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Contactologie

Brahim Stitou, Francoise Ernould

Une petite fille 4gée de 2 ans et 10 mois nous est adressée
pour une amblyopie strabique gauche réfractaire au traite-
ment par occlusion et par pénalisation atropinique.

Lors du bilan initial (figure 7], lacuité visuelle (AV] est
mesurée a 8/10 R1/2 a droite et 1/10 R1/10 a gauche.
L'examen de la réfraction sous cycloplégie révele une ani-
sométropie myopique gauche importante : -11,50 (-1,25)
60°. Le bilan orthoptique confirme une exotropie gauche.
La biomicroscopie est quant a elle sans particularité. Le
fond d'eeil (figure 2) est normal a droite ; a gauche on
observe des fibres a myé-
line rétiniennes contigués a
la papille, étendues dans le
territoire supérotemporal.
L'aspect clinique de patchs
blanchatres striés a bords
flous qui suivent le trajet des
fibres optiques en surface
est typique. L'association
myopie forte, amblyopie et
fibres a myéline étendues
ipsilatérales est ainsi réveé-
latrice d'un syndrome de
Straatsma.

Pour la prise en charge de cette patiente, nous avons
procédé en 2 temps. Lobservance de l'occlusion étant
mauvaise initialement, nous avons d’abord mis l'accent
sur la nécessité d'une occlusion totale et rigoureuse de
U'ceil droit. Léducation des parents et de la jeune patiente
a été intensifiée en insistant sur limportance du cache
oculaire. Aprés 2 ans de suivi, l'observance était satisfai-
sante et UAV obtenue a gauche était de 1/10 R1/5.

Une fois le cache oculaire bien porté, nous avons pu
entreprendre une adaptation en lentille rigide du coté
gauche en plus de la poursuite de l'occlusion droite. Il
s'agissait d'une lentille rigide sphérique Menicon EX-Z
d'undiameétre de 10,50mm, d'un rayon de 8,15 mm adapté
sur le rayon le plus plat de la kératométrie, et d'une puis-
sance de -12,75D adaptée sur la derniére réfraction sous
cycloplégie avec prise en compte de la distance verre-ceil
(figure 3. Dés le premier essai, la lentille posée sur l'ceil
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Avoir la fibre pour les lentilles
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Réfraction -11,50 (-1,25)
sous cycloplégie +0,50 60°

Bilan orthoptique - Exotropie
AV 8/10° R1/2 1/10¢ R1/10
LAF Normal Normal

Figure 1. Bilan visuel initial. Anisométropie myopique forte,
amblyopie, exotropie ipsilatérales gauches.
LAF= Examen en lampe a fente.

Figure 2. Examen du fond d’ceil. Normal a droite.
Fibres a myéline rétiniennes contigués a la papille et étendues
en supérotemporal a gauche.
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restait bien centrée et normalement mobile. Limage a la
fluorescéine (figure 4) était satisfaisante, homogéne sans
appui central, avec des bords assez ouverts. Au bout de cet
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Figure 4. Photographies en lampe a fente. Lentille rigide sphérique posée sur U'ceil gauche. Lentille centrée, fluorescéine
homogéne, sans appui central, bords suffisamment ouverts.

unique essai nous avons pu prescrire la lentille définitive.

Apres 3 mois de port, la tolérance était bonne et les
difficultés rencontrées initialement par les parents lors
des manipulations s'étaient estompées. LAV s'est lége-
rement améliorée, a 1,5/10 R1/5.

Discussion

Le syndrome de Straatsma associe des fibres a myéline
rétiniennes étendues, une myopie forte et une amblyopie.
C'est une atteinte congénitale rare (0,1%) qui s'accom-
pagne souvent d'un strabisme, et l'anisométropie myopi-
que induite est importante. Lamblyopie est mixte, profonde
et parfois réfractaire au traitement par occlusion. Mais
malgré le mauvais pronostic visuel, de bons résultats ont
tout de méme été obtenus dans la littérature [1-3].

Dans notre cas, il s'agissait d’abord de renforcer le
traitement par occlusion, indispensable lors de la prise
en charge, avant de réaliser l'adaptation en lentille. Il
était important d'attendre la bonne observance du cache
pour éviter le risque de dispersion et de «double peine»
entre le cache et la lentille. De plus, si l'observance de
locclusion ne s'était pas améliorée, la lentille aurait été
peu utile. Le but de l'adaptation en lentille était d'amé-
liorer le confort visuel, en diminuant l'aniséiconie et en
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augmentant le champ visuel. Elle a également été béné-
fique pour VAV puisque celle-ci a été améliorée.

Conclusion

En pédiatrie la lentille rigide a sa place méme chez les
plus petits, elle ne doit pas étre exclue de l'arsenal théra-
peutique chez ces patients. Elle peut apporter un confort
visuel qui n’est pas toujours obtenu avec le verre correc-
teur, notamment lorsqu’il existe une anisométropie impor-
tante. La tolérance des enfants peut étre agréablement
surprenante. Ainsi il ne faut pas hésiter a proposer une
lentille chez U'enfant en respectant les indications, et ce
méme de facon différée, en expliquant les bénéfices
attendus a la famille.
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