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Les opérations du strabisme :
qui, quand et comment ?

Emmanuel Bui Quoc

Lire également Uarticle, Les étapes préalables
a une chirurgie du strabisme, publié dans le
numéro 169 - avril 2013.

ans le traitement du strabisme, il ne faut pas
Dsurseoir a la chirurgie quand elle est nécessaire.
e Dans le strabisme précoce, la toxine botulique doit étre proposée entre 9 et 18 mois, et
la chirurgie conventionnelle a partir de 2,5-3 ans.
e Dans le strabisme accommodatif, il faut opérer dés que possible s'il reste une déviation
apres la correction optique totale, afin de restaurer une vision binoculaire.
e Dans le strabisme divergent intermittent, il faut opérer des que la vision binoculaire se
dégrade, si l'asthénopie se majore et si la décompensation de la déviation se fait de plus
en plus frequemment avec un angle qui se majore...
e Dans les strabismes paralytiques, les indications sont plus difficiles et dépendantes du
torticolis et de la vision binoculaire.
Quel que soit le strabisme, les objectifs de la prise en charge sont :
- obtenir la rectitude des yeux/assurer l'orthophorie,
- restaurer et préserver la vision binoculaire (dans la mesure du possible),
- traiter/guérir lamblyopie.

sensorielles et/ou motrices, avec une absence de vision
binoculaire normale constante, la fréquence de l'am-
blyopie étant diversement appréciée (un patient sur cing

Quand opérer un strabisme précoce ?
(figure 1 a et b)

Le strabisme précoce est a distinguer de tous les autres
types de strabisme car il survient a un age crucial dans
le développement visuel, a un moment ou il existe une ma-
turation des connexions calleuses entre les deux hémi-
spheres et une différenciation des neurones corticaux.
C’est pourquoi il va demeurer dans ce cas des séquelles

Figure 1. Strabisme précoce a. Fixation ceil gauche.b. Fixation ceil droit.
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pour le Pediatric Eye Disease Investigator Group).

Une vision binoculaire normale ne peut donc malheu-
reusement pas étre obtenue par le traitement du strabisme
précoce, dont les objectifs seront donc :

- au plan sensoriel : l'absence d’amblyopie,

- au plan moteur : obtenir une déviation horizontale de
moins de 8 D, réduire la torsion et l'élévation en adduc-
tion si elles existent. Il faut étre trés prudent sur la chi-
rurgie de la déviation verticale dissociée.

La toxine botulique, traitement de référence

Cependant, l'intérét d’une chirurgie précoce demeure
controversée entre les deux cotés de Atlantique, les Amé-
ricains pronant une chirurgie précoce, laquelle permet-
trait une meilleure/moins mauvaise vision binoculaire,
contrairement aux Européens, l'argument neurophysio-
logique provenant des modéles de strabisme précoce
induit par prismation optique mais guéri si le prisme est
retiré tot (ce retrait précoce du prisme étant un avatar de
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ce que pourrait étre la chirurgie précoce] [1].

D’aprés les nombreuses études cliniques (par exem-
ple [2]), iLne semble pas que la chirurgie précoce apporte
des bénéfices et le seul traitement qui peut étre proposé
est lachémodénervation, c’est-a-dire linjection de toxine
botulique qui est devenue le traitement de référence du
strabisme précoce entre 9 et 18 mois, avec une a deux
injections possibles.

La place de la chirurgie conventionnelle

Si ce traitement n'a pas pu étre pratiqué, ou en cas
d’échec [3], la chirurgie conventionnelle est proposée
entre 2,5 et 5 ans, lorsque 'examen est fiable, la dévia-
tion stabilisée et, en tout cas, avant U'entrée en cours pri-
maire (notamment a cause du regard des autres enfants/
parents). La chirurgie tient compte de la part dynamique
(a létat de veille), traitée par myopexie postérieure, versus
la part statique (sous anesthésie générale curarisée),
traitée par renforcement du droit latéral et affaiblissement
du droit médial. Plus Uintervention est tardive, plus forte
est la part statique.

Quand opérer un strabisme divergent
intermittent ? (figure 2a et b)

Les strabismes divergents sont multiples, mais ils

peuvent étre caractérisés par :

1. la déviation de loin,

2. la déviation de pres,

3. en cas d’incomitance loin/pres, la réaction a l'addition
et a locclusion,

4. le caractére intermittent ou constant de la déviation.

Si, classiquement, les strabismes divergents s’aggra-
vent avec le temps dans 75 % des cas [4], il a été publié
des séries montrant une stabilité possible, de l'ordre d'un
patient sur deux [5]. Finalement,comme lindique F. Audren
« Pour conclure sur l'évolution spontanée des SDI [stra-
bisme divergent intermittent), on doit surtout retenir
qu’elle est difficilement prédictible pour un patient isolé,
le strabisme pouvant s'améliorer, rester stable ou se
dégrader au cours du temps» [6].

En pratique, il faut opérer un strabisme divergent per-
manent dans tous les cas et, dans le strabisme divergent
intermittent, il faut opérer en cas d’asthénopie impor-
tante, de dégradation de la vision binoculaire, de décom-
pensation fréquente et esthétiquement génante, de
demande du patient (qu'il faut savoir orienter et adres-
ser sibesoin) et a distance de toute “rééducation”, qui est
de toute facon parfaitement inutile ! Méme si la suite est
incertaine, il faut indiquer aux parents que la déviation peut
continuer a évoluer et nécessiter a moyen/long terme
des interventions itératives.
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Figure 2. Strabisme divergent intermittent : a. rectitude b. divergence.

On peut opérer a n’importe quel age

e Précocement un strabisme divergent précoce, apres
examen neurologique * IRM, laquelle peut retrouver des
anomalies spécifiques, mais souvent des lésions aspéci-
fiques de la substance blanche, et, bien slr, en n'oubliant
pas la prévention de lamblyopie.

o Atout 4ge chez un adulte symptomatique (encadré).

Un cas de patiente avec un strabisme divergent
intermittent

Une patiente de 60 ans est adressée a son ophtal-
mologiste par son médecin généraliste pour « cépha-
lées d'origine ophtalmologique». La réponse de
Uophtalmologiste avait été : «Cette patiente a une
acuité visuelle de 10/10 P2 avec correction. Lexamen
de ses globes oculaires ne montre pas d’anomalie. Il
n’existe pas non plus d’anomalie au fond d'ceil des
deux yeux. Le bilan orthoptique montre une légere exo-
phorie associée a une insuffisance de convergence. Il
semble que les séances de rééducation soient sans
effet sur cette insuffisance de convergence. Ceci se
comprend par l'age de la patiente qui rend difficile
toute rééducation musculaire. ILn’y a malheureusement
aucune possibilité thérapeutique d’améliorer sa fixa-
tion. J'ai conseillé a Madame X d’avoir une activité en
vision de prés moins intense ou en tout cas entrecou-
pée de moments de décontraction. »

En fait, cette patiente avait un strabisme divergent
intermittent variable, avec de la rééducation tous les
ans depuis 20 ans, et a lexamen une déviation de X2
X'12 a Xt12, voire Xt18 apres correction totale de ['hy-
permétropie de 2 D. Aprés résection de 3 mm des deux
droits médiaux, la patiente est passé a J1 a Et20 E't20
puis a J21 a Et10 O’, puis a un an a Et4 X6, avec sur-
tout disparition de son asthénopie et de sa géne a la
lecture...

Quand opérer un strabisme
«accommodatif » ? (figure 3)

Tout strabisme est accommodatif, puisqu’il existe tou-
jours une accommodation... sauf aprés 70/80 ans et chez
le pseudophaque... Dans tous les cas, il y a nécessité de
mesurer la réfraction exacte apres paralysie de l'accom-
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modation par cycloplégie, celle-ci étant renouvelée
plusieurs fois. Dans le strabisme convergent accommo-
datif, il faut apprécier l'angle de base et les capacités de
binocularité.

Aprés correction optique totale de Uhypermétropie, il
faut diagnostiquer une éventuelle incomitance loin/pres,
U'exces de convergence étant corrigé soit par addition de
pres avec des verres progressifs, soit par myopexie pos-
térieure.

Figure 3. Forte correction d'hypermétropie d'un strabisme
convergent accommodatif.

Restaurer la vision binoculaire

[L faut avoir comme objectif de restaurer la vision bino-
culaire, qui peut redevenir le plus souvent normale, car
ce strabisme est «tardif ». C'est pourquoi il faut agir et
opérer “vite”. Ainsi, par exemple, dans le cas d'un stra-
bisme accommodatif survenu a l'dge de 3 ans, on donne
la correction totale de Uhypermétropie, diagnostique et
traite une éventuelle amblyopie et il faut savoir poser une
indication chirurgicale dés 4 ans si la déviation demeure
supérieure a 8/10 D.

Quand opérer une paralysie du VI ?
dulvV?dulll?

Dans la paralysie du VI, on va schématiquement distin-
guer deux cas, selon que la paralysie est congénitale ou
acquise.

Dans la paralysie congénitale, apres bilan éventuelle-
ment neurologique et neuroradiologique selon le contexte,
il faut savoir qu’elle peut régresser dans un certain nom-
bre de cas. Sinon, aprés dépistage, prévention ou traite-
ment de Uamblyopie, il faut proposer une intervention
chirurgicale de recul/plicature horizontale, voire de trans-
position s'il existe une déviation en position primaire et
un torticolis significatif.

Dans une paralysie acquise, il faut savoir poser l'indi-
cation d’injection de toxine botulique dans l'agoniste ipsi-
latéral au muscle paralysé, voire dans l'antagoniste
controlatéral, afin d’éviter les contractures qui peuvent
faire persister une déviation alors que la paralysie a
régresseé.

Dans la paralysie du IV, il faut de méme faire la distinc-
tion entre une paralysie congénitale et une paralysie
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acquise et se méfier des paralysies bilatérales asymé-
triques. ILfaut opérer s'il existe une hauteur significative,
un torticolis téte penchée du c6té opposé a la paralysie,
ce qui peut géner la croissance cervicale d'un enfant.
Chez l'adulte, c'est le torticolis et la géne a la lecture qui
font poser lindication chirurgicale.

La chirurgie de la paralysie du Il (figure 4) est plus dif-
ficile et les objectifs doivent étre modestes. Il faut opérer
dans tous les cas, a distance de 'événement causal de la
paralysie, afin d’obtenir un résultat esthétique le moins
insatisfaisant possible.

Figure 4. Paralysie congénitale du Ill gauche.

Quand opérer un syndrome
de Stilling-Tiirk-Duane ?

Il faut se poser la question soit d'une abstention
thérapeutique au plan chirurgical, soit d'un geste chi-
rurgical avec uniquement des reculs musculaires éven-
tuellement asymétriques, que l'on propose chez un patient
demandeur pour traiter le torticolis et les phénomeénes
de mouvements verticaux paradoxaux, par exemple dans
les efforts d’adduction.

Quand opérer un nystagmus ?

La question de la chirurgie du nystagmus mérite un
traité... Et dans le cas des nystagmus ophtalmologiques,
il faut étre trés prudent sur les possibilités thérapeu-
tiqgues. Nous n’en dirons que deux mots.

En cas de blocage dans une position de torticolis d"un
seul coté, lopération de Kestenbaum-Anderson peut étre
propose...

Dans le blocage en convergence avec bonne vision de
pres, la mise en divergence artificielle est toujours décrite,
mais rarement utile et efficace.
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