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Prise en charge
d’un strabisme précoce

RESUME: Le strabisme précoce est une pathologie fréquente qui nécessite une prise en charge rapide.
Nous insistons dans cet article sur I’épidémiologie, les signes cliniques, la prise en charge médicale et
chirurgicale (standard ou par injection de toxine botulique).
En outre, le clinicien doit savoir établir un lien de confiance avec les parents de 'enfant, qui seront les
principaux alliés de la réussite du traitement qui s’étendra sur de nombreuses années.

— N. VOIDE,
M.-A. ESPINASSE-BERROD

Département d’Ophtalmologie,
Hoépital universitaire
Necker-Enfants malades, PARIS.

e strabisme précoce est, de

maniére commune, défini

comme une ésotropie constante
non accommodative, survenant dans
les 6 premiers mois de vie chez un
enfant sans atteinte neurologique. Ce
strabisme représente une entité cli-
nique bien définie. Son origine est
centrale mais complexe et non com-
pletement élucidée. Des anomalies
de tonus musculaire s’associent a un
non-développement des circuits bino-
culaires, qui permettent normalement
la fusion des deux images rétiniennes,
et le développement d'une vision bino-
culaire dont I’expression ultime est la
vision stéréoscopique. Ces strabismes
présentent donc des anomalies senso-
rielles séveres maisle plus souvent sans
retentissement fonctionnel dans la vie
courante, car la malléabilité cérébrale
permet d’établir des phénomeénes adap-
tatifs. Ces enfants ont des acquisitions
psychomotrices correctes. Néanmoins,
leur qualité de vie peut étre perturbée
en cas d’amblyopie, de retentissement
psychologique et dans certaines acti-
vités nécessitant une vision en trois
dimensions.

L’angle du strabisme convergent pré-
coce est habituellement supérieur a
30 dioptries prismatiques, avec une

légere hypermétropie sans amblyopie
associée lors de son installation. Les
signes cliniques typiquement associés
al’ésotropie précoce sont: une déviation
verticale dissociée, une élévation accrue
en adduction souvent appelée a tort
“hyperaction des muscles obliques infé-
rieurs”, une fixation croisée en adduc-
tion, un nystagmus latent a ressort dont
la phase rapide bat en direction de la
tempe de l'eeil fixateur (accru a l'occlu-
sion monoculaire et souvent accom-
pagné d’un torticolis), ainsi qu'une
asymétrie du réflexe optocinétique en
faveur de larétine nasale (fig. 1 et 2).

L'ésotropie précoce est initialement
alternante, mais peut avec le temps
basculer vers une dominance unila-
térale et conduire a une amblyopie
dans plus de 50 % des cas. Lexotropie
précoce est beaucoup plus rare (10 %
des cas), et apparait souvent dans le
cadre d'une souffrance neurologique
néonatale. Sil’exotropie estisolée, elle
impose d’effectuer systématiquement
un bilan neuropédiatrique, condui-
sant souvent a une imagerie cérébrale.
Enfin, un microstrabisme, beaucoup
plus difficile a mettre en évidence cli-
niquement et donc a risque amblyo-
géne augmenté, peut se rencontrer
dans 10 % des cas. [1]



F1G. 1: Strabisme précoce typique avec ésotropie de grand angle et fixation croisée. A: OG fixateur;

B:OD fixateur.

F1G. 2: Déviation verticale dissociée de I'OG (A) et de I'OD (B).

La prévalence du strabisme est de 2 a
4 % dans la population générale. Le
risque pour un enfant né d’un parent
strabique passe a 15-20 % pour le stra-
bisme précoce. Les facteurs de risques
de développement d'une ésotropie
précoce comprennent donc une anam-
nese familiale positive, une naissance
prématurée, une souffrance périnatale
et une amblyopie organique ou de pri-
vation. Sinon l’étiologie fréquente est
idiopathique. Celajustifie un dépistage
précoce des enfants a risque. La mise
en évidence de génes responsables est
difficile en raison du caractere multi-
factoriel de la pathologie strabique.

Les principaux diagnostics différentiels
comprennent les pseudoésotropies (p.
ex. présence d'un épicanthus), I'’ésotro-
pie accommodative normosensorielle
précoce, le syndrome de Stilling-
Duanetype 1, la parésie congénitale du
sixiéme nerf cranien, le syndrome de
Moebius, les syndromes de dysinner-

vation congénitaux et la myasthenia
gravis infantile. Chez le nourrisson,
la confirmation de I'ésotropie se fait
par 'examen clinique a l'aide du test a
l’écran et desreflets de Hirschbergidéa-
lement de loin et de prés, d'un examen
de la motilité mettant en évidence une
absence de déficit d’abduction, d’'un
examen complet des segments antérieur
et postérieur excluant une origine orga-
nique du strabisme et d'une réfraction
sous cycloplégie. Lamblyopie est rare-
ment présente initialement en raison
d’une fixation croisée liée au grand
angle du strabisme.

Prise en charge médicale

La réfraction sous cycloplégie est
une étape cruciale dans la prise en
charge d'une ésotropie précoce. Les
deux agents cycloplégiants utilisés
sont l'atropine dés la naissance et le
cyclopentolate (Skiacol®) & partir de
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1an. Le cyclopentolate ne doit étre
employé chez '’enfant épileptique ou
ayant présenté des convulsions fébriles.
La prescription doit correspondre a la
correction optique totale de I'’hyper-
métropie — méme si ’hypermétropie
est modérée —afin d’exclure toute com-
posante accommodative et de prévenir
un surdosage du geste chirurgical. Il est
néanmoins fréquent que la correction
ne modifie pas de fagon importante
l'angle du strabisme, et il faut en infor-
mer les parents. Le port des lunettes
doit étre permanent. La monture doit
étre adaptée a I'age et a la morphologie
de l'enfant: monture en plastique, pont
bas, rebords couvrant les sourcils.

Une occlusion intermittente ou alter-
née, en fonction de I’éventuelle préfé-
rence d'un ceil, doit permettre d’éviter
I'installation d'une amblyopie.

Lorsqu'une amblyopie est mise en
évidence a l’examen (alternance
impossible, réaction de malvoyance a
l'occlusion du bon il), une prise en
charge précoce par occlusion de I'eeil
non amblyope doit étre entreprise.
L’intervention est alors systématique-
ment retardée jusqu’a l'atteinte d’'une
isoacuité, ou d’'une quasi-alternance
spontanée et de I'’émergence de I'angle
minimal. Il estimportant de prendre le
temps d’expliquer en détails toutes les
modalités du traitement au long terme
aux parents qui seront les principaux
alliés de la réussite d’'un traitement
d’amblyopie [1].

Prise en charge chirurgicale
traditionnelle

Une fois la réfraction sous cycloplé-
gie avec prescription d’une correction
optique totale et le traitement d’amblyo-
pie effectués avec succes, alors seule-
ment la prise en charge chirurgicale a
visée esthétique et fonctionnelle peut
étre entreprise. Le but de la chirurgie
est d’aligner les yeux de l'’enfant afin
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d’obtenir une micro-ésotropie et de
corriger un éventuel torticolis [2]. La
correspondance rétinienne anormale,
associée a un petit angle de strabisme,
peut parfois conduire a une union bino-
culaire et méme a une stéréoscopie
grossiere.

L’ageidéal de l'intervention correctrice
est sujet a controverse. L'école améri-
caine atendance a favoriser une correc-
tion précoce avant I’dge de 2 ans avec,
comme arguments, une augmentation
des chances de développer un lien
binoculaire et un résultat esthétique
précoce visant a diminuer I'impact
psychosocial du strabisme chez I'en-
fant [3, 4]. En Europe, la chirurgie du
strabisme s’effectue habituellement
entre 2 et 5 ans sans précipitation. Les
arguments dune chirurgie plustardive
sont les suivants: une précision et une
stabilité des mesures préopératoires
augmentées, la possibilité d'une résolu-
tion spontanée occasionnelle, la dimi-
nution du risque anesthésique avec
I’4ge, du risque peropératoire sur un
ceil plus grand, durisque deréinterven-
tion dans les années a venir et enfin la
difficulté de diagnostiquer une amblyo-
pie sur microtropie apres correction
chirurgicale du jeune enfant. L'étude
européenne ELISS n’a pas montré de
différence statistiquement significative
entre des enfants ayant présenté une
ésotropie précoce opérés avant I’age de
24 mois, ou apres 'age de 32 mois [5-7].

La majorité des enfants souffrant d'une
ésotropie précoce (environ 75 %)
nécessiteront une prise en charge chirur-
gicale. Plusieurs examens orthoptiques
sont souhaitables avant d’étabir un pro-
tocole opératoire. Les approches chirur-
gicales classiques sont le recul bilatéral
des deux muscles droits médiaux, ou
une opération unilatérale combinée de
recul du muscle droitmédial etrésection
(ou plissement) du muscle droit latéral.
Le dosage est calculé en fonction de
l'angle minimal, en tenant compte de la
position des yeux sous anesthésie géné-

E% Le strabisme précoce est défini par une ésotropie constante
non accommodative, survenant dans les 6 premiers mois de vie
chez un enfant sans atteinte neurologique.

E% Chez le nourrisson, la confirmation de I'ésotropie se fait a I'aide du
test a I'écran et des reflets de Hirschberg idéalement de loin et de
prés, d’un examen de la motilité mettant en évidence une absence
de déficit d'abduction et d’'un examen complet des segments antérieur
et postérieur excluant une origine organique du strabisme.

E% La prescription doit correspondre a la correction optique totale
de I’nypermétropie afin d’exclure toute composante accommodative
et de prévenir un surdosage de la chirurgie.

|:—) Lorsqu’une amblyopie est mise en évidence a I'examen, une prise en
charge précoce par occlusion de I'eeil non amblyope doit étre entreprise.
Lintervention est alors systématiquement retardée jusqu’a I'atteinte
d’une isoacuité ou d’une quasi-alternance spontanée.

E% Linjection de toxine botulique est une indication majeure dans
I'’ésotropie précoce a partir de 9 mois jusqu’a 2 ans. Lefficacité des
injections semble comparable a la chirurgie de recul des deux muscles
médiaux, lorsque I'angle a corriger est < a 40 dioptries prismatiques.

[ => Lebut de la chirurgie est d’'obtenir une microtropie avec

une union binocularité.

rale et de l'extensibilité musculaire pero-
pératoire. Une myopexie postérieure est
réalisée en cas de variabilité angulairea
I’état de veille, d’incomitance loin-pres,
ou de diminution de 'angle sous anes-
thésie [8]. C’est pourquoi le protocole est
réellement décidé durant I'anesthésie
sous curare.

Une chirurgie associée de recul des
muscles obliques inférieurs peut étre
proposée s’il existe une élévation impor-
tante en adduction ou un syndrome V
significatif. Lors de la déviation verti-
cale dissociée marquée aprés chirurgie
traditionnelle d’'une ésotropie précoce,
un recul du (des) muscle(s) droit(s)
supérieur(s) peut étre proposé dans un
second temps [9]. Enfin, lorsquun syn-
drome alphabétique sans verticalité en
adduction est associé a I’ésotropie pré-
coce, une transposition verticale vers
le haut des muscles droits médiaux est
bénéfique lors d'un syndrome A, ainsi
qu’'une transposition verticale vers le

bas des muscles droits médiaux en cas
de syndrome V [10].

Le traitement postopératoire com-
prend une association de collyre anti-
biotique et anti-inflammatoire durant
2 a 3 semaines, avec des antalgiques
systémiques si nécessaire. Les parents
doivent étre informés de I'interdiction
de se baigner en piscine ou en mer dans
le mois suivant I'intervention. Si le
strabisme semble sous-corrigé en post-
opératoire, une réfraction sous cyclo-
plégie estindiquée afin de prescrire une
correction optique optimale et de tou-
jours chercheraréduire la composante
accommodative trés souvent associée
et facteur de récidive. Le résultat post-
opératoire est habituellement évalué
6 mois apres la chirurgie.

Cependant, la pathologie strabique peut
évoluer toute la vie, le résultat ne peut
donc pas étre définitif. La encore, il faut
bien en informer les parents. Le taux de



succes a long terme est variable. Prieto-
Diaz et al. ont montré un alignement
oculaire satisfaisanta 10 ans, atteignant
75 % et 55 % a 18 ans [11]. Louwagie
et al. ont reporté un taux de réinter-
vention de 51 % a 10 ans et de 66 % a
20 ans! [12]. amblyopie préopératoire
semble étre un facteur derisque de mau-
vaisalignement a long terme. Il est donc
primordial de traiter de maniere agres-
sive toute amblyopie avant d’envisager
une chirurgie.

Place de I'injection
de toxine botulique

L’injection de toxine botulique est une
indication majeure dans ’ésotropie
précoce, a partir de 9 mois et avant
2 ans [13]. La toxine permet d’agir sur
un muscle non rétracté et a un age o
la plasticité cérébrale favorise la réor-
ganisation de I’équilibre oculomoteur.
Chaque muscle droitmédial regoit 5 UI
de toxine botulique, injectée a 'aide
d’une aiguille de 30 gauges. L'injection
estréalisée hors AMM, comme cela est
fréquent en pédiatrie. La fiche d’infor-
mation, réalisée avec le support de la
SFO, est utile pour I'information aux
parents. Il est normal d’observer une
exotropie en post-injection (apres
quelques jours) en raison de la para-
lysie du droit médial. Cette exotropie
estd’ailleurs nécessaire au bonrésultat
final.

Lefficacité des injections semble com-
parable a la chirurgie de recul des
deux muscles droits médiaux, lorsque
l'angle a corriger est < 40 dioptries pris-
matiques [14]. Le nombre d’injection
varie d'un auteur a l'autre: certains
se cantonnent a une injection, suivie
d’une chirurgie adjuvante en cas d’effi-
cacité insuffisante. D’autres réalisent 2
ou 3 injections durant la période sus-
citée jusqu’a 'obtention d’une micro-
ésotropie ou d’une légere exotropie.
La complication la plus fréquente est
une ptose par diffusion du produit au
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FI1G. 3: Injection de toxine botulique (5 Ul dans les deux muscles droits médiaux) chez une fillette de 1 an.
Résultat postopératoire & 1 semaine révélant une ptose gauche et une exotropie de I'ceil gauche.

muscle releveur de la paupiére supé-
rieure (fig. 3). Les autres, plus rares,
comprennent une déviation verticale,
la perforation du globe oculaire et I'hé-
morragie rétrobulbaire. Le taux de suc-
cés apres une a deux injections se situe
aux alentours de 60 a 75 %. Sinon, une
chirurgie est réalisée secondairement
sans difficulté accrue sur les muscles
droits médiaux.

Conclusion

L’ésotropie précoce est une pathologie
affectantle développement de la fusion
binoculaire et 'acquisition d'une vision
stéréoscopique. Il est capital d’insister
sur I'importance de prescrire une cor-
rection optique totale aprés cycloplégie
et de corriger au mieux une éventuelle
amblyopie secondaire avant de consi-
dérer une prise en charge chirurgicale
plus définitive.
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