I

PATIENT AV initiale AV finale Stéréo
initiale

CT avec
correction

CT sans
correction

TNO avec
correction

TNO sans
correction

1 2/10 12/10 Lang P N Et6 30» 480»
2 5/10 12/10 ? Et2 Et10 60» 120»
3 1/10 10/10 Lang P N Et8 60» ?
4 1/10 12/10 Lang P N Et4 60» ?
5 3/10 12/10 Lang P N N---Xt5 30» 240»
6 ? 10/10 ? N Et6 15» 60»
7 7/10 12/10 Lang +/−P N Et4 60» 60»
8 8/10 10/10 Lang P Et6 Et1 480» 60»
9 7/10 12/10 Lang P + N Et6 60» non quant.
10 7/10 10/10 Lang +/−P N Et6 30» 60»
11 2/10 7/10 Lang P Et1 Et8 60» ?
12 ? 10/10 ? Et3 Et10 60» 120»
13 ? 12/10 Lang P N Et7 60» 240»
14 4/10 12/10 Lang P N Et3 60» ?
15 ? 10/10 Lang P N Et4 60» ?
16 2,5/10 2,5/10 N Xt4 Lang N Lang +/−P
17 10/10 10/10 N Et8 Lang +/−P Lang −
18 12/10 12/10 N Et4 Lang N Lang +/−P

Légende:
Lang P: aucune perception stéréoscopique au test de Lang
Lang +/−P: localisation des images, reconnaissance partielle des images au test de Lang
Lang N: Perception normale du test de Lang
Et: ésotropie de près (cover-test alterné)
Xt: exotropie de près (cover-test alterné)
N: Orthotropie (cover-test alterné)
Non quant.: test de TNO non quantifiable
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de 0.45 DP. Sans lunette, ces patients ne dé-
compensent pas au-delà de la définition accep-
tée de la microtropie c’est-à-dire 10 DP avec
une moyenne de 6.3 DP.
Avec correction optique totale, tous ces pa-
tients présentent une stéréoacuité de 60″ au
moins. Dans trois cas, la perception stéréo-
scopique s’abaisse à 30″ et même à 15″ dans
un cas.
Le cas 8 appelle un commentaire: ce patient
était emmétrope au départ; il est devenu myo-
pe de 1D sur chaque œil. Actuellement, c’est
par le biais d’une hypoaccommodation relati-
ve à la distance de présentation du test de près
qu’il conserve une stéréoscopie normale sans
lunettes. La comparaison de la perception sté-
réoscopique avec et sans lunette est donc in-
versée chez lui. Ce tableau permet d’observer
un parallélisme entre une décompensation li-
mitée de l’angle strabique sans lunette et une
diminution de la perception stéréoscopique as-
sociée à cette microdéviation. Les chiffres mon-
trent que cette relation n’est cependant pas pro-
portionnelle. Certains patients conservent en ef-
fet une perception stéréoscopique subnormale
sans lunette malgré une décompensation an-
gulaire comparable à d’autres qui diminuent
plus fortement leur perception stéréoscopique.
Ces différences de perception pourraient être

expliquées par l’anisométropie (voir discus-
sion).
En annexe de cette étude, nous présentons le
résultat de 3 patients (patients n° 16,17,18)
qui se sont présentés à la consultation géné-
rale pour un simple contrôle réfractif. Aucun
d’entre eux n’avait auparavant été opéré de stra-
bisme mais ils étaient tous porteurs d’une cor-
rection optique.
Deux de ces patients ne présentaient pas d’am-
blyopie mais le troisième présentait une am-
blyopie liée à l’association d’une microtropie et
d’une anisométropie importante. Avec correc-
tion optique totale le cover-test alterné était nor-
mal. Sans cette correction, on a mesuré une mi-
crodécompensation comprise en 4 et 8 D. Dans
ce petit groupe témoin, les patients ignoraient
qu’ils avaient un strabisme et n’avaient jamais
suivi de traitement pénalisateur de l’œil domi-
nant. Seul le test de Lang a été utilisé pour
quantifier la perception stéréoscopique car il
s’agit d’une étude rétrospective et qu’un bilan
binoculaire complet n’a pas été réalisé chez ces
patients.
Le tableau II montre l’âge du diagnostic de ces
patients ainsi que leur réfraction.
Parmi les 15 patients repris dans l’étude 14
sont hypermétropes et 10 présentent une ani-

Tableau II

Patient Age initial
(années)

Réfraction initiale
œil dominant (D)

Anisométropie
(dioptries)

Follow-up
(années)

1 5 +4,25 +2,50 7
2 6 +3,25 +0,75 4
3 4 +4,00 +2,00 5
4 3 +1,50 +2,50 5,5
5 5 +2,00 +2,00 6
6 7 +2,50 +0,75 2
7 6 +3,00 +0,50 1,5
8 5 0,00 0,00 4
9 6 +1,50 0,00 5
10 6 +3,50 +1,25 2,5
11 6 +7,50 +0,75 6
12 4,5 +1,25 +1,25 2
13 4 +1,75 +0,75 6
14 5 +4,00 0,00 7
15 2 +3,25 0,00 4
16 19 +2,00 +4,00
17 31 +1,75 0,00
18 10 +2,75 +0,50
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sométropie significative, c’est-à-dire supérieu-
re à 0,50 D.
Tous les patients anisométropes étaient hyper-
métropes. L’hypermétropie la plus importante
a été mesurée sur l’œil dominé dans tous les
cas. Pour la simplication de l’exposé, l’astig-
matisme a été transformé en équivalent sphé-
rique.
Un seul cas était emmétrope aux deux yeux au
départ. Il s’est faiblement myopisé par la sui-
te, sans pour autant développer d’anisométro-
pie myopique.
Le tableau III montre l’évolution longitudinale
de l’anisométropie
Le tableau III montre que l’anisométropie ini-
tiale s’est réduite significativement dans 3 cas
sur les 10 patients anisométropes (cas n° 1,3,4).
Cette diminution de l’anisométropie est due à
la seule augmentation de l’hypermétropie de
l’œil dominant dans le cas n° 3 et à une conjonc-
tion d’une augmentation de l’hypermétropie de
l’œil dominant et à une diminution de l’hyper-
métropie de l’œil dominé dans les cas n° 1 et
4.
Aucun patient isométrope n’a développé d’ani-
sométropie pendant la durée du suivi.
Le tableau IV décrit le mode de traitement ain-
si que la durée de celui-ci.
La durée moyenne du traitement d’occlusion est
de 2.1 mois dont six cas ont été traités par une
occlusion intermittente.
Les cas n° 1 et 14 ont été traités par des filtres
de type Bangerter de valeur pénalisatrice dé-

croissante. Ce sont les cas dont le follow-up est
le plus long. Actuellement nous n’utilisons plus
que les filtres les moins pénalisants qui sont fa-
cilement tolérés.
Une pénalisation de loin a été prescrite dans
40% de cas pendant une durée moyenne de 2
ans (comprise entre 1 an et 3 ans) et n’a pas
empêché la récupération binoculaire.
Si un traitement d’entretien de ce type se jus-
tifie au long cours dans le suivi des microtro-
pies primaires précoces, il n’est probablement
pas nécessaire de le maintenir aussi longtemps
dans les cas où un statut normosensoriel est
sous jacent (voir discussion).
Le cas n° 11 n’a eu que sa prescription opti-
que totale sans qu’il soit nécessaire de com-
pléter ce traitement par une quelconque péna-
lisation. On peut donc ici parler de récupéra-
tion spontanée analogue aux cas décrits par
Keiner (12).

DISCUSSION

De l’ensemble des résultats décrits ci-dessous
découle le fait que la population de patients mi-
crotropes est hétérogène et que l’on retrouve au
sein de cette population les mêmes caractéris-
tiques que l’on voit dans les strabismes fonc-
tionnels à plus grand angle que l’on pourrait
qualifier de ″macrostrabismes″ par opposition
aux microstrabismes.
De même qu’il existe une pathologie strabique
précoce et une pathologie strabique acquise,

Tableau III

Patient Anisométropie initiale (dioptries) Anisométropie finale (dioptries) Follow-up (années)
1 2,50 1,75 7
2 0,75 0,75 4
3 2 1,50 5
4 2,5 1,25 5,5
5 2 2 6
6 0,75 0,50 2
7 0,50 0,50 1,5
8 0,00 0,00 4
9 0,00 0,00 5
10 1,25 1 2,5
11 0,75 0,75 6
12 0,00 0,00 2
13 0,75 0,50 6
14 2 2 7
15 0,00 0,00 4
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nos observations nous amènent à évoquer l’hy-
pothèse de l’existence d’un parallélisme équi-
valent au sein d’une population de patients
présentant une correspondance anormale à pe-
tit angle.
Nous pensons que le concept de microtropie in-
troduit par Lang (13,14,15) va au-delà d’une
simple barrière nosologique que Von Noorden
et Helveston (8,22) considèrent comme artifi-
cielle.
Yasawa (23) a observé l’apparition d’une mi-
crotropie en cours de traitement chez des pa-
tients considérés comme anisométropiques purs.
Il en déduit l’hypothèse que la microtropie n’exis-
te que comme conséquence d’une anisométro-
pie. Il partage en cela l’opinion de von Noor-
den et collaborateurs pour lesquels l’anisomé-
tropie est à elle seule responsable du scotome
initial conduisant à la correspondance anorma-
le observée dans le microstrabisme. Le fait qu’un
certain nombre de microtropies ne sont pas as-
sociées à une anisométropie serait expliqué par
la disparition de l’anisométropie initiale à l’âge
du diagnostic. Ces auteurs cherchent par leurs
hypothèses pathogéniques à nier l’existence
d’une pathologie microstrabique primaire. Il est
vrai que la fréquente association entre aniso-
métropie hypermétropique et microtropie peut
rendre les frontières nosologiques difficiles à dé-
finir.
L’existence d’un facteur héréditaire prédispo-
sant est décrit depuis longtemps aussi bien par

Lang (13) et Holland (11) qui associent le fac-
teur génétique à la cause primaire du micros-
trabisme que par Cantolino (6), Helveston (8)
et Von Noorden (6,8,22) qui pensent que la mi-
crotropie est le résultat d’anomalies héréditai-
res sensorielles et motrices multiples et indé-
pendantes.
Le problème propre à la microtropie est cons-
titué par cette dominance de fixation qui est
presque systématiquement amblyogène.
Il reste à déterminer si cette dominance ne peut
pas constituer par elle-même une cause d’ani-
sométropie par déséquilibre du tonus accom-
modatif entre l’œil dominant et dominé.
De nombreux travaux ont démontré que la fré-
quence de l’hypermétropie et de l’anisométro-
pie hypermétropique sont anormalement éle-
vées dans les strabismes convergents.
Abrahamson (1) a observé qu’une anisométro-
pie se développait avec une fréquence signifi-
cative chez des enfants qui développaient un
strabisme convergent acquis. Un tel processus
″d’anisométropisation″ n’a cependant pas été
observé après acquisition d’un strabisme di-
vergent. Cet auteur a émis l’hypothèse qu’un
processus d’emmétropisation s’exerçait sur l’oeil
fixateur et non sur l’œil dominé. Lepard (16)
avait déjà auparavant souligné les différences
d’évolution réfractive entre l’œil dominant et
l’œil dominé. Une des particularités intéres-
santes des microtropies est le caractère cons-
tant de la dominance de fixation. Cela en fait

Tableau IV

Patients Occlusion (mois) Filtres (mois) Pénalisation optique (ans)
1 2 4 (filtres décroissants) 2
2 2 24 (filtre 0,8) 0
3 4 3 (filtre 0,8) 3
4 2 0 2
5 3 0 3
6 2 (intermittent) 0 1
7 2 (intermittent) 0 0
8 2 (intermittent) 0 0
9 0 0 1

10 1 (intermittent) 0 0
11 0 0 0
12 2 (intermittent) 0 0
13 2 0 0
14 0 24 (décroissants) 0
15 2 (intermittent) 8 (filtre 0,8) 0
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un excellent modèle pour évoquer les hypothè-
ses précitées comme éléments d’explication de
la fréquente association entre microtropie et
anisométropie hypermétropique. Les travaux de
Thomas et Spielmann (21) ont évoqué la no-
tion de ″fausse anisométropie″ dans les cas de
strabisme associé à une amblyopie de l’œil do-
miné. Ils ont montré que l’œil amblyope pré-
sentait un tonus accommodatif moindre que
l’œil fixateur. La pratique courante de l’exa-
men de la réfraction au réfracteur automatique
permet de confirmer leurs observations de fa-
çon très démonstrative. En cas de dominance
pathologique, l’hypermétropie de l’œil domi-
nant est souvent masquée en grande partie par
l’effort accommodatif lié à la fixation. Par contre,
les mesures obtenues sur l’œil dominé sont sou-
vent très proches de celles obtenues sous cy-
cloplégie. Ces auteurs ont développé la notion
intéressante ″d’anisométropie fonctionnelle″
opposée à ″l’anisométropie structurelle″. No-
tre expérience montre que cette anisométropie
est presque deux fois plus fréquente chez les
patients microtropes qui récupèrent une sté-
réoscopie normale par rapport à ceux qui conser-
vent une perception anormale des stéréotests.
Keiner (12) pense qu’il s’installe un cercle vi-
cieux entre le manque de tonus accommodatif
et l’amblyopie de l’œil dominé du patient mi-
crotrope.

Notre étude confirme ces constatations dans la
mesure où les deux patients qui présentaient
un cover test initial normal étaient précisément
ceux chez qui l’anisométropie était la plus im-
portante (patients n° 1 et 4). En d’autres ter-
mes: là où la fixation est la plus profondément
excentrée et l’amblyopie la plus sévère, l’ani-
sométropie est la plus importante.
C’est précisément la raison pour laquelle Von
Noorden a proposé de restreindre la définition
de la microtropie aux seuls cas qui présentaient
initialement un cover test normal. L’associa-
tion avec l’anisométropie étant proportionnel-
lement très élevée dans ces cas, il en a fait un
facteur causal. Plusieurs auteurs ont cepen-
dant démontré que l’amblyopie d’origine stra-
bique ou anisométropique avaient des bases
neurologiques différentes. A la suite des tra-
vaux de Hess et Campbell (9), Campos (5) a
enregistré les réponses aux potentiels évoqués
visuels pour différentes fréquences spatiales

chez des patients strabiques non anisométro-
pes et chez des anisométropes non strabiques.
Les amblyopes strabiques montraient des ano-
malies dans les hautes fréquences uniquement,
tandis que les anisométropes présentaient des
réponses réduites à toutes les fréquences spa-
tiales. Par cette méthode cependant, il a cons-
taté que les strabiques anisométropes se com-
portaient de la même façon que des anisomé-
tropes. Beneish (4) a confirmé les différences
de réponses entre ces deux catégories de pa-
tients en comparant le rapport d’amplitude de
l’onde P1 de l’œil dominant et de l’œil dominé
en utilisant des stimuli assez larges (39 minu-
tes d’arc). Elle a cependant démontré par cet-
te méthode que l’on obtenait des résultats spé-
cifiquement différents chez des patients aniso-
métropes strabiques et non strabiques. Il sem-
ble donc désormais possible d’étudier objecti-
vement les bases neurosensorielles de l’am-
blyopie anisométropique et strabique dont le
microstrabisme constitue un cas particulier. Les
réponses spécifiques au test biprismatique de
Gracis apportent des arguments objectifs clini-
ques supplémentaires comme nous l’avons dé-
crit plus haut.

Ce travail tend à démontrer la réalité du carac-
tère acquis de certains microstrabismes qui re-
trouvent une correspondance rétinienne nor-
male après traitement par rapport aux autres
microtropies qui conservent une correspondan-
ce rétinienne anormale quel que soit les moyens
thérapeutiques mis en œuvre pour traiter l’am-
blyopie.
La proportion réelle de ces deux entités reste à
définir.
Dans notre étude, sur 76 patients, nous avons
mis en évidence une guérison sensorielle chez
15 patients, soit 19,6 % de la population étu-
diée.
Nous avons cependant mesuré une récupéra-
tion partielle de la stéréoscopie dans 8 % des
cas. Ce qui conduirait à évaluer le pourcenta-
ge de capacités normosensorielles potentielles
à 27,6 % des cas.
Cette proportion est largement supérieure à cel-
le qui est classiquement admise dans la litté-
rature.
Il est possible que la récupération sensorielle
rapide tant en terme d’amblyopie que de vi-
sion binoculaire et l’association extrêmement
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fréquente avec une anisométropie hypermétro-
pique font peut-être ignorer chez ces patients
un diagnostic de microtropie associée.
Dans tous les cas cependant, l’enlèvement des
lunettes fait décompenser l’angle strabique à
un stade de décompensation microtropique. Il
est remarquable de constater qu’aucun des pa-
tients ayant récupéré une vision binoculaire n’a
décompensé un angle de strabisme dépassant
le stade de la microtropie. Cette constatation
nous paraît renforcer la cohérence de nos ob-
servations quant à l’existence d’un véritable mi-
crostrabisme accommodatif, à l’instar des stra-
bismes accommodatifs purs qui sont en cor-
respondance rétinienne normale avec leur cor-
rection hypermétropique totale. L’absence de
décompensation dans cette classe de micros-
trabismes s’oppose aux fréquentes décompen-
sations (25% dans notre expérience) provo-
quées par le traitement en cas de microtropies
primaires précoces.
Contrairement à la microtropie précoce, la mi-
crotropie tardive semble entraîner dans sa gué-
rison un verrouillage fusionnel suffisant pour
éviter les rechutes de l’amblyopie.
Cette notion est la plus importante puisque le
principal écueil du traitement de l’amblyopie
associée à la microtropie est précisément la
prévention de la récidive, liée à la persistance
d’une forte dominance. Dans les cas que nous
décrivons, cette dominance ne reste pas pa-
thologique.
Nous considérons que le meilleur test disponi-
ble actuellement pour apprécier l’importance
d’une dominance est le biprisme de Gracis
(7,18,20). Ce test est très facilement repro-
ductible et peut être utilisé à la fois comme
agent de dépistage et comme témoin objectif
de l’efficacité du traitement de la dominance.
Dans cette série, nous avons constaté une nor-
malisation de la réponse au test biprismatique
de Gracis sur l’œil dominé 4 cas sur 15 (avec
correction optique). Cette constatation est
d’autant plus remarquable que dans la plupart
des cas d’anisométropie amblyogène non ac-
compagné de strabisme, nous avons constaté
que le test biprismatique reste pathologique sur
l’œil précédemment amblyope même quand ce-
lui-ci a guéri son amblyopie. Gracis (7) a ob-
servé cette persistance d’une réponse patholo-
gique au biprisme dans 85% des amblyopies
anisométropiques traitée.

En revanche, chez tous les patients microtro-
pes sans récupération binoculaire, le biprisme
est resté pathologique sur l’œil dominé.

L’obtention d’une guérison binoculaire par le
traitement de la dominance de fixation et la cor-
rection systématique du moindre défaut d’hy-
permétropie nous a conduit à limiter la durée
de notre traitement d’entretien chez ces pa-
tients. Il est cependant remarquable de cons-
tater qu’une surcorrection optique de loin per-
mettant de favoriser l’alternance de fixation n’est
nullement un obstacle à la récupération bino-
culaire. Cette surcorrection a cependant été li-
mitée à 2 D dans les cas décrits. Lors d’une
étude antérieure(20) nous avons cependant
constaté qu’une pénalisation optique supérieu-
re à 2 D prescrite chez des patients présentant
un statut normosensoriel sous-jacent pouvait
entraîner une céphalée et une diplopie rendant
intolérable ce traitement.
Remarquons que l’anisométropie rencontrée
dans cette étude est modérée et ne pouvait, à
elle seule, expliquer le faible niveau de stéréos-
copie mesuré au départ chez ces enfants.
Indépendamment de la discussion de l’instal-
lation d’une anisométropie en tant qu’élément
secondaire à la dominance pathologique, l’exa-
men du tableau I montre qu’une fois installée,
l’anisométropie exerce une influence particu-
lièrement défavorable sur le niveau de percep-
tion binoculaire lorsqu’elle n’est pas corrigée.
Les patients 1 et 5 diminuent fortement leur
perception stéréoscopique sans correction op-
tique. Ils présentent tous deux une anisomé-
tropie d’au moins 2 dioptries.
Par ailleurs, les patients 2, 6,10 et 12 conser-
vent une assez bonne perception stéréoscopi-
que sans lunette. Ils présentent pourtant une
décompensation légèrement supérieure au grou-
pe précédent mais ont une anisométropie limi-
tée à 1 D.
La littérature s’accorde à considérer que le seuil
de signification pathologique de l’anisométro-
pie est de 0,75D. Il est possible d’envisager
l’hypothèse que l’anisométropie non corrigée a
un impact plus important chez ces patients que
chez les patients anisométropes non strabiques.
Il a en effet été démontré que l’anisométropie
amblyogène non strabique pouvait rester com-
patible avec une perception stéréoscopique nor-
male ou subnormale (2). C’est précisément la
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raison pour laquelle aucun test stéréoscopique
ne peut suffir à lui seul pour dépister l’amblyo-
pie.
Cette hypothèse demande certainement à être
vérifiée sur un plus grand nombre de cas en les
comparant à des patients anisométropes non
strabiques de même statut réfractif.
Peut-être que,dans l’avenir, une étude compa-
rative à grande échelle de l’importance de l’ani-
sométropie entre les populations de microstra-
bismes primaires précoces et tardifs pourra-t-
elle, en fonction de l’âge et de la précocité du
diagnostic, alimenter le débat.
Chez trois patients sensoriellement adultes (ou
assimilé pour le cas n° 18), on peut faire les
mêmes constatations que pour le groupe des
15 patients étudiés. L’anisométropie est non si-
gnificative chez les patients 17 et 18. En l’ab-
sence d’anisométropie et en présence d’un sta-
tut normosensoriel, ces patients ont logique-
ment été préservé du risque d’amblyopie.
Leur niveau de stéréoscopie est cependant si-
gnificativement inférieur à celui décrit dans le
groupe étudié. Ils présentaient néanmoins tous
deux une souscorrection de leur hypermétro-
pie, respectivement de 1,75 D (cas n° 17) et
de 0,75D (cas n° 18). Le cas n° 17 portait
même une correction négative de -0,50D au
lieu de + 1,25D.
Ces faits plaident en faveur de l’importance de
la prescription de la correction hypermétropi-
que totale chez tous les patients strabiques
(19).
A la lueur de ces observations, nous pouvons
nous demander si l’on peut définir des carac-
téristiques propres à la microtropie normosen-
sorielle.

CRITERES DIAGNOSTIQUES DE LA MICRO-
TROPIE NORMOSENSORIELLE

1 Amblyopie initiale modérée

Dans notre série, celle-ci (lorsqu’elle était me-
surable) était comprise entre 1 et 7/10 avec
une moyenne de 3.8/10.

2 Absence de décompensation après traite-
ment par occlusion.

Cette situation est remarquable par opposition
à une proportion de 25 % de décompensation
provoquée par occlusion dans le reste de la po-
pulation microstrabique étudiée.
Même après chirurgie, aucun des patients ayant
décompensé n’ont récupéré de vision stéréo-
scopique, l’angle de microtropie étant resté in-
changé en postopératoire.

3 Normalisation du cover-test après traite-
ment de la dominance.

Comme nous l’avons vu, cette normalisation
motrice est la condition nécessaire à l’obten-
tion d’une stéréoscopie normalisée.
Le cover-test pratiqué dans cette étude est un
cover-test alterné.

4 Récupération rapide de l’amblyopie.

Cette notion est le corollaire des observations
précédentes

5 Symptomatologie asthénopique.

Dans trois cas, les cas n° 7, 10 et 13, les pa-
tients se sont présentés avec des plaintes de
céphalées importantes, soit 21% des cas.
Le patient n° 10 a même présenté des plaintes
diplopiques et a été un des deux seuls patients
capable de percevoir de façon partielle le sté-
réostest de Lang au stade initial de son traite-
ment.
Ces signes fonctionnels peuvent être mis en pa-
rallèle avec les plaintes asthénopiques expri-
mées par les patients hétérophoriques décom-
pensés.
Dans un contexte normosensoriel cela s’expli-
que. Les signes fonctionnels sont rarement pré-
sents en cas de microtropie précoce.

6 Microdécompensation accommodative

Comme nous venons de le décrire, le facteur
accommodatif joue un rôle essentiel. On pour-
rait diviser son étude en deux parties:
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a) étude de l’influence du facteur accommo-
datif sur la stabilité angulaire et la perception
stéréoscopique

b) étude de l’influence de la dominance de fixa-
tion pathologique acquise sur le développe-
ment secondaire d’une anisométropie

CONCLUSION

Nous pensons que l’association fréquente de
l’anisométropie et de la microtropie ne doit pas
faire croire que l’anisométropie entraîne secon-
dairement un microstrabisme. Il nous paraît
plus plausible d’envisager l’hypothèse inverse
en considérant que la microtropie soit ″la pou-
le″ et que l’anisométropie soit ″l’œuf″.
L’existence d’une pathologie microstrabique
précoce et acquise, l’importance du facteur ac-
commodatif dans la stabilité de l’angle en cas
de microstrabismes normosensoriels et l’impor-
tance de la correction de l’anisométropie pour
la perception stéréoscopique chez ces patients
sont des notions qui renforcent encore la co-
hérence de l’existence d’une pathologie micro-
tropique. Les microtropies présentent des ca-
ractéristiques comparables aux autres strabis-
mes fonctionnels que, par analogie, on pour-
rait appeler macrotropies.
Cela nous renforce enfin définitivement dans
l’idée que la correction optique totale du moin-
dre déséquilibre accommodatif est la règle ab-
solue dans toutes les pathologies strabiques.
Ce travail illustre à quel point Lang avait rai-
son de définir la microtropie comme une entité
strabologique particulière. Ce travail lui est dé-
dié.
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