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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 

 

 Vergences fusionnelles 
 Flexibilité des vergences 
 Disparité de fixation 
 Stéréoacuité 

 

INTRODUCTION 

 

La réfraction se termine au point où le patient obtient une vision binoculaire claire et confortable pour toutes ses 
tâches visuelles. Afin de s’en assurer, le praticien doit évaluer différentes habiletés visuelles. Le patient doit être 
capable d’aligner ses deux yeux et de maintenir l’alignement sur des périodes prolongées. De plus, le patient doit 
avoir suffisamment d’accommodation pour que ses tâches visuelles soient au foyer qu’il soit capable de maintenir son 
accommodation confortablement. Les techniques de balance musculaire sont effectuées pour s’assurer que 
l’accommodation et la convergence du patient interagissent correctement. En effectuant ces techniques, le praticien 
sera en mesure de déterminer si le patient peut être corrigé avec des lentilles. Des examens plus approfondis de la 
vision binoculaire ou des exercices visuels seront requis s’il est relevé une nécessité de corriger la prescription finale 
de lentilles pour s’assurer que le patient atteigne une vision binoculaire claire et confortable.  

Il est important de noter que la prescription d’un patient influencera son statut accommodatif et l’état de sa vergence. 
Les techniques de la balance musculaire sont effectuées avec la prescription habituelle du patient. Une nouvelle 
prescription sera considérée si des changements sont requis. 

 

PHORIES HORIZONTALES ET VERTICALES DE PRÈS ET DE LOIN 

L’évaluation des phories horizontales et verticales de loin et de près sont déterminées comme nous l’avons décrit 
dans le chapitre 6 sauf que cette fois-ci les tests sont effectués avec la prescription du patient. Cela donne une idée 
au praticien d’à quel point la balance musculaire a été modifiée par la nouvelle prescription. Cela évalue aussi les 
systèmes de vergence et d’accommodation. 

 

VERGENCES FUSIONNELLES 

 

Les vergences fusionnelles sont habituellement mesurées à l’aide de prismes afin d’évaluer la capacité du patient à 
maintenir la binocularité. Les prismes induisent donc la disparité rétinienne. La magnitude du prisme est 
graduellement augmentée de manière à forcer le système de vergence du patient à compenser pour la disparité 
créée.  
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Les vergences fusionnelles peuvent être horizontales et verticales. Les praticiens mesurent plus fréquemment les 
vergences fusionnelles horizontales seulement plutôt que les deux vergences fusionnelles, horizontales et verticales. 
Cela s’explique par le fait qu’une phorie verticale peut n’être que de ½ ∆ et l’amplitude de la vergence verticale pour la 
compenser d’environ 1 ∆. Il est recommandé d’utiliser les techniques dans l’air libre (en utilisant une barre de prismes) 
puisque celles-ci se rapprochent des conditions naturelles de vision au contraire des méthodes au visiomètre. Vous en 
apprendrez plus sur cette question dans les modules de vision binoculaire.  

 

VERGENCES FUSIONNELLES HORIZONTALES CONTINUES 

Portez attention aux aspects suivants lors de la mesure des vergences fusionnelles horizontales : 

 

1. Embrouillement : il s’agit du point où le patient ne peut plus compenser la disparité rétinienne induite par le 
prisme tout en maintenant la stabilité de l’accommodation. En d’autres mots, c’est le point où le système 
accommodatif ne peut plus contribuer à maintenir les yeux ensemble. Le système de vergence devient le seul 
impliqué dans le maintien d’une image simple. Ce point n’est habituellement pas retrouvé chez les patients 
lors de la mesure de loin puisque l’effort accommodatif doit être totalement nul avec la correction réfractive. Si 
de l’embrouillement est noté au loin, le praticien devrait considérer de refaire sa réfraction. 

2. Bris : il s’agit du point où le système de vergence n’arrive plus à compenser l’ajout de prisme et ne peut plus 
maintenir la cible simple. La fusion se brise et deux images sont perçues. 

3. Recouvrement : il s’agit du point où le système de vergence arrive à recouvrer ses capacités fusionnelles et 
à rétablir la vision simple alors que la disparité rétinienne est diminuée.  

 

MATÉRIEL NÉCESSAIRE 

 Visiomètre 
 Charte d’AV au loin sur laquelle il est possible d’isoler une lettre 

 

 
 

Figure 15.1 Positionnement des prismes de Risley pour les réserves fusionnelles négatives, prisme base interne (BI) 

 

 
 

Figure 15.2 Positionnement des prismes de Risley pour les réserves fusionnelles positives, prisme base externe (BE) 
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VERGENCES FUSIONNELLES HORIZONTALES CONTINUES AU LOIN ET DE PRÈS 

PROCÉDURE 

1. Le patient doit porter sa meilleure correction au loin ou de près. La DI de loin ou de près doit être mise en 
place en fonction de la distance à laquelle les vergences (réserves) sont mesurées. 

2. La cible est une lettre isolée une ligne au-dessus de la meilleure acuité visuelle corrigée dans le moins bon 
œil. 

3. Placez les prismes de Risley à zéro devant les deux yeux. 
4. Dirigez l’attention du patient vers la cible et demandez-lui de garder les deux yeux ouverts. Le patient devrait 

voir une image simple et claire. Si le patient voit deux cibles (i.e. : diplopie), ajoutez des prismes base interne 
(BI) ou base externe (BE) jusqu’à ce qu’elles fusionnent et ce point devient le point de départ du test. 
(Scheiman et Wick, 2008). Carlson et Kurtz (2004) suggèrent plutôt que la diplopie doit être notée si le patient 
indique voir deux cibles et abandonne le test. (Scheiman et Wick, Clinical Management of Binocular Vision, Lippincott 
Williams and Wilkins, 2008. Carson and Kurtz, Clinical Procedures for Ocular Examination, McGraw-Hill, 2004). 

5. Demandez au patient de regarder la cible et de la maintenir simple et claire, et de vous indiquer aussitôt que 
la cible s’embrouille, se dédouble (bris) et le moment où elle redevient simple (recouvrement).  

6. Les réserves fusionnelles négatives ou BI (Fig. 15.1) sont toujours mesurées avant les réserves fusionnelles 
positives (BE) (Fig. 15.2) puisque les prismes BE affectent l’accommodation et la convergence, ce qui pourrait 
influencer les résultats obtenus pour la mesure des réserves en BI. 

7. Augmentez graduellement la valeur du prisme (barre de prisme ou visiomètre) à partir de zéro jusqu’à ce que 
le patient relève le premier embrouillement perçu. Le prisme est augmenté à raison de 2 ∆ par seconde. 
Encouragez le patient à déterminer le point d’embrouillement soutenu (c'est-à-dire que le patient n’arrive plus 
à rendre la cible claire). Ce point est noté comme étant le point d’embrouillement. Notez mentalement la 
quantité de prisme à ce stade. Si aucun embrouillement n’est perçu, notez « x ». 

8. Continuez d’augmenter le prisme jusqu’à ce que le patient indique que la cible est dédoublée. Ce point est le 
point de bris. Continuez d’augmenter la quantité de prisme (dépassez) jusqu’à ce que la cible soit dédoublée 
de manière soutenue.  

9. Après avoir déterminé le point de bris, réduisez lentement la quantité de prisme jusqu’à ce que le patient 
perçoive que la cible redevient simple. Il s’agit du point de recouvrement. Notez mentalement la quantité de 
prisme à ce stade.  

10. Les valeurs notées sont mesurées à partir des deux yeux. Par exemple, si vous avez 2 ∆ devant un œil et 3 ∆ 
devant l’autre, alors les valeurs sont additionnées et le total de 5 ∆ est noté pour l’embrouillement, le bris ou le 
recouvrement.  

 

NOTATION DES RÉSERVES FUSIONNELLES 

 La distance du test doit être notée, i.e. au loin ou de près. 
 Chaque résultat doit avoir trois valeurs, c’est-à-dire un embrouillement / bris / recouvrement 
 Si l’embrouillement n’est pas obtenu, notez un « x » 
 Réserves fusionnelles négatives ou BI : X / 14 / 10 
 Réserves fusionnelles positives ou BE : 12 / 18 / 10 

 

ex. : Loin : BI x / 10 / 4  Près : BI 13 / 18 / 8 

 

Tableau 15.1 Valeurs attendues pour la mesure des vergences continues  

Adapté du tableau de Morgan des résultats attendus dans une population clinique adulte (Scheiman et Wick, 2008) 

 

Loin  Valeur ∆ 
 déviation 
standard ∆ 

BE Embrouillement 9 ±4 

 Bris 19 ±8 

 Recouvrement 10 ±4 

    

BI Bris 7 ±3 

 Recouvrement 4 ±2 
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Près    

BE Embrouillement 17 ±5 

 Bris 21 ±6 

 Recouvrement 11 ±7 

    

BI Embrouillement 13 ±4 

 Bris 21 ±4 

 Recouvrement 13 ±5 

 

INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

Les valeurs obtenues pour les réserves fusionnelles doivent toujours être comparées avec les valeurs normales de 
réserves fusionnelles. La mesure des réserves fusionnelles est effectuée dans le but de déterminer si le patient est 
capable de compenser sa phorie.  

Un patient ayant une exophorie présente de toute évidence une tendance des yeux à tourner vers l’extérieur et le 
praticien doit donc considérer les réserves en BE ou positives pour vérifier que le patient est capable de produire 
l’effort nécessaire pour compenser cette tendance. La quantité de réserves nécessaires au maintien d’une vision 
binoculaire claire et simple (compensée) pour un patient donné est donnée par les règles de Sheard et Percival.  

Le critère de Sheard stipule que la vergence compensatoire devrait être minimalement deux fois plus grande que 
l’amplitude de l’hétérophorie. Cela signifie que pour une déviation de 5 ∆ BI (exophorie) de près, des réserves 
fusionnelles positives (BE) d’au moins 10 ∆ sont nécessaires pour que la vision de près soit compensée et confortable. 

  

VERGENCES FUSIONNELLES VERTICALES 

Le patient doit porter sa meilleure correction de près ou de loin avec la DI de près ou de loin en place selon la 
distance testée. 
Les points d’embrouillement ne sont pas retrouvés dans la mesure des réserves fusionnelles verticales. Il est possible 
de mesurer les réserves fusionnelles verticales en position des prismes base en haut (BH) devant un œil et base en 
bas (BB) devant l’autre œil. Il est également possible de mesurer les réserves en ne plaçant qu’un seul de ces deux 
prismes, soit BH ou BB, puisque les yeux travaillant en collaboration, i.e. : une supravergence d’un œil est équivalente 
à une infravergence de l’autre œil.  

 

 
 

Figure 15.3 Positionnement des prismes de Risley pour des supravergences en BB 

 
PROCÉDURE 

1. Demandez au patient de fixer une lettre (cible) appropriée et demandez-lui de vous indiquer les points de bris 
et de recouvrement à mesure que les prismes sont modifiés.  

2. Augmentez le prisme devant les yeux à raison de 1 ∆ /seconde.  
3. Si des prismes BH sont placés devant OD, vous mesurez l’infravergence de l’œil droit. Notez la quantité de 

prisme en place lorsque le patient indique le point de bris.  
4. Une fois que le point de bris est établi, dépassez la valeur d’environ 2-3 ∆ puis réduisez lentement la quantité 

de prisme jusqu’à le patient observe un recouvrement où la cible sera simple à nouveau. 
5. Ces étapes sont répétées avec des prismes BB devant l’OD pour mesurer la supravergence de l’œil droit. 

(Fig. 15.3). 
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NOTATION DES RÉSERVES FUSIONNELLES 

La notation des réserves fusionnelles verticales est similaire à celle des réserves horizontales. Seules deux valeurs 
seront notées, le bris et le recouvrement.  

ex. : Vergences verticales au loin : OD infra 4 / 2, supra 2 / 1 

 

INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

Même si les réserves peuvent être comparées avec les valeurs normales d’une population, elles devraient être 
comparées à la phorie spécifique du patient.  

 

Note : 

Les vergences fusionnelles verticales ne sont habituellement pas effectuées par les praticiens parce que l’amplitude 
verticale (réserves) est généralement de 1-2∆. L’œil ne tolère que les déviations verticales de ½ ∆. Cependant, si les 
phories mesurées sont plus grandes que 2 ∆ dans la verticale, il est important de mesurer les vergences fusionnelles 
verticales pour évaluer la compensation de la phorie.  

 

RÉSULTATS ATTENDUS POUR L’ÉVALUATION DES VERGENCES CONTINUES  

(Carlson et Kurtz, 2004) 

 

Bris : 3 ± 4 ∆  Recouvrement : 1.5 ± 2 ∆  

 

FLEXIBILITÉ DES VERGENCES 

L’objectif de la mesure de la flexibilité des vergences est d’évaluer la performance du système de vergence en 
réponse à la disparité sur une période de temps donnée en termes de rapidité et de résistance à la fatigue. Ce test 
peut être effectué de près et/ou au loin.  

 

PROCÉDURE : 

1. Demandez au patient de fixer une cible au loin qui soit assez grande. Celle-ci peut être une colonne verticale 
de lettres 6/9 ou mieux. Dans certains cas, toute la charte peut être utilisée comme cible de fixation. Si vous 
effectuez le test de près, une colonne verticale ou un bloc de lettres est une cible idéale. 

2. Le patient observe la cible avec sa Rx habituelle sous un éclairage normal de la pièce. 
3. Utilisez des prismes BE dans des puissances de 4∆ et 6 ∆ à 8 ∆ et 12 ∆.  
4. Les prismes peuvent être placés dans un flipper (monture d’essai à 4 ouvertures, deux en haut et deux en 

bas) ou tenus dans les mains.  
5. Les prismes BI sont d’abord présentés, suivis des prismes BE en continuant ce cycle de présentation pour 

environ 4 cycles. Chaque cycle est un changement rapide et sans délai de BI à BE.  
6. Le test peut être effectué objectivement lorsque le praticien observe les réponses fusionnelles du patient à la 

présentation des prismes, ou subjectivement en rapport aux indications du patient : diplopie à la présentation 
des prismes puis vision simple qui se produit à l’adaptation des yeux au prisme présenté.  

7. Notez le temps nécessaire pour un cycle ou le temps nécessaire pour compléter 4 cycles.  

 

RÉSULTATS ATTENDUS POUR LA FLEXIBILITÉ DES VERGENCES 

Selon Griffin et Grisham dans Binocular Anomalies: Diagnosis and Vision Therapy (Butterworth-Heinemann, 2002): 

La moyenne pour un saut de vergences de 16 ∆ est de 3-5 secondes par saut ou 6-10 secondes par cycle. Ces 
valeurs attendues peuvent varier en fonction de l’âge du patient. Notez que plus le saut de prismes est grand, plus 
l’adaptation sera longue (plus grand sera le temps requis pour un cycle).  

Des recherches conduites par Gall et coll. (Optom Vis Sci, 1998), suggèrent que le rythme à préférer serait de 15 cycles 
par minute en utilisant des primes 3 ∆ BI /12 ∆ BE pour la vision de près. Un rythme de 12 cycles et moins par minute 
indiquerait des problèmes de vision binoculaire.  
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Les résultats peuvent être représentés graphiquement sur une courbe de disparité de fixation (Figure 15.6), dont les 
caractéristiques sont : 
  

Croisement à l’axe X : (phorie associée) 

o Quantité de prisme requis pour éliminer la DF 
o Notée comme le point de référence de prescription 
o Habituellement mesurée cliniquement en utilisant la boîte de Mallet  
o Amplitude : 

- Moins que la phorie dissociée chez les patients ayant une XOP  

- Plus que la phorie dissociée chez les patients ayant une SOP 

 

Croisement à l’axe Y : (disparité de fixation) 

o La représentation graphique de la DF est le croisement à l’axe Y 

 

Pente de la courbe 

o Déterminée en pratique en calculant des changements de la DF entre des demandes prismatiques de 
3 BE et 3 BI 

 

 
 

Figure 15.6 Courbes typiques de disparité de fixation 

 

Apparence cliniques des courbes de DF (Tableau 15.2). 
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Tableau 15.2 Types de courbes de disparité de fixation 

 

Type de 
courbe DF 

Description 
Caractéristiques 

du patient 
Adaptation aux 

prismes horizontaux 

Type I Symétrique 
Px 

Asymptomatique 

Le patient s’adapte aussi 
bien au stress 

prismatique BE que BI 

Type II 
Plate sur le 

côté BE 
ESO 

S’adapte mieux aux 
prismes BE qu’aux BI 

Type III 
Plate sur le 

côté BI 
EXO 

S’adapte mieux aux 
prismes BI et qu’aux BE 

Type IV 

Peu de 
changement à 

l’ajout de 
prismes 

Instabilité 
binoculaire  

 

Les courbes de DF ayant des pentes plus plates sont associées à des patients asymptomatiques.  Les courbes de DF 
ayant des pentes plus abruptes sont associées aux patients symptomatiques. Le système visuel ne s’adapte pas 
rapidement aux prismes et le succès de la thérapie visuelle est observé quand la courbe de DF s’aplatit. 

 

STÉRÉOACUITÉ 

La vision stéréoscopique est la capacité d’un individu à percevoir une profondeur relative (proximité/éloignement). La 
vision stéréoscopique est le résultat de la disparité rétinienne qui existe dans l’intégration d’images monoculaires. Le 
test de stéréoacuité mesure la plus petite quantité de disparité rétinienne de l’image entre chaque œil qui donne lieu à 
la sensation de profondeur relative et mesure celle-ci en seconde d’arc. 

La stéréoscopie normale est requise pour certaines occupations telles que les pilotes d’avions, les policiers et les 
stéréophotogrammeurs. La mesure de la stéréoscopie peut donc être utile dans l’évaluation d’options professionnelles 
futures. 

La mesure de la stéréoscopie est importante dans le diagnostic de plusieurs anomalies binoculaires. Les patients 
présentant certaines formes de strabisme (ex. : constant) ou des anomalies réfractives (ex. : anisométropie) peuvent 
ne pas être en mesure de percevoir la stéréoscopie. 

Les mesures de la stéréoacuité peuvent également être importantes pour prédire le pronostic de traitement d’une 
anomalie binoculaire. Le pronostic pour l’amélioration des anomalies binoculaires est meilleur quand la stéréoscopie 
est perçue (i.e. : meilleure est la stéréoacuité, meilleur est le pronostic).  

De plus, les mesures stéréoscopiques peuvent être utiles dans la détection de certaines conditions neurologiques, 
particulièrement des lésions postérieures cérébrales. 

 

PROCÉDURE 

Plusieurs tests stéréoscopiques sont disponibles pour un usage clinique. La méthode clinique la plus commune utilise 
des filtres polarisants comme les tests de Titmus ou de Randot. Les tests peuvent varier dans leurs propriétés et 
certains peuvent évaluer la stéréoscopie de contour et d’autres la stéréoscopie globale.  

La stéréoscopie de contour ou locale est stimulée par deux images similaires qui sont déplacées latéralement 
(mouche, cercles de Wirt, animaux). Ces tests ont le désavantage d’offrir des indices monoculaires. Un patient avec 
un strabisme constant peut tout de même identifier ces cibles correctement jusqu’à 70 secondes d’arc (sec. arc).  

La stéréoscopie globale est stimulée par des cibles constituées de points aléatoires qui n’offrent aucun indice 
monoculaire (RDS, cibles de Randot). Un patient ayant un strabisme constant ne pourrait identifier correctement une 
cible de 660 sec. arc. La stéréoscopie globale est généralement préférée en clinique. 
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Tableau 15.3 Résultats des tests de stéréoscopie (Titmus et Randot) 

 

Test 
Réponse 
correcte 

Angle stéréo 

à 40 cm. 
Pourcentage 
de Shepard 

Distance de 
Verhoff  

A Chat 400 sec. 15 % .1 

B Lapin 200 sec. 30 % .2 

C Singe 100 sec. 50 % .3 

Test TITMUS 
Angle stéréo 

à 40 cm. 
RANDOT 

Angle stéréo à 
40 cm. 

1 En bas 800 sec G 400 sec 

2 À gauche 400 sec D 200 sec 

3 En bas 200 sec G 140 sec 

4 En haut 140 sec M 100 sec 

5 En haut 100 sec D 70 sec 

6 À gauche 80 sec M 50 sec 

7 À droite 60 sec G 40 sec 

8 À gauche 50 sec D 30 sec 

9 À droite 40 sec M 25 sec 

10   D 20 sec 
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