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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 

 

 La convergence 
 Le point rapproché de convergence (PRC) 

 

LA CONVERGENCE 

 

La convergence est un mouvement fusionnel qui est essentiellement un réflexe.  Il est toutefois possible d’exercer 
un contrôle conscient de ce mouvement.  La plupart des gens peuvent s’entraîner à contrôler volontairement leur 
convergence. Celle-ci peut donc être stimulée volontairement, par des stimuli dissemblables (vergence fusionnelle 
ou de disparité) et par l’accommodation (réflexe d’accommodation-convergence). Le centre de contrôle volontaire de 
la convergence est situé dans le centre oculogyre frontal alors que les mouvements réflexes proviennent du lobe 
occipital.  

 
Figure 5.1 Schéma représentant le mouvement des yeux dans la convergence 

 

Les rayons lumineux en provenance d’un objet qui se rapproche seront divergents et, conséquemment, ne formeront 
pas une image nette et unique sur la rétine si les yeux sont en position primaire (position de regard au loin). Les 
yeux ont donc tendance à s’ajuster pour clarifier l’image et la rendre simple. Le changement de puissance réfractive 
du cristallin permet de rétablir la clarté de l’image, et ce phénomène est appelé accommodation. Au même moment, 
des mouvements conjugués des muscles extraoculaires, surtout les droits internes, ramènent les yeux dans une 
position qui permet aux axes visuels de s’entrecouper à l’endroit de l’objet du regard, éliminant du même coup la 
diplopie (vision double). Ce mouvement est appelé la convergence (Fig. 5.1). Tout comme les autres muscles 
extraoculaires, le droit interne est un muscle strié et peut donc être sous le contrôle du système nerveux volontaire. 
Ainsi, la convergence se produit plus rapidement que l’accommodation. 
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TYPES DE CONVERGENCE 

 

CONVERGENCE TONIQUE 

Tous les muscles maintiennent un certain niveau basal de contraction et cette convergence inhérente due au tonus 
des muscles extraoculaires est appelée convergence tonique. La position dans laquelle les yeux se trouvent à cause 
de la convergence tonique est nommée « position physiologique de repos ». Lorsqu’il n’y a aucun tonus ni 
innervation des muscles, la position des yeux est alors nommée « position anatomique de repos ».  

 
CONVERGENCE PROXIMALE  

La convergence proximale est également appelée convergence volontaire et est induite par la conscience de la 
proximité d’un objet. 

 

CONVERGENCE ACCOMMODATIVE 

La convergence accommodative se produit en raison du lien entre l’accommodation et la convergence et elle est 
fonction de l’effort accommodatif. 

 

CONVERGENCE FUSIONNELLE 

Ce type de convergence est également appelé convergence réflexe et est caractérisé par la capacité des yeux à 
adopter une position qui permet à deux images de fusionner en une seule. Ce type de convergence compense pour 
les excès ou les insuffisances de la convergence tonique en utilisant la disparité rétinienne comme stimulus. 

  

QUANTIFIER LA CONVERGENCE 

ANGLE MÉTRIQUE 

L’accommodation est mesurée en dioptres, mais il est difficile d’appliquer cette unité de mesure à la convergence. 
C’est pourquoi le concept d’ANGLE MÉTRIQUE fut suggéré par Nagel en 1880.  

L’angle métrique est défini par la rotation nécessaire à l’œil (la convergence) pour observer un objet sur la ligne 
médiane à 1 m de distance (Fig.5.2). 

 
Figure 5.2 L’angle métrique (AM) 

 

L’angle métrique est aussi défini par « la réciproque de la distance de la cible en mètres » et est égale au produit de 
la demande de vergence (en dioptres prismatiques) et de la distance interpupillaire (en centimètres). 

Ainsi, pour que les deux yeux convergent en un point situé à 1 m de distance, 2AM d’effort sont requis puisque 
chaque œil doit tourner de 1AM. Il fut cependant remarqué que les patients ayant une distance interpupillaire plus 
grande ont à faire un effort de rotation plus grand que les patients ayant une distance interpupillaire plus petite. Pour 
remédier à ce problème, le concept de dioptre prismatique fut proposé. 
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DIOPTRE PRISMATIQUE 

Un dioptre prismatique considère le déplacement apparent d’une image. Cette unité exprime le déplacement en 
fonction de la distance à laquelle ce déplacement est mesuré (la distance de l’objet). (Fig. 5.3). 

 

 
 

Figure 5.3 Dioptre prismatique 

 

Si un patient ayant une distance interpupillaire (DI) de 6 cm converge sur la ligne médiane à une distance de 1m, 
chaque œil devra tourner de 3 dioptres prismatiques et la convergence totale pour les deux yeux sera de  
6 dioptres prismatiques. 

 

 ( = dioptre prismatique) 

 

Pour les distances autres que 1 m, la formule suivante est utilisée :  

 

 
 

(N.B. : La formule ci-dessus ne considère seulement que la convergence d’un œil) 

  

Exemple : 

Un patient présente une DI de 60 mm et fixe un objet situé à 2 m de lui sur la ligne médiane. 

Calculez la convergence totale en dioptres prismatiques. 

 

 Convergence = 1/2  6/2   

    = 1.5 pour chaque œil 

 

Donc la convergence totale = 3 

 

Pour que ce patient puisse fixer l’objet à 2 m de lui sur la ligne médiane, son œil doit se repositionner en tournant 
vers l’intérieur et cet effort de déviation est de 1.5. Dans le but de maintenir l’image simple, l’autre œil applique le 
même effort et un effort de convergence total de 3 est obtenu. 
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POINT RAPPROCHÉ DE CONVERGENCE (PRC) 

 

Le point rapproché de convergence est le point d’intersection des axes visuels lorsque la convergence maximale est 
utilisée, tout en maintenant la vision binoculaire simple. La mesure obtenue est appelée « distance du PRC ». Les 
patients qui ont des distances du PRC réduites peuvent avoir des symptômes d’inconfort visuel et oculaire lorsqu’ils 
effectuent des tâches de près.  

 

MATÉRIEL 

1. Règle RAF (RAF= Royal Air Force) 
2. Stylo-lampe (habituellement une cible privilégiée)  
3. Balle de Wolff, marionnettes à doigt (celles-ci sont des cibles pour les motilités, mais peuvent être utilisées si 

le patient a de la difficulté à fixer le stylo-lampe)  
 

MESURE DU PRC 

Il existe plusieurs méthodes utilisées pour mesurer le PRC, dont : 

  

TECHNIQUE AVEC LA RÈGLE RAF 

Procédure 

1. Le patient est assis confortablement et porte sa correction habituelle. Les lumières de la pièce sont 
allumées. 

2. La règle RAF est maintenue sous l’axe visuel à un angle de 45 et le patient se concentre sur la cible qui est 
une ligne verticale ayant un point en son centre (Fig. 5.4). Cette position est choisie comme étant la position 
habituelle de lecture.  

3. Auparavant, la cible du PRC n’était qu’une simple ligne verticale, mais pour aider la fixation un point au 
milieu de la ligne a été ajouté à la cible. Demandez au patient de fixer le point avec ses deux yeux. 
Rapprochez lentement la cible du nez du patient de manière constante. Le patient doit essayer de maintenir 
la cible simple le plus longtemps possible et indiquer immédiatement le moment où la ligne se dédouble. La 
vitesse de déplacement de la cible devrait faire en sorte que 10 secondes soient nécessaires pour déplacer 
la cible de 50 cm jusqu’au nez du patient. 

4. Lorsque le patient indique le dédoublement de la ligne, notez la distance de la cible par rapport au nez. Cela 
correspond au point rapproché de convergence subjectif. Dans certains cas, le patient peut ne jamais 
indiquer de diplopie même si le point de convergence maximale est atteint en raison du mécanisme de 
suppression qui s’empresse d’éliminer la diplopie. Dans ce cas, le praticien doit observer le point rapproché 
de convergence objectif qui est constaté lorsque l’œil non dominant dévie de la fixation. Dans la mesure du 
PRC, on doit aussi noter le point de bris et le recouvrement.  

5. Le point de bris est le point auquel le patient indique qu’il voit double (subjectivement) ou le praticien 
remarque qu’un œil est dévié (objectivement). 

6. Le point de recouvrement est le point auquel le patient retrouve une vision simple (subjectivement) après 
que le praticien ait commencé à reculer la cible ou lorsque le praticien remarque que l’œil dévié reprend sa 
fixation sur la cible (objectivement). 

7. La technique doit être répétée à plusieurs reprises puisque l’on sait que le PRC diminue avec la fatigue. Il a été 
remarqué que le PRC peut diminuer avec la fatigue chez les patients normaux ou anormaux. Cette diminution 
est cependant plus marquée pour les patients souffrant de dysfonction binoculaire et accommodative. 

 
 

Figure 5.4 Technique de la règle RAF 
(La photo est une gracieuseté de Pirindha Govender, University of Kwazulu Natal (UKZN) 
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Notation 

La mesure du PRC est notée en centimètres et est relevée à partir du nez du patient. Elle est notée ainsi : bris/ 
recouvrement, 10 cm/15 cm. Les valeurs devraient être arrondies au ½ centimètre.  

 

Quelques erreurs communes : 

1. Le patient confond l’embrouillement et la diplopie  
2. Cible inappropriée (comme un stylo) 
3. Tester dans la position de regard primaire ou vers le haut au lieu de tester dans une position légèrement 

inclinée vers le bas qui est la position habituelle de lecture et pour les tâches au près. 
4. Déplacer la cible trop rapidement ou d’une façon qui n’est pas constante 
5. Le praticien n’encourage pas suffisamment le patient à essayer de maintenir une vision binoculaire simple. 

  

TECHNIQUE DU FILTRE ROUGE 

Procédure : 

 Le patient est assis confortablement et porte sa correction habituelle. 

 Placez le filtre rouge devant l’un des deux yeux (Fig. 5.5). 

 Un stylo-lampe est tenu à 40 cm du nez. 

 Le patient devrait percevoir une seule lumière de couleur rosée ou un amalgame entre le rouge et le blanc. 

 Le stylo-lampe est alors rapproché lentement du patient. Il faut encourager le patient à le fixer et lui demander 
de rapporter immédiatement lorsque la lumière se dédouble pour former une lumière rouge et une blanche. 
Guettez la déviation d’un œil. C’est le point de bris. Mesurez cette distance avec une règle interpupillaire. 

 Reculez maintenant le stylo-lampe jusqu’à ce que le patient indique que la lumière est simple de nouveau. C’est 
le point de recouvrement. Mesurez cette distance avec une règle interpupillaire. 

 
 

Figure 5.5 Un patient utilisant le filtre rouge devant l’œil droit 
(La photo est une gracieuseté de Pirindha Govender, University of Kwazulu Natal (UKZN) 

 

 

Pour ces deux techniques, le moment auquel le praticien observe que l’effort de convergence est abandonné par 
le patient est le PRC objectif.  

 

Certains résultats possibles du PRC : 

1. Un œil peut brusquement dévier et l’autre œil maintenir la fixation, ce dernier est l’œil dominant. 
2. Les deux yeux peuvent dévier vers l’extérieur. 
3. Les deux yeux peuvent dévier vers l’extérieur et vers le haut. 
4. Le patient peut être capable de maintenir la fixation binoculaire à une certaine distance, mais résister à vos 

efforts de rapprochement de la cible en se reculant. 
5. Certains patients ne rapporteront pas de diplopie parce qu’un de leurs yeux supprime (néglige cette image) 

et le cerveau ne perçoit alors pas de diplopie. Il n’y a alors pas de PRC subjectif et le PRC objectif suffira, 
mais la suppression observée doit être étudiée plus en détail.  
 

Valeurs normales : 

Selon Scheiman et Wick (2008), les valeurs normales du PRC diffèrent selon le type de cible utilisée.  
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Cible accommodative : 

Bris : 5 cm ± 2.5 

Recouvrement : 7 cm ± 4.0 

 

Lampe-stylo ou filtre rouge : 

Bris : 7 cm ± 4.0 

Recouvrement : 10 cm ± 5.0 

 

Interprétation des résultats : 

Si un patient possède un PRC qui est éloigné de lui (habituellement plus que 10 cm), alors il est très probable que 
ce patient présente également des symptômes de diplopie, de maux de tête frontaux, de difficulté de compréhension 
à la lecture, d’asthénopie et de fatigue causée par les tâches de près.  

Ces problèmes sont traités avec des exercices d’orthoptique (traitement actif) ou par une prescription de prismes 
(traitement passif).  

 

POINTS IMPORTANTS À NOTER CONCERNANT LE PRC 

Le PRC mesuré en utilisant une cible non accommodative comme celle utilisée pour la technique avec le filtre rouge 
tend à trouver des résultats de PRC plus faibles que lorsque celui-ci est déterminé en utilisant une cible 
accommodative telle que la règle RAF. Aussi, des recherches plus récentes conduites par Scheiman ont révélé que 
le PRC mesuré à l’aide de la règle RAF devrait idéalement utiliser une ligne verticale de lettres en guise de cible de 
fixation.  
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