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Du fait de la myopie forte, l'accommodation fusionnelle et la convergence accommodative sont peu sollicitées, aboutissant à une augmentation du rapport AC/A. De plus, la déformation du segment postérieur de l'oeil retentit sur la position des muscles droits horizontaux. Lors d'un changement de correction optique, l'équilibre de l'accommodation/convergence est rompu, entraînant une EEt dont la symptomatologie n'a rien de spécifique. Le traitement repose avant tout sur la prescription d'une correction optique optimale. Mais, le recours à la chirurgie est souvent nécessaire du fait de la gêne fonctionnelle ou esthétique.

Introduction

La myopie forte, définie comme une myopie au-delà de -6 dioptries, pose de nombreux problèmes orthoptiques avec l'existence de différents tableaux de désordres oculomoteurs. À côté du syndrome de l'oeil lourd, qui est plutôt rencontré lors des myopies fortes unilatérales, les myopies fortes bilatérales sont volontiers responsables d'exophorie ou d'exophorietropies. Néanmoins, il peut également se constituer une ésophorie ou ésophorie-tropie (EEt), parfois appelée « Bielschowsky's acute concomitant esotropia » et dont le pronostic est plus réservé (1). Cette EEt doit être différenciée de la simple décompensation d'une ésophorie pré existante. Plusieurs mécanismes sont incriminés pour expliquer leur apparition, qu'il s'agisse d'un déséquilibre accommodatif avec perturbation du rapport AC/A et la rupture d'un équilibre accommodatif et de convergence fragile lors d'un changement de correction optique ou de chirurgie réfractive. Enfin, le rôle d'anomalies musculaires dans ces formes d'EEt du myope fort, suspecté depuis longtemps, a été confirmé en IRM.

Il est souvent admis que ces strabismes peuvent être réversibles en modulant la puissance de la correction optique et en associant une rééducation orthoptique pour détendre les muscles droits internes. Mais, ceci n'est pas toujours le cas et lorsque la gêne fonctionnelle est trop importante il faut envisager une intervention chirurgicale. IRM ont permis de mettre en évidence une malposition des muscles droit latéral et droit interne, et notamment de leur poulie (7). La poulie du muscle droit latéral est décalée en inférieur du fait de la déformation du globe et celle du droit médial en nasal [START_REF] Kono | Magnetic resonance imaging findings of age-related distance esotropia in Japanese patients with high myopia[END_REF]. Ces modifications de trajet du muscle pourraient s'accompagner d'un amincissement et la survenue d'une fibrose musculaire. Le tableau serait alors proche du strabismus fixus (8). Pour Kono, le déplacement nasal de la poulie du droit médial est corrélé avec l'augmentation de la longueur axiale du globe [START_REF] Kono | Quantitative analysis of the structure of the human extraocular muscle pulley system[END_REF]. Cet auteur note également l'existence d'un relâchement ou d'une rupture de la membrane aponévrotique unissant les muscles droit latéral et droit supérieur. Enfin, les modifications de position des muscles entraînent des modifications de leur angle d'insertion.

Mécanismes de l'exophorie-tropie du myope fort

Il semble que la présence plus ou moins avérée selon les patients de ces anomalies explique les différentes formes cliniques des EEt du myope fort, certaines s'apparentant à un syndrome de restriction. Il faut néanmoins noter une limitation à ces différentes études qui ont tendance à associer et étudier ensemble toutes ésophories et EEt du myope fort qu'elles s'accompagnent ou non d'hypotropie [START_REF] Tan | Heavy eye syndrome versus sagging eye syndrome in high myopia[END_REF] (3). Néanmoins, pour Yokohyma cité par Kono, le déplacement de la poulie des muscles droit latéral et médial n'est pas une anomalie constante lors du syndrome de l'oeil lourd [START_REF] Yokoyama | The mechanism of development in progressive esotropia with high myopia[END_REF]. 

Bilan d'une EEt du myope fort

Évolution d'une EEt du myope fort

D'après Von Noorden, cette anomalie oculo-motrice débute chez de grands enfants ou à l'âge adulte de manière assez aiguë. Ceci la différencierait d'une décompensation d'une ésophorie préexistante. D'abord intermittente, cette EEt est responsable d'une diplopie en vision de loin plus qu'en vision de près. Néanmoins, celle-ci a tendance à devenir constante comme le rappelle Fresina (1). D'un point de vue physio-pathogénique, il est évoqué qu'il n'existe au départ qu'une modification du rapport AC/A, qui devient trop élevé en raison du découplage de l'accommodation/convergence comme précédemment évoqué. Puis une limitation de l'abduction du fait des anomalies musculaires décrites en IRM. Enfin, la fibrose des muscles aboutirait à un tableau peu différent du strabismus fixus (8).

Évaluation de la réfraction

Il faut s'attacher à rechercher la réfraction brute. La réalisation d'une épreuve de brouillard permet parfois d'obtenir une première indication. Mais elle est parfois insuffisante et peut ne pas mettre en évidence une sur-correction. C'est pourquoi il est préférable de réaliser une cycloplégie sous cyclopentolate, souvent suffisant chez l'adulte.

Cette réfraction brute sera comparée à la réfraction portée. Il faut dans la mesure du possible prescrire cette réfraction brute. Néanmoins, il faut vérifier que celle-ci est tolérée, puisqu'il est parfois difficile de modifier brutalement une correction optique mal adaptée, notamment lorsque l'écart est important. Il peut être nécessaire d'aboutir à un compromis pour que la nouvelle prescription soit acceptée. Mais, une adaptation ultérieure devra permettre d'arriver à la prescription de la réfraction brute. Il faut également prendre en compte l'évolution de la réfraction portée puisque l'EEt du fort myope apparaît volontiers après un changement de correction optique. Néanmoins, le retour à cette valeur antérieure ne permet pas de retrouver l'équilibre entre accommodation et convergence qui existait alors.

La correction peur être assurée par lunette ou lentilles en cas de myopie forte bilatérale.

Certains auteurs recommandent néanmoins le port de lentilles de contact chez ces patients pour éviter les aberrations optiques dues à la puissance des verres. Ces lentilles sont indispensables en cas de myopie forte unilatérale ou asymétrique.

Évaluation de l'état moteur et sensorimoteur

Elle doit être effectuée avec la correction portée et avec la valeur de la réfraction brute sur monture. Si celle-ci n'est pas tolérée, il peut être intéressant d'évaluer ce que pourrait donner la valeur de compromis et d'aider à l'adapter, ce compromis devant permettre d'avoir dans un premier temps l'acuité visuelle tolérable et le meilleur équilibre sensorimoteur.

Nous ne détaillerons pas les différents éléments qui doivent être obtenus lors de ce bilan, en insistant sur l'importance de la recherche d'une neutralisation dont il faut préciser l'importance. Elle est souvent peu importante quand le patient se plaint de la diplopie, ce qui est plus favorable dans le cadre du traitement ultérieur. Mais elle a pu s'installer dans des formes anciennes. Le bilan s'attachera également à préciser la qualité de la fusion et s'il existe une impotence musculaire en raison du risque de spasme puis de rétraction musculaire dans les formes anciennes. Enfin, il faut évaluer la vision binoculaire et stéréoscopique.

Ce bilan sera répété après quelques semaines pour juger de l'effet de la modification de la correction optique. Néanmoins, cette seule adaptation est souvent insuffisante. Lorsque la gêne fonctionnelle devient trop importante et qu'une intervention chirurgicale peut se discuter, il faut réaliser un test d'adaptation prismatique qui permet de confirmer la stabilité de la déviation et de préjuger des résultats post-opératoires.

Autres examens

Il est préférable de réaliser un bilan neuro radiologique pour éliminer une autre cause de parésie des muscles droits latéraux cérébrale ou orbitaire. De même, en cas de doute d'autres examens spécifiques peuvent être demandés dans le cadre des diagnostics différentiels, tel que la recherche d'une myasthénie ou d'une dysthyroïdie. En effet, il ne faut pas rattacher systématiquement une exophtalmie débutante à la myopie forte.

Prise en charge thérapeutique

Si l'adaptation de la correction optique doit constituer le premier temps de la prise en charge thérapeutique, celle-ci est parfois insuffisante. Il faut alors avoir recours à la chirurgie lorsque la diplopie est trop invalidante.

Signes fonctionnels

Ils ne sont pas spécifiques et sont ceux de toute asthénopie. Ils associent de façon variable des céphalées parfois réduites à une pesanteur oculaire, des difficultés de fixation, notamment lors du passage des changements de profondeur de plan, et bien sûr une vision floue ou double lors des passages en tropie. Enfin le retentissement esthétique doit être noté. L'importance de ces signes et surtout leur retentissement social et professionnel doivent être évalués. C'est ce retentissement qui va conditionner les indications thérapeutiques.

Principe de traitement

Il faut rappeler que le traitement ne pourra être réalisé qu'en cas de demande du patient. L'absence de retentissement fonctionnel ou esthétique de cette EEt devra faire envisager une abstention thérapeutique [START_REF] Morad | Surgical treatment of esotropia associated with high myopia: unilateral versus bilateral surgery[END_REF]. Il faut également être prudent lors des changements de correction optique pour que ceux-ci n'induisent pas un déséquilibre oculomoteur et sensoriel supplémentaire source de retentissement. Celle-ci conditionne les résultats post-opératoires. Le port de ces prismes peut faire disparaître les signes fonctionnels. Si tel est le cas et que l'angle de déviation reste limité (inférieure à 10 dioptries prismatiques) il est possible de surseoir à la chirurgie en gardant les prismes. Audelà de cette valeur, le plan opératoire varie selon les auteurs. Certains n'envisagent que d'aborder les deux muscles droits médiaux alors que d'autres considèrent qu'il faut associer un geste portant sur les muscles droit médial et droit latéral [START_REF] Gräf | Recess-resect surgery with myopexy of the lateral rectus muscle to correct esotropia with high myopia[END_REF] [START_REF] Wei | Surgical treatment progress of myopic strabismus fixus by Yokoyama's surgery[END_REF]. Morad préconise dans ces EEt du myope fort d'intervenir sur les deux yeux [START_REF] Morad | Surgical treatment of esotropia associated with high myopia: unilateral versus bilateral surgery[END_REF]. Néanmoins, il est possible de n'aborder qu'un seul oeil, même en cas de myopie bilatérale.

CONCLUSION

L'ésophorie-tropie au cours de myopies fortes est un désordre oculomoteur dans lequel interviennent des troubles de l'accommodation -convergence et des anomalies anatomiques.

Ces dernières, à type de déplacement des insertions et des poulies des muscles « droit latéral et droit médial », bien démontrées en IRM, s'expliquent par la déformation postérieure du globe chez ces patients. L'accommodation fusionnelle est également moins sollicitée chez ces patients, tant en vision de loin qu'en vision de près. Il en résulte une modification du rapport AC/A qui devient anormalement élevé. À l'occasion d'un changement de correction optique, la rupture d'un équilibre fragile de l'accommodation/convergence peut entraîner la survenue de cette ésophorie puis ésophorie-tropie dont la symptomatologie n'a rien de spécifique.

Après élimination d'une cause de parésie de l'abduction, la prise en charge repose tout d'abord sur la prescription d'une correction optique optimale, déterminée au mieux sous cycloplégie. Puis, si la gêne fonctionnelle ou le retentissement social de la déviation oculaire sont trop importants, il faut envisager de recourir à la chirurgie. Le rôle de l'orthoptiste est important dans ces anomalies, moins pour le volet thérapeutique, puisque la rééducation est généralement inefficace, que pour préciser le retentissement sensorimoteur de cette EEt avant et après chirurgie. Enfin, l'orthoptiste doit également confirmer que la déviation est assez stable pour discuter de la chirurgie et en « prévoir » les résultats grâce au test d'adaptation prismatique.
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ENCADRE

Les myopies fortes bilatérales peuvent se compliquer d'ésophorie ou esophorie-tropie (EEt), lors de modifications de la correction optique.

Le mécanisme physio pathogénique fait intervenir des anomalies de position des muscles droits horizontaux et des anomalies de l'accommodation/convergence avec augmentation du rapport AC/A puis rupture de l'équilibre entre accommodation et de convergence.

La symptomatologie est peu spécifique. Le retentissement de la diplopie est variable et guide la prise en charge. L'orthoptiste va devoir préciser le retentissement sensorimoteur de cette EEt et sa stabilité en pré-opératoire. La prise en charge, indiquée en cas de retentissement fonctionnel uniquement, repose sur l'adaptation de la correction optique.

Lorsque la gêne fonctionnelle est trop importante il faut envisager une intervention chirurgicale.
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  Myopie forteLa définition de la myopie est une myopie axile avec une longueur axiale du globe augmentée. Actuellement, la définition de la myopie forte repose moins sur une valeur réfractive (la limite étant couramment -6 dioptries) que sur une longueur axiale supérieure à 26 mm.Nous n'évoquerons pas toutes les anomalies rétiniennes liées à cette myopie forte. Mais, il faut citer différents aspects de la choroïdose myopique puisque celle-ci va pouvoir altérer la qualité de la vision du fait des anomalies et/ou déformations rétiniennes. Le staphylome qui est une protrusion postérieure de la sclère plus ou moins marquée mais qui va rendre asphérique la zone de projection de l'image. Cette déformation également va retentir sur l'environnement postérieur et latéral de la partie postérieure de l'oeil dans l'orbite et notamment les muscles comme nous le reverront. Une autre anomalie du pôle postérieur entrant dans le cadre de cette choroïdose myopique est la présence d'une « macula bombée » qui elle aussi modifie la géométrie de la région maculaire. Enfin, la présence de plages d'atrophie et d'amincissement choriorétinien est bien connue. Ces anomalies participent à la mauvaise vision du myope fort et sont souvent d'autant plus marquées que la myopie est plus forte. Comme nous le verrons, cette altération visuelle participe à la physio-pathogénie des EEt des myopes forts. Accommodation chez le patient « myope fort » Parmi les différents mécanismes évoqués, les troubles accommodatifs sont largement évoqués (1). Néanmoins, Pechereau considère que ces troubles sont mineurs par rapport aux anomalies de position de muscles que nous reverrons. En effet, l'accommodation n'est pas sollicitée de la même manière chez un patient myope fort que chez un patient hypermétrope ou ayant une myopie minime. Il en résulte un déséquilibre qui retentit sur la convergence du fait de la syncinésie « accommodation -convergence -myosis ». Par ailleurs, l'existence d'une myopie forte entraîne volontiers un flou visuel en vision de loin qui peut retentir sur la qualité de la fusion des images. L'origine de ce flou visuel n'est pas univoque. Outre une éventuelle sur-ou sous-correction optique, il y participe également des anomalies de focalisation des images par augmentation de l'effet des aberrations optiques en relation avec la déformation du fond d'oeil. Ces aberrations optiques sont tout à la fois monochromatiques (coma) et liées à la focalisation d'une longitudinale d'une lumière blanche (2). Le flou visuel induit par ces aberrations existe malgré une correction optique « cliniquement optimale ». L'altération de la fusion perturbe en retour le déclenchement de l'accommodation fusionnelle en vision de loin, puisqu'elle en constitue le principal stimulus. Mais, la qualité de la vision de près est encore plus dégradée d'après Charman puisque l'accommodation est encore plus perturbée du fait des aberrations (2). Un autre phénomène vient perturber l'accommodation d'un patient myope en vision de près. Nous ne ferons que citer l'exceptionnel cas du myope fort non corrigé qui voit net sans accommoder mais de très près. Malgré le port d'une correction optique, surtout si celle-ci est insuffisante, les besoins accommodatifs du sujet myope sont souvent réduits et son parcours accommodatif est réduit, limitant la mise en jeu de la convergence accommodative lors du passage à une vision de près si le rapport AC/A est normal. C'est pourquoi, en vision de loin, le patient myope imparfaitement corrigé ou non va devoir solliciter sa convergence active pour remplacer la mauvaise sollicitation des convergences réflexes qui n'ont pas pu se déclencher et notamment de l'accommodation fusionnelle. Le patient myope utilise également cette convergence active en vision de près si son rapport AC/A est encore normal. Tout à la fois, le flou visuel déjà évoqué et la faible sollicitation de l'accommodation ne permettent pas une sollicitation normale de la convergence fusionnelle. La convergence active est donc plus sollicitée chez le patient myope. Or, cette dernière est fatigable comme tout mouvement actif et peut donc céder. Cette absence de convergence explique l'apparition d'exotropies ou des exophories-tropies, plus fréquentes que les EEt. Mais, la répétition de ces désordres oculomoteurs, et notamment le découplage de l'accommodation et de la convergence, peut lentement entraîner une modification du rapport AC/A. Celui-ci devient anormalement élevé. Les patients vont pouvoir converger en utilisant la convergence accommodative sans avoir besoin d'accommoder. Les modifications de réfraction liées au port d'une nouvelle correction optique peuvent entraîner une rupture de l'équilibre « pathologique » qui s'était mis en place, mais qui permettait de maintenir une orthophorie (3). Si le patient doit à nouveau accommoder en vision de près, et éventuellement de loin, l'augmentation du rapport AC/A va aboutir à une ésophorie ou un EEt du fait d'un excès de convergence accommodative. L'enchaînement des processus permet d'envisager des traitements optiques que nous reverrons. Atteinte musculaire Si les anomalies du couple accommodation/convergence permettent d'expliquer l'apparition d'un EEt chez le myope fort, d'autres mécanismes physio-pathogéniques ont été retrouvés et notamment anatomiques. Le rôle d'une impotence du muscle droit latéral avait été évoqué depuis de très nombreuses années par différents auteurs, dont Hugonnier ou Demer (4). Le mécanisme de cette impotence était resté sujet à discussion. Il avait été initialement évoqué l'existence d'une « myosite » entraînant une parésie musculaire. Puis, par la suite, une origine restrictive avait été évoquée. Bagolini avait suspecté l'existence d'une compression du muscle contre la paroi orbitaire externe alors que d'autres auteurs envisageaient des phénomènes de restriction plus postérieure dans l'orbite (5) L'apport de l'imagerie in vivo en IRM a permis de clarifier l'importance de ces anomalies de position du muscle droit latéral et de son environnement aponévrotique dans les EEt du myope fort (6). Il faut rappeler que du fait de la myopie forte, la longueur axiale du globe est augmentée et que cette augmentation porte principalement sur la portion postérieure du globe. De ce fait, en l'absence de modification du contenant orbitaire, le plus grand volume du globe retentit sur la position des muscles. Les études en

  Le bilan va permettre, moins de confirmer le diagnostic que d'éliminer d'autres causes de paralysie oculomotrice, et surtout de mesurer la réfraction du patient et de faire un bilan de son état sensori-moteur. Celui-ci servira à classer le stade de cette EEt et à guider le traitement.

  Chez un patient qui exprime des plaintes fonctionnelles, il faut tout d'abord réadapter la correction optique. Nous avons déjà évoqué l'importance de la cycloplégie, mais aussi les précautions à prendre lorsque les changements de puissance des verres ou lentilles sont trop importants.De très nombreux auteurs s'accordent à reconnaître que la rééducation orthoptique est peu efficace dans les EEt du myope fort. Elle est principalement indiquée pour lever un éventuel spasme musculaire.C'est pourquoi, si la gêne fonctionnelle est trop importante, il faut rapidement avoir recours à la chirurgie. Elle ne se conçoit qu'après une épreuve de prismation pour déterminer la stabilité de la déviation tropique et la qualité de la fusion post-opératoire qu'il sera possible d'espérer.