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Prise en charge chirurgicale
des désordres oculomoteurs

Strabisme et nystagmus sont les principales indications du traitement chirur-
gical des désordres oculomoteurs. Le but de l’intervention est d’assurer autant
que possible la rectitude visuelle et le travail concomitant des deux yeux. Dans
tous les cas, ce geste fait suite à un bilan clinique et réfractif ayant abouti à une
correction optique et à la prise en charge d’une éventuelle amblyopie associée.

Traitement chirurgical du strabisme

Le traitement d’un strabisme patent chez un patient équipé d’une correction
optique totale et traité pour une amblyopie ne se contente que rarement d’une
rééducation orthoptique seule, sauf lorsque la correspondance rétinienne est
normale. Le plus souvent, le traitement est complété par un acte chirurgical.

Objectifs

L’amélioration esthétique est un aspect naturellement important, qui permet
une meilleure appréciation personnelle de l’enfant et de son image, et favorise
ses relations à autrui. Mais le bénéfice est surtout fonctionnel, incluant :
• une optimisation de l’acuité visuelle ;
• une récupération d’une fusion sensorielle et, dans le meilleur des cas, d’une
stéréoscopie (von Noorden, 1996) ;
• une quasi normalisation de la vision simple dans le champ binoculaire ;
• une amélioration de l’ensemble du développement psychomoteur de l’en-
fant (von Noorden, 1996 ; Rogers et coll., 1982), et la préservation des
capacités ultérieures de lecture.

Types de chirurgie

Les interventions chirurgicales peuvent être uni- ou bilatérales. Dans les
ésotropies, elles associent une chirurgie symétrique de double recul des droits
médiaux, éventuellement complétée par une double résection des droits laté-
raux, ou une chirurgie asymétrique associant une récession-résection de deux 139
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muscles sur le même œil, associée ou non à une chirurgie traitant les hyperki-
nésies (Thiery et coll., 1998 ; Tolun et coll., 1999 ; Min et coll., 1999 ;
Arnoldi et Tychsen, 1996 ; Yuksel et coll., 1998 ; Berland et coll., 1998). Dans
les exotropies, sont proposés, selon les auteurs, une double résection des deux
droits médiaux (Yuksel et coll., 1998), un double recul des deux droits latéraux
(Berland et coll., 1998 ; Ing et coll., 1999) ou une chirurgie asymétrique
(Yuksel et coll., 1998 ; Berland et coll., 1998). L’ensemble de ces traitements
est modulé en fonction de la position des yeux sous anesthésie et du test
d’élongation musculaire. Ce type d’intervention peut être complété par un
geste sur la verticalité (Caputo et coll., 1999 ; Min et coll., 1999).

Dans la forme particulière des strabismes partiellement accommodatifs avec
rapport AC/A (rapport convergence accommodative sur accommodation)
élevé et ésodéviation de près, on peut dans un premier temps faire porter à
l’enfant des verres à double foyer ou progressifs, et réaliser ensuite un traite-
ment chirurgical pour restaurer la stéréoscopie et la fusion binoculaire (Ar-
noldi et Tychsen, 1996). On ne peut retenir aucun traitement chirurgical pour
les strabismes accommodatifs purs, qui sont totalement corrigés après prise en
charge totale de l’amétropie (Burian, 1971).

Efficacité

La plupart des études montrent que le traitement chirurgical peut aboutir à
l’obtention d’une rectitude visuelle (dans la définition attribuée en strabolo-
gie) (Arthur et coll., 1989 ; Ing, 1999a ; Abbasoglu et coll., 1996a ; Arthur et
Scott, 1996 ; Kushner et Fisher, 1996 ; Weakley et Holland, 1997 ; Prieto-
Diaz et Prieto-Diaz, 1998a).

Orthotropie

Un bon alignement des axes visuels (orthotropie) correspond à un angle
résiduel (entre les deux axes) inférieur ou égal à 8 dioptries prismatiques16

(Arthur et coll., 1989 ; Kushner et Fisher, 1996 ; Prieto-Diaz et Prieto-Diaz,
1998a). Les différents critères de succès sont l’alignement des axes visuels en
regard primaire, en latéroversion droite et gauche et dans le regard vers le bas,
avec vision simple dans le champ binoculaire du regard (lorsque l’enfant a les
deux yeux ouverts, il ne doit voir double dans aucune des positions du regard)
(Kraft, 1998 ; Woodruff et coll., 1987 ; Sullivan et coll., 1992). Pour que le
bénéfice soit maximal pour le patient, cette vision simple doit être de 30 de-
grés à partir de la position primaire (Kraft, 1998 ; Sullivan et coll., 1992). La
rectitude des axes visuels (une orthotropie avec alignement moteur 6 mois
après l’intervention chirurgicale) ou l’existence d’un petit angle en ésotropie
donnent de meilleurs résultats en termes de stabilité motrice (absence de

16. Une dioptrie prismatique correspond à la puissance d’un prisme qui, à 1 mètre, décale
l’image de 1 centimètre.
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récidives angulaires) à long terme qu’un petit angle en exotropie (Kushner et
Fisher, 1996 ; Arthur et coll., 1989).

Vision binoculaire et stéréoscopie

Le résultat sensoriel, ressenti par le patient, est essentiel : même s’ils ne
développent pas une stéréoscopie (capacité de percevoir la profondeur précise
en vision binoculaire) fine, la plupart des patients présentent une expansion
de leur champ binoculaire. La perception des deux lignes en croix au test de
Bagolini17 permet d’objectiver que le patient utilise les deux yeux en même
temps, et prouve l’expansion du champ visuel binoculaire même en l’absence
de stéréoscopie (Arthur et Scott, 1996 ; Kushner et Fisher, 1996). Il faut
cependant remarquer que le sujet strabique de longue date peut voir les lignes
en croix au test de Bagolini en ayant un scotome central de suppression
(suppression par le cerveau de l’image donnée par l’œil dévié) et donc ne pas
avoir une bonne vision binoculaire (Arthur et coll., 1989).

Dans l’ésotropie congénitale, l’orthotropie avec fixation bifovéale est atteinte
uniquement de façon exceptionnelle (Prieto-Diaz et Prieto-Diaz, 1998a ;
Parks, 1984). Dans une étude de Prieto-Diaz (Prieto-Diaz, 1989) menée sur
123 cas de strabismes congénitaux (ésotropies), 76 enfants opérés avant l’âge
de 18 mois ont montré une fusion au test de Bagolini et une stéréoscopie au
stéréotest de Titmus de 267 seconde d’arc, alors que seuls 74 % des 31 enfants
orthotropiques opérés entre 19 et 36 mois avaient une fusion et 51,6 % une
stéréoscopie de 334 secondes d’arc. Dans aucune des ésotropies congénitales
avec rectitude visuelle post-opératoire opérées après 36 mois on ne retrouvait
la présence d’une stéréoscopie. Ces résultats sont similaires à ceux de Ing (Ing
et coll., 1966 ; Ing, 1983) et de Taylor (1972).

Ainsi, plus l’alignement binoculaire a été obtenu tôt, plus grande est la
probabilité de récupérer une vision binoculaire (Prieto-Diaz, 1989 ; Ing et
coll., 1966 ; Ing, 1983 ; Taylor, 1972 ; Pratt-Johnson, 1992). La présence d’une
fusion binoculaire augmente les chances de stabilité lorsqu’il existe un petit
angle en ésotropie (Ing et coll., 1966). On conçoit dès lors qu’un alignement
des axes visuels avec vision binoculaire subnormale permet de retarder la
récidive de l’ésodéviation (Prieto-Diaz et Prieto-Diaz, 1998a). De meilleures
conditions sensorielles de binocularité diminueraient également l’hyperac-
tion du muscle oblique inférieur ainsi que le développement de l’amblyopie
(Prieto-Diaz et Prieto-Diaz, 1998a). Plusieurs critères objectifs et subjectifs
pouvent donc être utilisés comme éléments d’évaluation du résultat d’une
chirurgie strabique (tableau 11.I).

17. Test réalisé à l’aide des verres striés de Bagolini qui comportent une strie fine sur un
diamètre (raie inclinée à 45° pour l’œil droit, à 135° pour l’œil gauche). L’enfant équipé de ces
verres doit fixer un point lumineux ; chez le sujet non strabique, les 2 fovea sont impressionnées,
les 2 raies perçues se croisent sur le point lumineux.
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Un gold standard du succès chirurgical dans le strabisme est proposé, dont les
critères sont les suivants :
• rectitude des axes visuels au test de l’écran alterné (orthophorie) ;
• fusion centrale et périphérique (bifovéale) ;
• normalisation de l’amplitude de fusion motrice (convergence et diver-
gence) ;
• au moins 40 secondes de stéréoscopie que l’on qualifiera de stéréoscopie
fine.
En réalité, ces objectifs ne sont atteints que dans une minorité de cas, essen-
tiellement les strabismes concomitants acquis ou les strabismes paralytiques
(Kraft, 1998). En pratique, il importe que le patient ait récupéré, après
l’intervention, une vision binoculaire simple dans toutes les positions du
regard, avec normalisation des ductions oculaires et un maximum d’ampli-
tude. Il faut également obtenir une restauration des capacités de réaliser toutes
les activités journalières avec une stabilité au long terme de ce résultat et un
minimum de modifications iatrogènes (cicatrices).

Facteurs influençant le succès de l’intervention

Parmi ces facteurs, il faut considérer :
• l’importance de la déviation préopératoire : plus celle-ci est grande,
meilleurs sont les résultats (Abasoglou et coll.,1996a). L’évaluation de l’angle
préopératoire donne tout son intérêt à l’usage des tests prismatiques préopéra-
toires permettant d’améliorer le résultat chirurgical (Ron et Merin, 1988) ; il
est ainsi recommandé de mesurer les déviations, notamment chez les patients
présentant une exotropie après une heure d’occlusion monoculaire (Cooper et
Medow, 1993). Il convient de préciser qu’il est très difficile d’évaluer exacte-
ment l’importance de la déviation préopératoire, notamment dans les grands
angles, et qu’un certain nombre d’auteurs font des conversions inexactes des
dioptries prismatiques en degrés (Thompson et Guyton, 1983). Ces données
contribuent à la variabilité des réponses au traitement chirurgical du stra-
bisme ;

Tableau 11.I : Critères pronostiques du succès de la chirurgie du strabisme

Critères objectifs Critères subjectifs

Acuité visuelle monoculaire et binoculaire Réduction des symptômes incluant l’asthénopie et la
diplopie

Angle de déviation Satisfaction des patients dans la vie quotidienne
(conduite automobile, lecture, montée des escaliers...)

Qualité de la fusion motrice (amplitude fusionnelle)

Résultats de la fusion sensorielle (fonction sensorielle
et stéréoscopie)

Étendue du champ de vision binoculaire simple

Réduction ou suppression des phénomènes
compensatoires (attitude compensatrice de la tête)
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• l’acuité : certains auteurs considèrent comme facteur de succès l’absence
d’amblyopie ou la présence seule d’une légère amblyopie (Weakley et Hol-
land, 1997) ;
• l’erreur réfractive, notamment dans les exotropies (Abasoglou et
coll.,1996a) ; l’astigmatisme et d’autres modifications réfractives après chirur-
gie du strabisme peuvent également contribuer au résultat final (Thompson et
Reinecke, 1984 ; Denis et coll., 1995). La myopie forte peut être une des
causes d’échec de la chirurgie des ésotropies (Shauly et coll., 1997), et plus
encore lorsqu’une amblyopie lui est associée. Ces mauvais résultats peuvent
être aggravés au long terme par l’apparition d’une insuffisance de convergence
et d’une ésotropie accommodative surajoutée ;
• l’âge du patient : les résultats sont meilleurs lorsque l’âge du patient est bas
(Abasoglou et coll.,1996a) ;
• la tension passive du muscle droit (Rosenbaum et coll., 1994) ;
• les phénomènes de fibrose post-opératoire, l’atrophie, les parésies et les
phénomènes de cicatrisation peuvent affecter le résultat chirurgical (Robin-
son, 1975) ;

Enfin, les résultats sont meilleurs dans les grands angles préopératoires en
pratiquant un double recul des deux muscles droits médiaux (Abasoglou et
coll.,1996a).

Choix de l’âge d’intervention

La question du recours à une chirurgie précoce (avant l’âge de 2 ans) ou plus
tardive (à partir de 2 ans) est posée par différents auteurs.

Von Noorden (1996) a montré que la période essentielle pour le développe-
ment de la binocularité sur le plan sensoriel est initiée par un alignement des
axes visuels. De ce fait, ce qui importe davantage est non pas l’âge d’interven-
tion, mais l’âge auquel la rectitude visuelle est obtenue. L’analyse de la
littérature montre qu’un alignement précoce des axes visuels avant l’âge de
2 ans peut aboutir à l’obtention d’une binocularité qui sera subnormale et, sauf
exception, jamais normale (Taylor, 1963 ; Ing, 1981 ; Parks, 1984) ; cette
binocularité subnormale correspond à un angle résiduel négligeable, inférieur
à 8 dioptries prismatiques, avec fusion et stéréoscopie (toutefois grossière),
dans ce que Parks appelle le syndrome de monofixation (Parks, 1984). Pour
certains auteurs (von Noorden, 1988 ; Parks, 1984), une binocularité réduite
(petit angle résiduel en ésotropie ou angle négligeable associé à des capacités
fusionnelles avec un sens stéréoscopique réduit ou absent) est le résultat
optimal habituellement attendu après un traitement chirurgical d’une ésotro-
pie congénitale (la binocularité subnormale est plus exceptionnelle). Dans
35 % des cas, ce résultat nécessite le recours à une deuxième intervention
chirurgicale horizontale (Ing, 1981).

Arthur et coll. (1989) et Prieto-Diaz et Prieto-Diaz (1998b) ont montré qu’un
alignement des axes visuels précoces ne garantit en rien la stabilité ultérieure
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du résultat. Ces auteurs insistent sur cette instabilité du résultat binoculaire à
l’origine des récidives de la déviation horizontale, du nystagmus, de la dévia-
tion verticale (Caputo et coll., 1999), de l’amblyopie et de la nécessité absolue
à ce que l’ophtalmologiste surveille la survenue d’erreurs réfractives, en parti-
culier de type ésotropies accommodatives (Meyer et coll., 1998 ; Early vs late
infantile strabismus surgery study group, Anonyme, 1993).

Par ailleurs, l’ensemble des auteurs s’accordent sur le fait qu’il n’y a pas
d’indication chirurgicale avant l’âge de 6 mois (Ing, 1981 ; Birch et coll.,
1995 ; Nixon et coll., 1985 ; Parks et von Noorden, 1995).

Au total, aussi bien les études en laboratoire (Hubel et Wiesel, 1965 ; Hubel et
Wiesel, 1970 ; Wiesel et Hubel, 1963 ; Wiesel et Hubel, 1965) que les études
cliniques ont montré le bénéfice de l’obtention d’un alignement des axes
visuels à l’âge de 2 ans dans les ésotropies congénitales. En revanche, lorsque
l’intervention a lieu avant 6 mois ou avant 12 mois, l’obtention d’une
meilleure qualité de binocularité telle une stéréo-acuité fine n’a jamais été
démontrée sur le plan clinique (Birch et coll, 1995).

Risques et complications

Il existe des spécificités anesthésiques de cette chirurgie en raison du risque du
réflexe oculocardiaque (Allen et coll., 1998 ; Carden et coll., 1998 ; Pollock,
1998 ; Kim et coll., 1999 ; Stump et Arnold, 1999), des risques de vomisse-
ments postopératoires (Allen et coll., 1998 ; Fujii et coll., 1999) et du risque
d’hyperthermie maligne (Huddleston, 1994).

Le réflexe oculocardiaque et la réponse vasovagale, ainsi que la bradycardie
souvent observée montrent la nécessité de pratiquer une prémédication pero-
pératoire de ces patients (Allen et coll., 1998). L’hyperthermie maligne doit
toujours être redoutée dans la chirurgie du strabisme, qui est une chirurgie
musculaire. Ce risque est à considérer en pré- et peropératoire (Huddleston,
1994). Avant toute intervention chirurgicale de strabisme, il faut systémati-
quement rechercher des antécédents anesthésiques ou allergiques familiaux,
et surveiller la température pendant la durée totale de l’intervention. Le type
d’anesthésique utilisé importe également (Serin et coll., 1999). Moyennant
ces précautions, il n’y a pas de contre-indication à pratiquer ce type d’inter-
vention en chirurgie ambulatoire (Cordonnier et coll., 1994 ; Lane, 1992 ;
Smith et Joshi, 1993). L’anesthésie peut être générale ou locale, par injection
rétrobulbaire ou péribulbaire (Ates et coll., 1998). Certains auteurs proposent
d’y associer une anesthésie locale peropératoire, notamment caronculaire
(Dell et Williams, 1999).

Outre les complications habituelles d’infection modérée et de cicatrisation, il
faut rapporter le risque de cellulite ou d’abcès sous-conjonctival (Kivlin et
Wilson, 1995), ou d’ischémie du segment antérieur (Brodsky, 1998). Ces
complications graves doivent toujours être recherchées devant un œdème des
paupières ou de la conjonctive, surtout lorsqu’il est associé à des douleurs, par
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un examen systématique du segment antérieur en post-opératoire à la recher-
che de signes d’effusion uvéale.

Place des sutures ajustables et d’une rééducation pré- ou postopératoire

Les auteurs s’accordent pour réserver ce type de chirurgie aux réinterventions
après l’âge de 7 ans (Chan et coll., 1999 ; Strominger et Richards, 1999), mais
insistent sur le fait que l’on ne peut en prévoir les résultats (Strominger et
Richards, 1999). Ces méthodes ont en conséquence souvent été abandonnées
au profit de la chirurgie classique (Connor et coll., 1996). Il faut préciser que
l’ajustement est réalisé le jour de l’acte chirurgical. Cinq heures après l’inter-
vention chirurgicale, sous anesthésie topique, on évalue la déviation rési-
duelle de loin et de près, avec et sans correction optique, et la nécessité ou non
de l’ajustement.

Dans les exotropies, les facteurs de bon pronostic sont une bonne stéréoacuité
de loin et une fusion centrale. Une rééducation de la convergence et de la
fusion centrale peut donc être proposée dans ces formes (Yildirim et coll.,
1999). Sauf dans les paralysies oculomotrices où une rééducation prismatique
peut être proposée, il ne semble pas pertinent de pratiquer une rééducation
dans les strabismes convergents congénitaux ou plus tardifs, en dehors d’exer-
cices de la motilité et de la poursuite. Dans les exophories décompensées
opérées, il peut exister une sous-correction. Certains auteurs proposent un
traitement prismatique inférieur ou égal à 5 dioptries notamment en cas
d’incomitance loin/près (Paris, 1998). Les myotiques, qui servaient à modifier
l’accommodation en postopératoire et à diminuer l’angle résiduel, ne sont plus
utilisés, en raison de leur efficacité très relative (Spierer et Zeeli, 1997).

Prise en charge et conduite à tenir devant un nystagmus

Comme dans tout déséquilibre oculomoteur, le premier temps de la prise en
charge d’un nystagmus consiste en un bilan réfractif complet avec prescription
de la correction optique totale, un traitement de l’amblyopie (en favorisant la
pénalisation optique pour ne pas décompenser la composante latente du
nystagmus) et un bilan étiologique permettant de classer le type de nystagmus
et d’orienter la prise en charge chirurgicale éventuelle (Leung et coll., 1996).

Analyse du nystagmus

Le choix de la stratégie opératoire la plus appropriée à l’opération d’un
nystagmus se fonde sur les résultats de l’examen clinique et du test prismatique
préopératoire.

Prise en charge chirurgicale des désordres oculomoteurs
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Examen clinique

Il porte plus particulièrement sur :
• l’observation du mouvement nystagmique et de ses variations ;
• la recherche, l’analyse qualitative et quantitative d’un torticolis ou de façon
plus générale de mécanismes de compensation (observation du comportement
spontané du sujet et de son torticolis, ainsi que des variations selon l’œil
fixateur, en vision mono- et binoculaire, de loin et de près, et selon l’intensité
de l’effort visuel) ;
• la mesure de l’acuité visuelle en vision monoculaire droite et gauche et en
vision binoculaire, en position primaire de loin et en position de lecture de
près, en position de torticolis et à son opposé ;
• l’étude de la binocularité.

On éliminera bien sûr le diagnostic de nystagmus neurologique acquis dû à
une lésion évolutive ou fixée du système vestibulaire ou cérébelleux, ou des
voies optiques secondaires.

Test prismatique préopératoire

Chaque fois que l’on peut démontrer l’existence d’une zone privilégiée de
position des yeux (dans laquelle le nystagmus diminue d’intensité ou disparaît,
permettant une meilleure acuité visuelle) et envisager une intervention des-
tinée à transférer cette zone en position primaire, ou de l’élargir (la position de
blocage du nystagmus dans laquelle l’acuité visuelle sera meilleure ne sera plus
limitée à une position précise de torticolis, mais pourra exister dans un champ
plus large), il conviendra de confirmer le bien-fondé de l’intervention projetée
par un test prismatique préopératoire : la prismation permet d’obtenir une
situation artificielle de blocage des yeux et d’avoir une idée du résultat de la
chirurgie.

En plus du port de la correction exacte de l’amétropie, on fera ainsi porter au
patient :
• des prismes de puissance égale en général, dont la base est placée des deux
côtés dans la direction du torticolis en cas de torticolis simple ;
• lorsque le nystagmus s’atténue en convergence, des prismes à base tempo-
rale, répartis en règle générale de façon égale, parfois asymétrique entre les
deux yeux.

Les prismes peuvent être portés un à deux mois avant l’intervention, et même
davantage en fonction de la tolérance. Si le sujet diminue ou renonce à son
torticolis ou si le nystagmus est atténué, on prouve le bien-fondé de la stratégie
opératoire (Roth et Speeg-Schatz, 1995).

Classification des nystagmus

Plusieurs grandes catégories de nystagmus peuvent être distinguées selon leur
étiologie (Roth et Speeg-Schatz, 1995 ; Goddé-Jolly et Larmande, 1973) : les
nystagmus congénitaux manifestes, qui se partagent en nystagmus moteurs
(sans lésion oculaire décelable) et nystagmus sensoriels, qui comportent des
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lésions bilatérales des milieux oculaires, de la rétine maculaire ou des voies
optiques (cataracte congénitale, albinisme, achromatopsie, dégénérescence
tapéto-rétinienne...) ; les nystagmus manifestes latents, faisant partie inté-
grante du tableau du strabisme précoce (que celui-ci soit convergent ou
divergent, associé au non-développement du lien binoculaire). Dans ces for-
mes, le strabisme, et non le nystagmus, domine. Cette catégorie est à distin-
guer des tropies nystagmiques (Quere et coll. (1989), dans lesquelles le nystag-
mus domine, associé la plupart du temps à une basse vision. Une dernière
catégorie regroupe des nystagmus manifestes mixtes, qui correspondent à
l’association d’un nystagmus manifeste congénital, le plus souvent pendulaire
et d’origine sensorielle, et d’un nystagmus manifeste latent lié à un strabisme
précoce associé (Spielmann, 1990).

Stratégies opératoires

La chirurgie des nystagmus congénitaux est basée sur l’existence ou non de
phénomènes de compensation.

Nystagmus congénitaux

L’objectif de la chirurgie des nystagmus est :
• de stabiliser les yeux, ou au moins de réduire l’instabilité oculaire ;
• de déplacer la zone de stabilité relative vers la région centrale du regard,
autour de la position primaire en vision de loin et de la position de lecture en
vision de près ;
• d’éliminer le torticolis éventuel ;
• de redresser le cas échéant les axes visuels (Roth et Speeg-Schatz, 1995).

Elle recourt à trois stratégies principales :
• déplacement conjugué des yeux pour éliminer le torticolis en déplaçant la
zone privilégiée vers la position primaire (nystagmus avec torticolis simple, où
la tête est orientée dans un plan horizontal) ;
• mise en divergence, c’est-à-dire de déplacement non conjugué des yeux,
pour élargir la zone privilégiée (nystagmus avec compensation en conver-
gence, où l’on bloque le nystagmus en regardant en bas, en convergence ou de
près) ;
• immobilisation des yeux par freinage musculaire pour, en l’absence de zone
privilégiée, atténuer le nystagmus (nystagmus sans mécanisme de compensa-
tion, où quelle que soit la position de la tête, les yeux bougent sans arrêt).

Le choix de l’une ou l’autre de ces stratégies dépend du type de nystagmus à
opérer. Ces techniques peuvent également être combinées, pour additionner
leurs effets lorsque plusieurs mécanismes de compensation coexistent, ou pour
corriger un déséquilibre oculomoteur surajouté.

Dans le cas d’un nystagmus sans mécanisme de compensation, il n’est d’autre
recours chirurgical que d’essayer d’immobiliser les droits horizontaux, muscles
impliqués dans l’instabilité oculaire. Ainsi Helveston et coll. (1991) ont
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proposé des reculs rétroéquatoriaux de 6 à 7 mm en arrière de l’insertion
sclérale primitive et ont observé un effet stabilisant bénéfique pour l’acuité
visuelle dans les limites du nystagmus résiduel et des capacités sensorielles
rétiniennes, et aussi une amélioration esthétique appréciable des sujets. Von
Noorden et Sprunger (von Noorden et Spunger, 1991 ; Attila et coll., 1999)
ont observé dans les suites opératoires l’absence d’apparition de limitation
gênante de la motilité malgré l’importance des reculs et l’absence de diver-
gence consécutive malgré un dosage identique des reculs du droit latéral et du
droit médial.

Dans le cas d’un nystagmus accompagné d’un torticolis simple, horizontal,
vertical, oblique ou torsionnel, en rapport avec une zone privilégiée excen-
trée, l’opération consiste à effectuer un déplacement conjugué des yeux, à
l’opposé de la zone privilégiée et en direction du torticolis. Pour cela, deux
procédés sont actuellement proposés : l’opération d’Anderson, qui consiste à
affaiblir en les reculant les muscles synergiques du mouvement en direction de
la zone privilégiée (Helveston et coll., 1991) ; pour cette opération, les reculs
des droits horizontaux doivent être de 6 mm au moins. L’opération de Kesten-
baum associe quant à elle un affaiblissement des muscles synergiques du
mouvement en direction de la zone privilégiée et un renforcement par plisse-
ment ou résection de leurs antagonistes (Kestenbaum, 1953) ; les dosages
opératoires proposés par Kestenbaum sur les droits horizontaux varient selon
les auteurs, la règle des 5, 6, 7, 8 mm de Parks18 (1973) étant principalement
retenue.

Dans le cas d’un nystagmus avec compensation en convergence (c’est-à-dire
s’atténuant en vision de près), l’opération consiste à mettre les yeux en
divergence artificielle. Elle peut s’obtenir de deux manières : par le recul
symétrique ou asymétrique des deux droits médiaux, ou par une opération
combinée unilatérale (Dahan, 1985 ; Kaufmann, 1984 ; Kaufmann et Kolling,
1981 ; Mühlendyck, 1990 ; Spielmann, 1984 ; Spielmann, 1991).

Nystagmus manifestes latents

Le traitement chirurgical du nystagmus manifeste latent est avant tout celui
du strabisme précoce. La stratégie la plus appropriée consiste à pratiquer un
ancrage postérieur et un recul bilatéral du droit médial. En ramenant les axes
visuels en microtropie ou en orthoposition, le traitement permet de rééquili-
brer les influx bi-oculaires et d’obtenir ainsi une compensation sensorielle du
nystagmus, de rendre celui-ci latent, voire de le supprimer (Reinecke et
Zubcov, 1990). En freinant l’adduction des deux droits médiaux, il réduit ou
élimine le torticolis.

18. 5 mm de recul du muscle droit médial, 6 mm de renforcement du droit médial opposé, 7 mm
de recul du muscle droit latéral et 8 mm de renforcement du droit latéral opposé
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Nystagmus manifestes mixtes

Le traitement chirurgical est d’abord celui du nystagmus congénital, auquel on
associe si besoin est celui du strabisme surajouté.

Place de la toxine botulique dans le traitement
des désordres oculomoteus

La toxine botulique induit une chimiodénervation du muscle dans lequel elle
est injectée, et donc une paralysie par action directe sur la plaque motrice.
L’effet, totalement réversible, dure 3 à 6 mois : d’abord par action chimique
directe durant 5 à 6 semaines, puis par un mécanisme de feed back. L’adminis-
tration de toxine botulique a été proposée pour affaiblir les muscles oculomo-
teurs (Robert et coll., 1998 ; Scott et coll., 1973 ; Scott, 1981). Ces indica-
tions s’étendent à toutes les pathologies comportant une composante
spastique, notamment les ésotropies précoces avec blocage en adduction et les
paralysies oculomotrices (Affsaps, 2001 ; Tapiero et coll., 1997 ; Lavenant et
Quere, 1991 ; Viera et coll., 1997 ; Ing, 1993 ; Mc Neer et coll., 1994 ;
Lavenant, 1997 ; Scott et coll., 1990). L’injection de toxine botulique dans les
muscles oculomoteurs présente un double intérêt : elle lève le spasme, et donc
retarde l’installation de l’hypo-élongation musculaire ; par ailleurs, la réduc-
tion de l’angle qu’elle induit est susceptible de se prolonger au-delà de la durée
d’action de la toxine si, pendant la période de chimiodénervation, le sujet est
capable de retrouver un réflexe de fusion et d’union binoculaire (Robert et
coll., 1998).

Chez les enfants de 4 à 12 ans, les injections permettent de réduire l’angle
durablement, au moins pendant la période de suivi de 10 à 24 mois (Viera et
coll., 1997 ; Magoon, 1989 ; Kimura et coll., 1996). Mc Neer et coll. (1994)
ont observé une réduction stable de l’angle chez 27 enfants traités de moins de
un an. L’injection de toxine botulique chez de très jeunes enfants se heurte
cependant au risque de l’anesthésie générale et nécessite éventuellement une
réinjection. Elle pose d’autre part le problème du coût (Scott et coll., 1973).
Toutefois, elle peut constituer une alternative à la chirurgie en traitement de
première intention (Robert et coll., 1998).

D’autres auteurs proposent ce type de traitement dans la perte récente de
vision binoculaire (Rayner et coll., 1999 ; Dawson et coll., 1999), dans les
ésotropies à début brutal (Dawson et coll., 1999), dans les évaluations des
risques post-opératoires d’une chirurgie (l’injection de toxine botulique, dont
l’effet est transitoire, permet de juger de l’absence de risque de survenue d’une
diplopie post-opératoire) (Rayner et coll., 1999) ou dans les strabismes inco-
mitants (Rayner et coll., 1999). Néanmoins, cette injection n’est efficace que
si elle est effectuée dans les six mois suivant l’installation de l’ésotropie
incomitante (Dawson et coll., 1999). Différents facteurs influencent le succès
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de l’injection de toxine botulique : un angle initial en général supérieur à
25 dioptries prismatiques (Kushner, 1997), et le type de strabisme : la dévia-
tion est corrigée à moins de 5 degrés dans 30 % des cas d’ésotropie et 20 % des
cas d’exotropie (Abbasoglu et coll., 1996b ; Gordon, 1999 ; Mc Neer et coll.,
1997). Chez le patient ésotrope, et non chez l’exotrope, l’effet est dépendant
de la dose (Abbasoglu et coll., 1996b).

L’usage de la toxine botulique a également été proposé dans l’exotropie
intermittente de l’enfant, notamment entre 2 ans et 4 ans, par injection dans
les deux droits latéraux avec obtention d’une orthophorie19 dans 70 % des cas
(Spencer et coll., 1997). Elle est également indiquée dans les exotropies
secondaires par surcorrection d’une chirurgie d’ésotropie, surtout si le patient
a une bonne fonction binoculaire (les résultats sont moins intéressants en cas
de non-binocularité) (Dawson et coll., 1999). Enfin, certains auteurs propo-
sent le retraitement des enfants par la toxine botulique, et non par la chirur-
gie, après une intervention pour ésotropie acquise ou infantile. Cette techni-
que rapide diminue le risque de tissu cicatriciel. L’échec du traitement par la
toxine dans ces cas d’ésotropie acquise serait un facteur prédictif d’échec d’une
réintervention chirurgicale (Tejedor et Rodriguez, 1998 ; Tejedor et Rodri-
guez, 1999).

Différents auteurs (Lennerstrand et coll.,1998 ; Carruthers, 1995) ont proposé
l’injection de toxine botulique dans deux, voire quatre, muscles horizontaux
dans les nystagmus congénitaux horizontaux, dans le droit inférieur ou un
muscle oblique dans le cas d’un nystagmus vertical ou encore en injection
rétrobulbaire dans une forte composante rotatoire. Ces injections étaient
répétées une ou deux fois, parfois davantage. Carruthers observe une amélio-
ration de l’acuité visuelle de une à trois lignes, et n’a observé ni hémorragie
rétrobulbaire, ni perforation oculaire, ni ptosis (Carruthers, 1995). Lenners-
trand a observé quelques cas de ptosis spontanément résolutifs dans un délai
de deux à quatre semaines. Lennerstrand propose ce traitement comme un
remède temporaire, puisque dans 42 % des cas les patients subissaient une
chirurgie après injection. Dans la majorité des situations, l’injection de toxine
botulique était utilisée comme un diagnostic préopératoire (Lennerstrand et
coll.,1998).

En conclusion, la chirurgie des désordres oculomoteurs (strabismes et nystag-
mus) nécessite la réalisation préalable d’un bilan complet et la prise en charge
des erreurs réfractives et d’une amblyopie éventuellement associées. L’objectif
de cette chirurgie est une amélioration esthétique, bien sûr, mais également

19. Situation dans laquelle les yeux sont droits, mais avec des axes visuels qui ont tendance à
dévier, la déviation étant maintenue latente par la fusion. Lorsque la fusion est faible ou absente,
la déviation devient apparente, c’est la tropie ou strabisme manifeste. Dans l’orthotropie comme
dans l’orthophorie, les deux yeux sont droits, mais la fusion est correcte dans le 1er cas, tandis
qu’il n’existe pas de vision binoculaire dans le second.
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sensorielle, avec un impact sur l’apprentissage de la marche et de la lecture
chez l’enfant. Ainsi, dans le cas des strabismes, l’intervention vise à s’appro-
cher le plus possible de la rectitude visuelle et à assurer une coordination
bi-oculaire. L’âge à l’intervention intervient dans le résultat puisqu’un aligne-
ment binoculaire obtenu précocement (vers 2 ans) est associé à une augmen-
tation de la coopération binoculaire. Dans le cas des nystagmus, l’intervention
chirurgicale, dont la stratégie est choisie en fonction de la nature du désordre,
a pour objectif de stabiliser les yeux et de lutter contre les phénomènes de
compensation (torticolis...). La toxine botulique peut être une alternative à la
chirurgie en traitement de première intention, mais sera la plupart du temps
complétée par un traitement chirurgical.
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