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Dans les strabismes concomitants, les prismes permettent un traitement chirur-
gical précoce différé, c’est-9.-dire une chirurgie avant 1'ége scolaire mais aprés
un traitement orthoptique prismatique, ce qui est un trés gran avantage d‘une part,
par rapport é. la. chirurgie précoce sans orthoptie préalable et, d'autre part, par
rapport é. la chirurgie tardive pratiquée apres 1’5ge de six ans, associée is. 1’orthoptie
classique.

INTRODUCTION

I1 y a trois types de chirurgie du strabisme convergent concomitant:
1) La chirurgie esthétique pure: elle se limite A la. seule correction esthétique

de la deviation. Elle s'a:1resse aux ca: oil 1e contexte sensoriel exclut toute possibilité
de vision binoculaire. Le résultat n’est jamais parfait et pas toujours définitif.

2) La chirurgie préparatoire: elle a pour but, dans un premier temps, de
réduire la. composante motrice quand elle constitue un obstacle B. la rééducation
orthoptique, notamment prismatique.

3) La chirurgie jonctionnelle: elle se propose de rétablir la vision binoculaire
aprés traitement orthoptique convenable. Cette chirurgie donne automatiquement
une guérison esthétique et durable: c’est la chirurgie idéale.

Le traitement orthoptique associé a la chirurgie préparatoire ou fonctionnelle
peut étre de 2 types: classique ou prismatique.

(') Demande de tire-£1-part: Prof, Pierre VITAL BERARD “Atalante" 397
Corniche Kennedy 13007 MARSEILLE, FRANCE.
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a) le traitement orthoptique classique présente de multiples inconvénients:
—i1 est inutllisable avant Page de 6 ans, ce qui oblige 9. pratiquer une
chirurgie. tarclive;

—il nécessite des séances orthoptiques répétées uni ou pluriquotidiennes;
—il est astreignant pour la famille;
—son utilisation aprés 6 ans et son caractere intermittent compromettent
au depart le résultat.

bl le traitement prismatique sous forme de port permanent de prismes présente,
Q l’opposé, beaucoup d’avantages:

—il permet un traitement orthoptique trés précoce. I1 est utillsable en mo-
yenne des Page de un an et demi et meme parfois plus tot pour certains
auteurs (VEROMENNEAU~TROU'I‘MAN, 1971);

—il est peu astreignant pour les families;

—sa mise en jeu précocé permet de l’appliquer Q. un age ou le cerveau
reste encore trés maléable: les perversions sensorielles sont encore peu
ancréeset done plus facilement rééducables.

Son efficacité tient, par ailleurs, au fait que le sujet est mis clans des
conditions se repprochant beaucoup des conditions habituelles de vision
et que le traltement est permanent.

En définitive, il est l'élément majeur du traitement précoce différé, c'est-a-dire
d'une chirurgie faite avant l'ége scolaire, mais précédée d'une rééducation senso-
rielle (BERARD 1971, 1972, 1974, JAMPOLSKY, 1971).

UUTILISATION DES PRISMES

I1 faut distinguer deux stades dans le traitement prismatique:

—le stade pré-opératoire

—le stade post-opératoire.

I) Le stade pré-opératoire

Le but ultime du port permanent des prismes est d’obtenir une vision bifovéale,
c’est-a-dire l'orthotropie prismatique.

A. Etape diagnostique

La conduite du traitement est fonction de l'état sensoriomoteur du sujet:
a L'ambly0pie: La presence d'une amblyopie unilatérale est, au depart, un

obstacle majeur A la mise en place du traitement prlsmatique qui exige une
vision egale aux deux yeux.
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b) La deviation: Une analyse précise de la deviation doit étre faite avec et
sans verres pour définir non seulement l'élément horizontal mais encore
l’élément vertical et/ou le syndrome alphabétique (syndrome V ou Av
éventuellement associé.

cl La correspondance retinienne: Le prisme diagnostic. L’étude de la correspon-
dance avant six ans est rarement possible par les méthodes classiques car
les tests utilisés sont subjectifs en faisant appel aux réponses du sujet (test
des verres striés de Bagolini, tests polarisés du stéréo-projecteur). Par
contre, le test d'adaptation aux prismes de Jampolsky ou PAT (1971)
permet facilement d’étudier l’état de la correspondance rétinienne d‘une
maniere purement objective‘ I1 consiste a compenser ou surcorriger la
deviation strabique par des prismes. La compensation entraine une vision
bifovéolaire. La surcorrection déplace l'image de 1’oeil dévié dans Phémirétine
non intéressée par la réaction suppressive: il en résulte une dlplopie a
l'origine ou non du réflexe de fusion bifovéolaire.

Schématiquement deux cas se présentent:

I Le prisme est accepté: i1 y a orthotropie prismatique. Plusieurs éventualités
peuvent étre observées apres la mise en place cle prismes exacts ou légérement
surcorrecteurs:

a) il n'y a aucun mouvement au test de l'écran monoculairez Une vision bifo-
véolaire est obtenue; la correspondance rétinienne est normale et 1e

pronostic est excellent.

b) la surcorrection n’entraine pas une orthotropie prismatique inmédiate mais
aprés un délai de quelques heures: il s’agit d’une correspondance rétinienne
anormale labile ou d’une perte de correspondance rétinienne. Le pronostic
reste bon.

c) s’il eriste un element vertical susceptible d‘ét1'e compensé par un prisme
oblique, le pronostic reste favorable (S. MOORE, 1972).

Il faut signaler le cas particulier du strabisme strictement alternant qui peut
simuler Yacceptation du prisme; ce n'est pas ici une preuve de vision bifovéale, en
raison de l’absence complete de vision binoculaire.

2. Le prisme est refusé:

C‘est le cas défavorable ou Yorthotropie inmédiate est impossible.

Plusieurs éventualités sont observées:

a) la surcorrection prismatique permet d'0btenir la mise en divergence: elle
doit étre maintenue plusieurs mois avant que l'orthotrople, avec les mémes
prismes ou des prismes de puissance inférieure, soit éventuellement possible;
la correspondence rétinienne anormale est alors ancrée; le pronostic est
moins bon et depend de la possibilité ultérieure de mise en orthotropie
prismatique.
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b) la surcorrection prismatique 11.e permet pas d’obtenir la. mise en divergence
sous prisme: quand il y a surconvergence le sujet “mange les prismes”;
il s‘agit de correspondance retinienne anormale trés ancree. Si l’angle est
petit ou moyen <ega1 ou inferieur a 16°) ll n’y a.pas de possibilité de guérison
fonctionnelle; si l‘angle est plus grand il faut faire une chirurgie préparatoire.

Cl 1'01-thotropie prismatique est impossible en raison de la composante verticale
qui doit alors faire l‘objet d'une chirurgie preparatoire.
Apres Page de 6 ans, le PAT reste valable mais i1 devient alors possible de
proceder a une investigation plus precise de la correspondance rétinienne.
Cette investigation intéressante sur le plan theorique et spéculatif n’a pas
une grande importance en pratique quotidienne, sauf peut-etre pour mieux
nuancer le pronostic.

di Recherche de la diplopie aux prismes: Quand on est oblige d’operer tardi-
vement une esotropie et qu‘aucune vision binoculaire ne peut étre espérée
en raison d'une amblyopie, d'une correspondance anormale, d'une incomit-
tance de la deviation, il est classique de craindre une diplopie post-opératoire;
ie risque de diplopie peut étre apprécié en etudiant la suppression au verre
rouge mais aussi en étudiant la diplopie aux prismes.
La méthode consiste a compenser objetivement la deviation par un prisme.
Trois cas peuvent se présenter:
Ier cas: i1 n’y a pas surconvergence et le chiffre de la puissance prismatique
coirespond a celui de la deviation: la diplopie n’apparait qu’en depassant
le chiffre de deviation. Une diplopie post-opératoire n’est pas a redouter.
2eme cas: une diplopie apparait pour un chiffre tres inferieur a celui de la
deviation. Il faut, dans ce cas, sous-corriger lors de Pintervention ou faire
porter au prealable un prisme de puissance correspondant a la deviation
qui sera corrigée chirurgicalernent; tres souvent, au bout de quelques jours.
la diplopie disparait sous les prismes ce qui autorise a opérer le strabisme.
3eme cas: il y a surconvergence. Il s’agit alors le plus souvent de petits
angles qu'il ne faut pas opérer.

Etude thérapeutique

a) Uamblyopie est justiciable d’un traitement préalable oil 1’occlusion est la
méthode de base. Au cours du traitement les méthodes de pénalisation avec
ou sans prismes peuvent lui étre substituees. (BERARD et Coll, 1970).

b) Le trouble sensorio-moteurz Avant de mettre en place les prismes il faut
Stabiliser l’angle de deviation horizontale par des verres correcteurs ou
thérapeutiques ou par les myotiques. Nous ne parlerons pas de la technique
de traitement exposee ailleurs <BERARD, 1972, BERARD et Coll. 1974).
Selon l’état de la correspondance, deux cas peuvent se présenter:

a) Les prismes mettent en orihotropie (orthophorie sensorielle de Sattlerl.
Apres une premiere étape éventuelle de surcorrection prismatique les prismes
exacts son mis en place. Ii y a deux possibilités:
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—la diminution ou la suppression des prismes est impossible: une chirurgie
fonctionnelle est neccessaire. L‘orthotropie prlsmatique doit étre maintenue
si possible 3 ou 4 mois avant d’operer.

—la diminution des prismes est possible jusqu'a leur suppression: la guérison
est obtenue sans operation.

Nous n’estimons cepenaant pas nécessaire d’operer pour supprimer un prisme
inferieur a 5 dioptries ODG. Le sujet qui ne peut controler sans prisme une
deviation inférieur a 5 degres a une vision binoculaire de qualite mediocre
qui ne sera pas amelioree par l’operation. I1 faut alors incorporer le prisme
a la correction optique eventuelle. Apres 2 ou 3 ans de port de prlsmes, ll
e'st parfois possible de diminuer leur puissance puis de les supprimer.

b) Les prismes traitent la CRA. En cas de correspondance rétinienne anormale,
une premiere étape de surcorrection prismatique est nécessaire: c'est la
méthode de CUPPERS (1969). Une surcorrection de 10 degres est souhaitable
associée ou non a une occlusion alternée. Une fois obtenue la normalization
de la correspondance retinienne, i1 faut dans une deuxieme étape mettre
en place les prismes exacts pour créer l’orthotropie. Entre nos mains la
guerison n'est jamais obtenue sans operation.
Si la correspondance reste anormale, san element vertical associe, la
chirurgie ne peut etre indiquee que pour des raisons esthetiques. Si par
contre l‘obstacle 9. l’orthoptie est un élément vertical, un nouvel essai de
normalisation peut etre tenté apres la chirurgie préparatoire.

II) Le stade post-opératoire

La conduite a tenir est fonction du type de chirurgie pratiquee.

a) Apres chirurgie /onctionnelle, c'est-a-dire faite chez un sujet a correspon-
dance normale ou normalisée,
—quand il n'y a pas d’angle résiduel, Porthophorie post-opératoire est
obtenue. Il faut alors verifier réguliérement le malntien ou Pamélioration
de la vision binoculaire et instituer eventuellement, si Page le permet,
un traitement orthoptique. Si une petite deviation tropique ou phorique
tend a reapparaitre, il taut penser, pour rétablir l'orthophorie, aux myoti-
ques, a l’inosine monophosphate <Catacol*) et aux verres thérapeutiques.

—s’il 1/ a un angle résiduel non compensé par les verres thérapeutiques ou
les myotiques, ii faut remettre en place des prismes exacts et diminuer
progressivement leur puissance. I-Iabituellement il sera possible, au bout
d'un certain temps, de les supprimer. La guérison est alors obtenue. S’ll
est impossible de les supprimer une nouvelle chirurgie est necessalre sauf
si la puissance du prisme est egale ou inférieure a 5 dioptries ODG.

b) Apres la chirurgie préparatoire, c'est-9.-dire falte en ralson d'une surcon-
vergence, d'un grand angle d'un élément vertical ou alphabétique, 1'angic
résiduel est la regle.
Si la correspondance rétinlenne est normale, il faut obtenlr Yorthotrople
prismatique.
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Si la correspondance rétienne est anoim-ale et s'il y a un angle résiduel
en surcorrection, il ne taut rien faire ou seulement une occlusion alternée:
la surcorrection chirurgicale a alors pour mission de normaliser la corres-
pondance rétinienne. Une fois celle-ci normallsée, ce qui entre nos mains
est trés rare, des prismes exacts seront placés et une nouvelle chirurgie
envisagée si besoin.
Si Ia correspondence rétinienne est anormale avec angle résiduel en sous-
correction, il faudra placer une sur-correction prismatique.

c) Apres chizurgie esthétique pure, c'est-a-dire faite sans espoir de guérison
fonctionnelle, la réintervention est fonction de l’aspect esthétique, du type
de strabisme et de Page. En cas de diplopie paradoxale post-opératoire
(operation tardive, diminution de la suppression, variation de 1’angle avec
Page), le prisme peut permettre de replacer 1'image de l'oeil non dominant
dans le scotome de suppression; il est place base nasale et la puissance est
déterminée empiriquement.

III) Les jacteurs d’ichecs

av La surconvergence: nous l'avons vu, elle signe toujours une anomalie senso-
rielle importante. Dans les petits angles, elle interdit de prétendre a une
guérison fonctionnelle. Dans les grande angles, elle oblige a une chirurgie
préparatoire avec pronostic fonctionnel tres réservé.

b) La mauvaise fusion pré-opératoire: c'est une difficulté avant 1'opération
qui persiste apres l’intervention. Elle est le témoin d'une suppression
importante et d'une correspondance retinienne mal normalisée. Le port
intermittent d'une surcorrection prismatique ave occlusion alternée peut
améliorer cet état.

cl La rechute de Vamblyopie: C‘est une cause d’échec tres fréquente chaque
fois que le traitement prismatique est entrepris apres rééducation d'une
amblyopie unilatérale surtout si le strabisme est ancien et sl le traltement
de l'amblyopie a été tardif. Elle est également 9. craindre en cas de guérison
incomplete de l’ambyopie; l'acuité morphoscopique atteint 9 s 10/10 mais
il persiste des troubles de la dissociation. Il ne faut pas hésiter dans ces
cas a reprendre la surcorrection prismatique en faisant porter l’occlusion
sur l'oeil dominant.

dl L'incomitance: L'incomitance constitue l’cbstac1e majeur rencontré dans
la thérapeutique prismatlque, Nous ne pouvons donner que les éléments
princlpaux de la conduite a tenir.
En cas d‘incomitance horizontale, il est en général possible d'obtenir
l'O!'th0tl‘Opie en position primaire. I1 en est de méme dans les syndromes V
et A légers. Dans ces cas cependant, sl l'orthotropie est meilleure dans le
regard en haut ou en bas, il est possible d'ajouter de chaque cote un prisme
base inférieure ou supérieure 4DIAMOND, 1965).

Mais c'est l'élément vertical qui constitue la princlpale dlfticulté. Contrai-
rement aux paralysies oculaires, dans le strabismes concomitants les
prismes obliques donnent tres rarement un résultat valable en raison de
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Yimportance des phénoménes suppressifs. Cepcndant, quand l'élément
vertical est strictement unilateral, le prisme oblique peut permettre d‘obtenir
l'orthotropie.
Dans la majorité des cas cependant l‘é‘.ément vertical est bilatéral. I1 existc
une double elevation ou un double abaissement dans 1'adduction. Si les
seuls prismes horizontaux ne permettent pas d‘0bten1r Porthotropie, 11 faut
faire une chirurgie préparatoire pour corriger le mieux possible l'é1ément
horizontal et l’élement vertical. Le traitement prismatique est repris sur
l'angle résiduel.
BARANOWSKA-GEORGE (1969) dans ces cas conseille la mise en place
d’une hypercorrection avec prismes obliques. Nous n’avons pas d'opinion
sur cette méthode n'ayant pas pu laisser les prismes suffisamment longtemps
quand nous les avons essayés.
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