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CARACTÉRISTIQUES DES DÉVIATIONS OCULAIRES 
 

CONTEXTE 

Le test écran est utilisé pour déterminer s’il les yeux ont une tendance à dévier de l’alignement normal (yeux bien 
coordonnés). Si une déviation est détectée, le test écran pourra différencier les déviations latentes (hétérophorie – 
tendance à dévier sous certaines conditions) de celles qui sont manifestes (hétérotropies – déviation constante). Le test 
écran peut également être utilisé pour estimer ou mesurer la direction et l’amplitude de la déviation, et donner de 
l’information à propos de la compensation de cette déviation. 

La déviation de chaque patient doit être décrite en spécifiant sa fréquence, sa direction, son amplitude, sa latéralité et 
sa comitance. 

 Fréquence : la déviation peut être constante ou intermittente.  
 Direction : celle-ci peut être horizontale, verticale ou rotatoire (cyclo). L’absence de déviation est appelée 

othortropie/orthophorie. Les déviations horizontales sont soient vers l’intérieur (côté nasal) et sont alors appelées 
ésodéviations, ou soient vers l’extérieur (côté temporal), et sont appelées exodéviations. Une déviation verticale 
vers le haut par rapport à l’axe visuel est appelée hyperdéviation, tandis qu’une déviation verticale vers le bas 
est appelée hypodéviation (Fig. 6.1). Lorsqu’il y a une déviation oculaire autour de l’axe antéro-postérieur de 
l’œil, on dit qu’il y a une déviation rotatoire ou cyclo. Une excyclodéviation est une rotation temporale de la partie 
supérieure du globe oculaire tandis qu’une incyclodéviation est une rotation nasale. 

 Amplitude : Selon Daum, Eskridge et al. (1991), « l’amplitude de la déviation est la mesure angulaire de la 
différence dans la direction des axes visuels des yeux pour une distance de fixation et une position de regard 
spécifique ». L’amplitude d’une déviation est spécifiée en dioptres prismatiques (). 

 Latéralité : celle-ci n’est habituellement spécifiée que si la déviation est constante. Un strabisme constant peut 
être soit unilatéral ou alternant. Si la déviation est unilatérale, cela implique que la déviation affecte invariablement 
un seul des deux yeux, par exemple une exotropie constante de l’œil droit. Si toutefois le patient peut se servir de 
l’un ou l’autre de ses deux yeux pour fixer, alors sa déviation est une déviation alternante et la latéralité ne peut 
pas être spécifiée en raison de cette alternance. Ce type de déviation serait alors seulement notée au dossier en 
tant que tropie alternante.  

 Comitance : ce concept fait référence à la comparaison des amplitudes de la déviation lorsque l’œil change de 
position de regard. Une déviation est comitante ou concomitante si l’amplitude de la déviation ne varie pas lorsque 
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le patient change de position de regard. Elle sera en revanche incomitante ou inconcomitante si son amplitude 
varie avec les changements dans la position de regard.   

 

 
 

Figure 6.1 Réprésentation schématique des tropies 

 

IMPACTS SUR LA VISION BINOCULAIRE 

L’information recueillie lors de l’évaluation de l’état binoculaire du patient comporte plusieurs implications : 

 Le clinicien peut choisir d’effectuer plus de tests pour investiguer le système oculomoteur 
 Il peut y avoir des modifications à la routine habituelle de réfraction ou des tests additionnels peuvent être requis. 

Par exemple, un patient qui souffre de tropie est considéré comme étant monoculaire et ne peut être soumis aux 
tests de la balance binoculaire. 

 Le statut binoculaire peut suggérer la présence de fatigue visuelle, de maux de têtes, de performance réduite, 
d’amblyopie ou de stéréoscopie réduite. 
  

L’ÉVALUATION DE LA DÉVIATION OCULAIRE À L’AIDE DU TEST ÉCRAN 
 

Le test écran peut être divisé en 2 catégories : objectif et subjectif.  

 

TEST ÉCRAN OBJECTIF 

Le test écran objectif est probablement l’un des tests les plus importants dans l’évaluation de l’équilibre oculomoteur 
d’un patient. Il peut être effectué de près et de loin, ainsi que sur des patients portant leur correction habituelle ou ne 
portant aucune correction. Si le patient possède une prescription qu’il utilise couramment, tout le test devrait être 
effectué alors avec la prescription. Selon Benjamin dans Borish’s Clinical Refraction (2006), le test écran unilatéral 
confirme la présence d’une tropie ou d’une phorie et permet d’établir sa direction.  

Il existe deux types de test écran : 

1. Test écran unilatéral 
2. Test écran alterné 

 

1. TEST ÉCRAN UNILATÉRAL 

Le test écran unilatéral est accompli en plaçant une cache devant un œil et en observant le mouvement, s’il y a lieu, de 
l’autre œil. Ce test sert à la détection de la présence d’une tropie/hétérotropie/strabisme. Une tropie est une déviation 
de l’œil qui est visible en observant directement le patient. Dans la figure 6.2, on peut noter que l’œil droit est tourné 
vers l’intérieur. Cet œil est l’œil dévié tandis que l’autre œil est l’œil fixateur (dominant). On peut aisément identifier que 
cette déviation est une ésotropie.  
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Figure 6.2 Diagramme représentant le test écran unilatéral 

 

2. TEST ÉCRAN ALTERNÉ 

Le test écran alterné est accompli en alternant la cache d’un œil à l’autre pendant que le patient fixe une cible et en 
observant le mouvement, s’il y a lieu, de l’œil qui vient tout juste d’être découvert (Fig.6.3). 

 

 
 

Figure 6.3 Diagramme représentant le test écran unilatéral et une ésophorie. 

 

ÉXÉCUTION DU TEST ÉCRAN 

BUT 

 Le test écran est une méthode objective d’évaluation de la présence, de la direction et de l’amplitude d’un 
strabisme (tropie) ou d’une phorie. 

 

MATÉRIEL REQUIS 

 Charte d’AV 
 Cache 
 Cible de fixation de près 
 Lampe d’appoint (seulement si nécessaire) 

 

MISE EN PLACE 

 Le patient porte sa Rx habituelle pour la distance testée, c.-à-d. soit sa Rx de loin ou sa Rx de près comme dans 
le cas d’un presbyte. 

 Optez pour une cible qui est une lettre isolée une ligne au-dessus de la meilleure AV du patient dans le pire œil 
(idéalement une lettre au bout de la ligne pour éviter les distractions). De près, le patient ou le praticien tient la 
cible (à vous de choisir l’option qui vous rend le plus confortable) à 40 cm afin de stimuler l’accommodation. Si la 
distance habituelle de travail du patient n’est pas de 40 cm, alors la cible pour le test écran de près devrait être 
tenue à la distance habituelle de travail de ce patient. 

 Si l’AV du patient est de 6/18 (20/60) ou moins, alors la cible doit être une lumière. Cependant, si le patient 
possède une AV suffisante, cette cible n’est pas la cible à privilégier, car elle ne stimulera pas l’accommodation 
des hypermétropes sous-corrigés.  

 La pièce doit être bien éclairée pour permettre l’observation des mouvements des yeux. Une lampe d’appoint 
placée au-dessus du patient peut être utilisée si le besoin se fait sentir. 

 Le praticien doit se placer de façon à ce qu’il puisse observer correctement les yeux du patient sans toutefois 
nuire à la vision du patient qui doit regarder la cible.   
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PROCÉDURE : TEST ÉCRAN UNILATERAL 

1. Débutez avec les deux yeux ouverts, et tenez la cache devant le nez du patient (Fig. 6.4A). Pour tester l’œil 
gauche, couvrez l’œil droit et observez l’œil gauche dès que l’œil droit est couvert (Fig. 6.4B). Retirez la 
cache et attendez quelques secondes le temps que les deux yeux retrouvent la fixation binoculaire puis 
couvrez l’œil droit à nouveau. Cette étape est réalisée afin de confirmer la présence de petites déviations 
qui auraient pu passer inaperçues la première fois que l’œil droit fut couvert. 

2. Pour tester l’œil droit, débutez avec les deux yeux ouverts (Fig. 6.4C) et couvrez l’œil gauche du patient 
(Fig. 6.4D). Aussitôt celui-ci couvert, observez l’œil droit. Retirez la cache et attendez 2 secondes, puis 
répétez (Fig. 6.4). 

 

 
Figure 6.4 Test écran unilatéral dans le diagnostic d’une exotropie OS 

 

3. Si aucun mouvement n’est perçu, il n’y a pas de tropie, et on dit alors que le patient a une ORTHOTROPIE 
(n’écartez toutefois pas la présence d’une microtropie – ceci sera détaillé dans le module d’orthoptique) 

4. Si vous observez un mouvement vers l’extérieur, cela implique que l’œil occupait initialement une position à 
l’intérieur et conséquemment ce patient présente une ESOTROPIE 

5. Si vous observez un mouvement vers l’intérieur, cela implique que l’œil occupait initialement une position à 
l’extérieur et conséquemment ce patient présente une EXOTROPIE (Fig. 6.4 représente les résultats pour 
un patient ayant une exotropie gauche) 

6. Si vous observez un mouvement vers le haut, cela implique que l’œil occupait initialement une position vers 
le bas et conséquemment ce patient présente une HYPOTROPIE  

7. Si vous observez un mouvement vers le bas, cela implique que l’œil occupait initialement une position vers 
le haut et conséquemment ce patient présente une HYPERTROPIE 

 

NOTATION 

 Orthotropie: (absence de déviations horizontales ou verticales)    
 Exotropie = XOT ou XT 
 Esotropie = SOT ou ET 
 Hypotropie = hypotropie 
 Hypertropie = hypertropie 

 

INTERPRETATION DES RÉSULTATS 

Pour un strabisme alternant : 

 Lorsque vous couvrez l’œil gauche, l’œil droit fait un mouvement de refixation et un mouvement de version est 
observé pour les deux yeux.  

 Au retrait de la cache, l’œil droit demeure cependant en fixation et il n’y a pas de mouvement de version. 
 En recouvrant l’œil droit, l’œil gauche a un mouvement de refixation et il y aura encore un mouvement de version 

des deux yeux. Au retrait de la cache, l’œil gauche demeure en fixation et il n’y a pas de mouvement de version. 
Cela confirme la présence d’un strabisme alternant. 

 Dans ce cas, l’œil dévié ne peut être spécifié comme il le serait dans le cas d’un strabisme unilatéral puisque 
celui-ci alterne.  

  



 

Le test écran 

 

Juin 2012, Version 1 Procédures en optométrie clinique 1, 6-5 
 

PROCÉDURE : TEST ÉCRAN ALTERNÉ 

 Débutez avec les deux yeux ouverts. (Fig. 6.5). 
 Placez la cache sur un œil et déplacez-la ensuite rapidement sur l’autre œil de façon à ce que la fixation 

binoculaire ne soit jamais possible (Fig. 6.5 B et C).  
 Au déplacement de la cache sur l’autre œil, le praticien observera le mouvement de l’œil qui vient juste d’être 

découvert. (dans la Fig.6.5; un mouvement vers l’intérieur)  

 

 
Figure 6.5 Test écran alterné dans le diagnostic d’exophorie (observez la position de l’œil sous la cache) 

 

 Si aucun mouvement n’est observé, alors il n’y a pas de phorie et le patient présente alors une ORTHOPHORIE  
 Si vous observez un mouvement vers l’extérieur, cela implique que l’œil occupait initialement une position à 

l’intérieur et conséquemment ce patient présente une ESOPHORIE 
 Si vous observez un mouvement vers l’intérieur, cela implique que l’œil occupait initialement une position à 

l’extérieur et conséquemment ce patient présente une EXOPHORIE 
 Si vous observez un mouvement vers le haut, cela implique que l’œil occupait initialement une position vers le bas 

et conséquemment ce patient présente une HYPOPHORIE 
 Si vous observez un mouvement vers le bas, cela implique que l’œil occupait initialement une position vers le haut 

et conséquemment ce patient présente une HYPERPHORIE 

 

NOTATION 

 Orthophorie: aucune déviation horizontale ou verticale   
 Exophorie = XOP ou XP 
 Esophorie = SOP ou EP 
 Hypophorie = hypophorie 
 Hyperphorie = hyperphorie 

 

Avec de l’expérience clinique, le praticien peut estimer ou mesurer à l’aide de prismes la déviation présente. Cela sera 
expliqué plus en détail dans le module de la vision binoculaire et orthoptique. Si vous déterminez l’amplitude de la 
déviation, alors celle-ci devrait être notée. Par exemple, si vous mesurez une XOT constante de l’œil droit de 4 dioptres 
prismatiques, vous noteriez : 

4XOT OD 

 

VALEURS ATTENDUES 

Phorie de loin : 1 XOP ± 1 

De près : 3 XOP ± 3 

 

Note : Les patients qui souffrent d’anomalies binoculaires peuvent présenter de la diplopie, des ports de tête anormaux, 
se plaindre de fatigue visuelle/d’asthénopie et de plusieurs autres symptômes, dépendant de la déviation présente et de 
son amplitude, sa fréquence, etc. Tous ces facteurs seront explorés plus en détail dans le module portant sur la vision 
binoculaire. 
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TEST ÉCRAN SUBJECTIF 

Le test écran subjectif fut suggéré par Duane en 1925. Il l’appela le test de la parallaxe. Ce test est effectué dans le 
but d’évaluer la phorie. Il est parfois également appelé le phénomène Phi et il décrit la perception qu’a le patient que la 
cible bouge durant le test écran. Dans le cas d’une ésophorie, le mouvement apparent de la cible est en direction 
opposée au mouvement de la cache, alors que pour les exophores, le mouvement est perçu dans la même direction 
que la cache. De la même façon, lorsque la cache se déplace de droite à gauche dans l’hyperphorie de l’OD, l’objet 
apparaît se déplacer vers le bas alors qu’il se déplace apparemment vers le haut pour ceux qui ont une hyperphorie de 
l’OS. Remarquez que la direction subjective du mouvement est la même que celle du mouvement de refixation.  

 
 

Figure 6.6 Représentation schématique démontrant le test écran subjectif pour un ésotrope 

 

Dans la figure 6.6, le patient est ésophore et l’œil droit est couvert, puis soudain la cache est déplacée à gauche. 
L’image de la cible de fixation tombera initialement sur la rétine nasale (B’R) et l’image sera projetée du côté temporal 
(c.-à-d. à la droite de l’œil : B’R).  

Conséquemment, l’individu percevra un apparent « saut » de l’image, vers la droite (B’R). En second lieu, l’œil droit 
tournera rapidement pour refixer et retourner l’image sur la fovéa (M’R). Ainsi, dans le cas d’une ésophorie, le 
mouvement apparent de la cible est dans la direction opposée au mouvement de la cache, alors que dans l’exophorie 
ce mouvement est perçu dans la même direction que la cache. De la même façon, lorsque la cache se déplace de 
droite à gauche dans l’hyperphorie de l’OD, l’objet apparaît se déplacer vers le bas alors qu’il se déplace apparemment 
vers le haut pour ceux qui ont une hyperphorie de l’OS. Remarquez que la direction subjective du mouvement est la 
même que celle du mouvement de refixation.  

 

AUTRES MÉTHODES UTILISÉES POUR DÉTERMINER LA PRÉSENCE D’UNE 
DÉVIATION ET SON AMPLITUDE 
 

MÉTHODE VON GRAEFE POUR L’ÉVALUATION D’UNE DÉVIATION OCUALAIRE 

La méthode Von Graefe mesure subjectivement la phorie. Cette méthode nécessite l’utilisation de prismes dissociants 
et de prismes de mesure. Les prérequis de ce test sont les mêmes que ceux de la mesure objective de la déviation. La 
cible doit encore être assez détaillée pour stabiliser l’accommodation et procurer un alignement adéquat. Cette 
méthode peut être effectuée au près comme de loin et peut être faite avec ou sans Rx. 

  

BUT 

La méthode Von Graefe de mesure des phories offre une façon subjective d’évaluer la présence, la direction et 
l’amplitude des phories de près et de loin.   
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MATÉRIEL NÉCESSAIRE 

 Un visiomètre avec des prismes de Risley (Fig. 6.7) 
 Une charte d’AV pour la mesure de loin 
 Une charte d’AV de près avec une lettre ou une ligne isolée à 20/30  

 

 
12 BI       6 BH 

Prismes de mesure      Prismes dissociants 

Figure 6.7 Vue détaillée de la position initiale des prismes de Risley dans la méthode Von Graefe. 

 

PROCEDURE 

1. Réglez le visiomètre en y plaçant la Rx de loin devant le patient. Assurez-vous que la distance pupillaire est 
appropriée pour la distance du test, c.-à-d. DI de loin pour le test Von Graefe de loin et DI de près pour le 
test de près. Si vous vous apprêtez à effectuer le test Von Graefe de près, attachez la charte d’AV de près 
au visiomètre à 40 cm. 

2. Lorsque vous effectuer le test de loin, une lettre isolée sur une ligne au-dessus de la meilleure acuité 
visuelle doit être choisie comme cible. Cette cible peut varier légèrement en fonction du matériel disponible. 
Par exemple, s’il n’est pas possible d’isoler une seule lettre, le praticien peut utiliser une colonne verticale 
de lettres. 

3. Demandez au patient de fermer les yeux pendant que vous réglez les prismes de Risley à 12BI OD et 
6BH OS comme dans la Fig.6.7 (certains textes mentionnent qu’il est également possible d’utiliser 10BI 
OD et 6BH OS)  

4. Demandez au patient d’ouvrir les yeux et d’indiquer combien de cibles sont observées et dans quelle 
position relative elles se trouvent. Les deux images devraient être positionnées de façon à ce qu’une image 
soit en haut à droite et l’autre en bas à gauche (Fig. 6.8). Le praticien devrait vérifier que le patient voit bien 
deux images en couvrant un œil et en lui demandant combien de cibles sont maintenant visibles.  

5. Si le patient ne voit qu’une seule image, le praticien devrait couvrir un œil et aider le patient à trouver les 
images de la cible. Sinon, le praticien peut changer la position du prisme dissociant de BH à BB ou encore 
augmenter la quantité de prisme de mesure.  

 
 

Figure 6.8 Images perçues par le patient en utilisant le prisme de mesure et le prisme dissociant 
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MESURE DE LA PHORIE HORIZONTALE 

1. Dans la mesure de la phorie horizontale, le prisme 12BI est le prisme de mesure et le 6BH est le prisme 
dissociant. 

2. L’attention et la fixation du patient est dirigée vers l’image la plus basse et indiquez-lui de la maintenir claire 
(Fig. 6.8). 

3. Pendant que le patient continue de fixer l’image du bas, le prisme Risley de mesure de 12BI devant l’OD 
est réduit au rythme d’environ 2 par seconde jusqu’à ce que le patient indique que les deux images sont 
alignées à la verticale, une au-dessus de l’autre. On les décrit parfois comme des « boutons sur une 
chemise » (Fig. 6.9). 

4. Le praticien doit noter la quantité et la direction du prisme requis pour atteindre cet alignement des cibles.  
5. Pour confirmer son résultat, le praticien peut dépasser le point d’alignement puis revenir sur ses pas dans 

la direction de la valeur préalablement obtenue pour l’alignement. S’il y a une différence dans la quantité de 
prisme qui produit l’alignement des cibles entre la valeur initiale et la seconde valeur, il est possible de 
prendre la moyenne des deux. Toutefois, si la différence entre ces deux valeurs est de plus de 3, la 
mesure devrait être répétée.  

 

 
1.5 BI       6 BH 

Prismes de mesure   Prismes dissociants 

Figure 6.9 Exemple de position des prismes de Risley dans la méthode Von Graefe pour la  
mesure de la déviation horizontale (état final) 

 

Résultats possibles 

 Si les cibles sont alignées quand le prisme de mesure de 12BI a été réduit à 0  absence de phorie horizontale 
 Si le prisme qui produit l’alignement est BI  le patient a une XOP 
 Si le prisme qui produit l’alignement est BE  le patient a une SOP 

 

Par exemple, dans le cas ci-dessus (Fig. 6.9), le résultat final est 1.5 BI. Ce résultat nous indique que le patient a une 
XOP de 1.5 d’amplitude.  

 

Implications des résultats : Il est important de remarquer qu’un patient peut ne pas toujours avoir un résultat de zéro. 
Les yeux ont une certaine tolérance pour compenser de petits montants de déviation latente. Cependant, si l’amplitude 
de la déviation est en dehors de cette tolérance ou que le patient est incapable de compenser la déviation avec sa 
capacité fusionnelle, il est probable que le patient aura des symptômes d’asthénopie ou de vision double. Il est crucial 
d’inclure au plan de traitement comprenant de potentiels exercices visuels ou une prescription de prismes pour ces 
patients. 
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MESURE DE LA PHORIE VERTICALE  

1. Dans la mesure de la phorie horizontale, le prisme 12BI est le prisme dissociant et le 6BH est le prisme 
de mesure. 

2. Le prisme de 6BH est réduit devant l’OS jusqu’à ce que les deux images apparaissent une à côté de 
l’autre, ce qui peut également être décrit comme « les phares d’une voiture » ou « côte à côte ». Dans ce 
cas, le 6BH est le prisme de mesure et le 12BI le prisme dissociant. (Fig. 6.10) 

3. Le praticien doit noter la quantité et la direction du prisme requis pour atteindre cet alignement des cibles.  

 

 
 

12 BI     3 BU 

Prismes dissociants     Prismes de mesure 

Figure 6.10 Exemple de position des prismes de Risley dans la méthode Von Graefe pour la  
mesure de la déviation verticale et la position des images. 

 

RÉSULTATS POSSIBLES 

 Si les cibles sont alignées quand le prisme de mesure de 6BH a été réduit à 0  absence de phorie verticale 
 Si le prisme qui produit l’alignement est BH  hypophorie OS ou hyperphorie OD 
 Si le prisme qui produit l’alignement est BB  hyperphorie OS ou hypophorie OD 

 

Par exemple, dans le cas ci-dessus (Fig. 6.10), le praticien mesure 3∆ BH, ce qui indique que le patient présente soit 
une hypophorie OS ou une hyperphorie OD. 

 

VALEURS ATTENDUES 

(Scheiman et Wick, 2008) 

 

Loin        Près 

Phorie horizontale/latérale:      Phorie horizontale/latérale:  

Enfants et jeunes adultes : 1 XOP ± 1     Enfants et jeunes adultes : 3 XOP ± 3  

Pour les presbytes : 1 SOP ± 1     Pour les presbytes : 8 XOP ± 3  

Phorie verticale : pas de déviation    Phorie verticale : pas de déviation 

 

 

ÉVALUATION DE LA DÉVIATION OCULAIRE À L’AIDE DE LA TIGE DE MADDOX 

Le test de la tige de Maddox est une méthode subjective de détection et de mesure des tropies et des phories. La tige 
de Maddox est une lentille de plastique rouge ou blanc composée d’une série de puissants cylindres plano-convexes. 
La dissociation à l’aide de cette lentille est produite par la distorsion d'un point lumineux en une ligne lumineuse. Quand 
la tige est orientée de façon à ce que les cylindres soient horizontaux, la ligne lumineuse produite est verticale. 
Inversement, si les cylindres sont à la verticale, la ligne produite est horizontale.  
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MATÉRIEL NÉCESSAIRE 

 Visiomètre ou  
 Tige de Maddox (claire ou rouge) (Fig. 6.11) utilisée avec une monture d’essai et des prismes 
 Stylo-lampe ou transilluminateur 

 

 
 

Figure 6.11 Tige de Maddox 

PROCEDURE 

1. Le patient est assis confortablement et porte sa meilleure correction réfractive de loin.  
2. Le test peut être effectué de loin ou de près. 
3. Le Px fixe un point lumineux émis par le stylo-lampe ou le transilluminateur. Il ne s’agit pas de la cible 

idéale puisqu’elle n’aide pas ou peu à stabiliser l’accommodation.  
4. Les lumières de la pièce devraient être tamisées afin de permettre une meilleure visualisation de la ligne 

lumineuse produite par la tige de Maddox (rouge dans cet exemple). 

 

MESURE DE LA PHORIE HORIZONTALE 

1. Placez la tige de Maddox devant un œil (habituellement l’œil dévié) en plaçant les cylindres à l’horizontale, 
ce qui produira une ligne lumineuse verticale.  

2. L’autre œil doit fixer le point lumineux.  
3. Les yeux sont maintenant dissociés, un œil ne peut voir que la ligne lumineuse alors que l’autre ne voit que 

le point lumineux. Si le patient est incapable de voir la ligne et le point en même temps, cela nous indique 
qu’il y a suppression et le test ne peut être effectué.  

La perception de la direction des images dans le test de Maddox est basée sur la projection rétinienne telle 
qu’expliquée dans la figure 6.13. Par exemple, un objet qui est perçu dans le champ visuel temporal est en 
fait une projection de la rétine nasale. Un patient qui dit percevoir une diplopie croisée nous indique donc la 
présence d’une exophorie (Fig 6.12a) tandis que de la diplopie homonyme (non-croisée) indique une 
ésophorie (Fig. 6.12c). Si le point et la ligne coïncident, c’est qu’il y a orthophorie (Figure 6.12b). 

 

 
Figure 6.12 Diagramme à rayons démontrant les principes de diplopie croisée et homonyme dans les cas de 

 (a) exophorie; (b) orthophorie et (c) esophorie. 

 

4. Si le patient peut voir les deux images (le point et la ligne) en même temps, demandez-lui de préciser si le 
point lumineux apparaît à droite, à gauche ou directement sur la ligne (Fig. 6.13).  
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Résultats possibles (tige de Maddox devant OD) 

 

 
Figure 6.13 Perceptions de la cible par le patient dans les cas de : 

(a) exophorie; (b) orthophorie et (c) ésophorie 

 

MESURE DE LA PHORIE VERTICALE 

1. Placez la tige de Maddox devant un œil (habituellement l’œil dévié) en plaçant les cylindres à la verticale, 
ce qui produira une ligne lumineuse horizontale.  

2. L’autre œil doit fixer le point lumineux.  
3. Les yeux sont maintenant dissociés, un œil ne peut voir que la ligne lumineuse alors que l’autre ne voit que 

le point lumineux.  
4. Demandez au patient d’indiquer si le point lumineux apparaît être en haut, en bas ou directement sur la 

ligne lumineuse (Fig. 6.14).  

 

 

Résultats possibles (tige de Maddox devant OS) 

 
Figure 6.14 Perceptions de la cible par le patient dans la mesure de la déviation verticale 

 

POINTS À NOTER 

La tige de Maddox ne permet pas de faire la différence entre une tropie ou une phorie. Le praticien doit déduire cette 
information du test écran ou des plaintes subjectives de diplopie. 
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L’ÉVALUATION DE LA DÉVIATION OCULAIRE AVEC L’AILE DE MADDOX  

L’aile de Maddox fut utilisée pour la première fois en 1912. C’est un test rapide, efficace, pratique et qui tient dans la 
main. L’aile de Maddox permet de mesurer la phorie de près (Fig. 6.15).  

 Les échelles sont placées à une distance fixe de 33 cm. Il s’agit d’une distance beaucoup plus petite que la 
distance habituelle de lecture de la plupart des patients et pour cette raison, ces résultats sont questionnables. 

 Un septum sur l’instrument divise le champ visuel en deux sections, permettant à l’œil droit de ne voir seulement 
que les flèches rouges et blanches alors que l’œil gauche ne voit que les échelles graduées horizontales et 
verticales.  

 La déviation horizontale est indiquée par la position de la flèche blanche qui pointe les chiffres de l’échelle 
graduée en blanc.  

 La déviation verticale est indiquée par la position de la flèche rouge qui pointe les éléments de l’échelle graduée 
rouge. 

 La cyclophorie est évaluée en glissant la flèche qui croise le rebord de la charte jusqu’à ce que celle-ci apparaisse 
parallèle à la ligne blanche au-dessus. Une incyclophorie est détectée quand la flèche pointe en haut du zéro 
tandis qu’une excyclophorie est détectée quand la flèche pointe sous le zéro.  

 
 

Figure 6.15 Aile de Maddox 


