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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

uu r ENS HONORAIRES :

1962 - 1969 :Docteur Abdelmalek FARA]
1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 -1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJIAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie
Mai et Octobre 1981
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
Pr. TAOBANE Hamid* ChirurgieThoracique

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie



Décembre 1984

21.
22.
23.
24.
25.
26.

Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pr. EL GUEDDARI Brahim EI Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. NAJI M’Barek *

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27.
28.
29.
30.
31.

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IHRAI Hssain  *

Pr. IRAQI Ghali

Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41,
42,

Pr. AJANA Ali

Pr. AMMAR Fanid

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
Pr. EL HAITEM Naima

Pr. EL MANSOURI Abdellah*

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. OHAYON Victor*

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44,
45,
46.
47,

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZI Saoud Anas

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Meédecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation



Février Avril Juillet et Décembre 1991
63. Pr. AL HAMANY Zaitounia

64. Pr. ATMANI Mohamed*

65. Pr. AZZOUZI Abderrahim

66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad

69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif

70. Pr. BENSOUDA Yahia

71. Pr. BERRAHO Amina

72. Pr. BEZZAD Rachid

73. Pr. CHABRAOUI Layachi
74. Pr. CHANA El Houssaine*
75. Pr. CHERRAH Yahia

76. Pr. CHOKAIRI Omar

77. Pr. FAJRI Ahmed*

78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
79. Pr. KHATTAB Mohamed

80. Pr. NEJMI Maati

81. Pr. OUAALINE Mohammed*

82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH

83. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84. Pr. AHALLAT Mohamed

85. Pr. BENOUDA Amina

86. Pr. BENSOUDA Adil

87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
89. Pr. CHRAIBI Chafiq

90. Pr. DAOUDI Rajae

91. Pr. DEHAYNI Mohamed*

92. Pr. EL HADDOURY Mohamed

93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad

94. Pr. FELLAT Rokaya

95. Pr. GHAFIR Driss*

96. Pr. JIDDANE Mohamed

97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
98. Pr. TAGHY Ahmed

99. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100. Pr. AGNAOU Lahcen

101. Pr. AL BAROUDI Saad

102. Pr. BENCHERIFA Fatiha
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine
104. Pr. BENJELLOUN Samir
105. Pr. BEN RAIS Nozha

106. Pr. CAOUI Malika

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique



107.
108.
100.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
1109.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*

ERROUGANI Abdelkader

ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima
SLAOUI Anas

ép. BELKHADIR

Mars 1994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla OQuafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAQOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHAT!I Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
1609.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOQOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. BENOMAR ALI

.BOUGTAB Abdesslam

. ER RIHANI Hassan
.EZZAITOUNI Fatima

. KABBAJ Najat

. LAZRAK Kbhalid ( M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. ABID Ahmed*

. AlIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AIT OURHROUI Mohamed

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. BENCHEKROUN Nabiha

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL IDGHIRI Hassan

. EL KHADER Khalid

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie



237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAQOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.

293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NABIL Samira

. NOUINI Yassine

. OUALIM Zouhir*

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOQUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJl Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
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A : accommodation

AC : Avec correction

AC/A : convergence accommodative/ Accommodation
AO : Angle objectif

AV : Acuité visuelle

COT : Correction optique totale

CR : Correspondance rétinienne

CRA : Correspondance rétinienne anormale
CRN : Correspondance rétinienne normale
D : Dioptries

DI : le muscle droit inférieur

DL : le muscle droit latéral

DM : le muscle droit médial

DP : dioptries prismatiques

DS : le muscle droit supérieur

Et : Esotropie de loin

E’t : Esotropie de pres

OD : kil droit

OG : kil gauche

Ol : le muscle oblique inférieur



OS : le muscle oblique supérieur
OT : orbithopathie dysthyroidienne
PEC : Prise en charge

POM : paralysie oculomotrice
RDC : Réflexe de convergence
RP : Réflexe pupillaire

SA : Segment antérieur

SC : sans correction

VB :vision binoculaire

VL : Vision de loin

VP : Vision de pres

VS : Vision stéréoscopique

Xt : Exotropie
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INTRODUCTION

Le strabisme se définit selon Lanthony (1983) comme un syndrome

oculomoteur avec deux composantes : )

- une composante motrice : 'un des deux yeux, dit ceil dévié, occupant par
rapport a l'autre ceil, dit ceil dominant (ou : directeur, ou : fixateur) une
position anormale, dite déviation strabique, en général telle que son axe visuel

ne passe plus par le point de fixation.

- une composante sensorielle : altération de la vision binoculaire, en
général due au fait qu’un stimulus donné ne forme plus ses images rétiniennes
sur les points rétiniens correspondants normaux des deux yeux, ce qui produit

des phénomenes pathologiques de compensation.

<> Le strabisme de I'adulte est un strabisme qui apparait aprés I'age de
maturation visuel, sa prévalence est estimé a environ 4%, il peut avoir dans
environ 50% des cas son origine dans la petite enfance ou I’enfance, mais il peut
. N . . A2 (17)
survenir pour la premieére fois chez des patients plus agés
<> le strabisme de I'adulte constitue une entité particuliere par leurs

caractéristiques motrices plus complexes, leurs étiologies, leurs répercutions

psychologiques et surtout par le risque de diplopie postopératoire.

Le but de ce travail est d’évaluer les caractéristiques cliniques du
strabisme de I'adulte, |'efficacité et la sGreté du traitement chirurgical ainsi que

les bénéfices fonctionnels et esthétique de ce traitement.
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HISTORIQUE :

L’histoire de cette question peut étre divisée plus ou moins arbitrairement
en quatre périodes qui se différencient par les conceptions de but du

traitement :
1. Premiere période (1839 a 1863).
Le strabisme est connu de toute antiquité.

Hippocrate distingue déja le strabisme concomitant du strabisme

paralytique.

Georges Buffon a recommandé I'occlusion du bon ceil et la correction de

I’autre par des lunettes.

En 1836, la chirurgie du strabisme naquit. La premiere opération de
strabisme a été faite par Gensoul de Lyon puis Diffenbach, celui-ci pratiqua la

myotomie du droit interne.

En 1842, Velpeau a publié un livre dans lequel il décrivait 27 procédés
différents de myotomie ,mais vu les inconvénients de cette myotomie, elle a

été remplacé par la ténotomie en 1853 par Von Graefe.
Ainsi le traitement durant cette période était uniguement chirurgical.
2. Deuxieme période.

Entre 1868 et 1896, sous l'influence de Donders puis et surtout L-E Javal,
on rechercha la guérison totale avec récupération de la vision binoculaire. Les
travaux de Javal ont insisté, outre le traitement chirurgical, sur les exercices de
la vision binoculaire que nous désignons actuellement sous le nom de

"rééducation orthoptique".
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Il a publié son livre « manuel théorique et pratique du strabisme » en 1896

sur I'orthoptie portant surtout sur I'occlusion et les exercices stéréoscopiques.

Javal utilisait, outre le traitement chirurgical, des verres bifocaux, des

verres prismatiques et des myotiques .

Les travaux modernes n’ont apporté que peu de notions vraiment

nouvelles, mais ils ont permis de codifier les indications.

En parallele Paurinaud a également mis |’accent sur le rétablissement de la

vision binoculaire.
3. Troisieme période.

Entre 1920 et 1935; on ne s'occupe que de la guérison esthétique,

I'élément sensoriel était abandonné.
La guérison totale semble peu efficace
4. Quatrieme période.
En cette période contemporaine; la vision binoculaire revient de nouveau
au premier plan de préoccupations.

Des écoles d'orthopties et un comité européen de strabisme ont été créés.

Plusieurs auteurs ont mis le point sur I’élément sensoriel du strabisme, et
les déséquilibres oculomoteurs en général, en se basant sur les travaux de

Worth, on cite : Maddox, Bielschowsky, Duane, Stevens,Lancaster.
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RAPPEL ANATOMIQUE:

L'oculomotricité repose sur des bases anatomo-physiologiques complexes
qui permettent de Comprendre la physiopathologie de nombreux troubles

observés en clinique, entre autre le strabisme.

Sur le plan fonctionnel, I'oculomotricité permet la binocularité en assurant
le parallélisme des axes optiques. Le but de ce parallélisme est de centrer la
vision sur la fovéa. Ce but est optimisé par I'oculomotricité intrinseque grace a
des modifications des milieux transparents.

Les structures anatomo- fonctionnelles composant le systeme

oculomoteur: ®

<> Des centres encéphaliques de commande et de régulation et des
voies supranucléaires

<> noyaux oculomoteurs et viscéraux du tronc cérébral et des voies
internucléaires

< nerfs de I'oculomotricité avec des contingents végétatifs

<> muscles oculomoteurs extrinséques

<> muscles intrinséques

1 .Les muscles oculomoteurs extrinseques : (4.5.6)
1-1. anatomie fonctionnelle

Au nombre de six de chaque c6té, les muscles oculomoteurs constituent

trois paires complémentaires pour chaque ceil.
Ce sont:

<> Les quatre muscles droits : supérieur (DS), inférieur (DI), latéral (DL)
et médial (DM).

<> Les deux muscles obliques : supérieur (OS) et inférieur (Ol).
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% origine des muscles oculomoteurs :

Tous les muscles de I'ceil ont la méme origine : le tendon de Zinn, sauf le
muscle oblique inférieur dont l'origine se situe a I'angle inféro-interne de la

base de 'orbite.
% insertions des muscles oculomoteurs sur le globe :

Les quatre muscles droits se terminent sur le globe par un tendon de
longueur inégale pour chacun d’entre eux : droit médial 3,7mm ; droit inférieur

5,5mm ; droit latéral 8,8mm ; droit supérieur 5,8mm.

La distance du milieu de l'insertion au limbe est inégale, déterminant la
spirale de Tillaux : droit médial 5,5mm ; droit inférieur 6,5mm, droit latéral

6,9mm, droit supérieur 7,7mm.

Les deux muscles obliques s’inserent de fagon postéro temporale.

DL
IR
W-a

5,5 < 9.8 » '4 J
= TTETETITILRL 3’7
D. inf

Figure 1 : Terminaison des muscles droits. Sont indiquées la longueur et la largeur de chaque
tendon. La distance du milieu de l'insertion au limbe est inégale elle augmente du droit

interne au droit supérieur en passant par le droit inférieur. C’'est la spirale de Tillaux.



Le strabisme de I'adulte

A noter le parcours particulier du muscle oblique supérieur qui s’infléchit
sur lui-méme en passant par la poulie de réflexion : la trochlée. Le tendon
réfléchi de I’OS passe sous le muscle DS et s’insere a 2 ou 3mm en arriere de

I'insertion de celui-ci.

Figure 2 : Trajet des muscles oculomoteurs. Vue latérale externe,
le droit médial est masqué par le droit latéral.
% Intérét chirurgical :
<> La largeur relative des tendons, autrement dit, la longueur de
I'insertion oculaire est d’environ 1 cm pour chacun des muscles.
<> A noter les rapports importants entre la face supérieure du droit
supérieur avec le releveur de la paupiere supérieure, et sa face
inférieure avec la partie terminale du tendon de I'oblique supérieur.
<> La face interne du droit latéral recouvre en avant linsertion de

I’oblique inférieure.
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% Action des muscles oculomoteurs :
Les muscles oculomoteurs permettent :

<> Les mouvements monoculaires du globe : mouvements de duction.

<> Les mouvements binoculaires conjugués : mouvements de version.

Chagque muscle posséde une action particuliére sur le globe oculaire qui

dépend de trois parametres :

<> la ligne d’action : ligne joignant I’'origine osseuse orbitaire a
I'insertion sur le globe.

<> importance de son arc de contact : qui est la surface d’enroulement
musculaire en contact avec le globe oculaire avant que le muscle ne
se fixe sur la sclere.

< plan d’action : c’est le plan de mouvement du muscle, ainsi :
Le DM est purement adducteur.
Le DL est purement abducteur.
Le DS est élévateur, adducteur et rotateur interne du globe.
Le DInf est abaisseur, adducteur et rotateur externe du globe.
L’Ol est élévateur, abducteur et rotateur externe du globe.
L’OS est abaisseur, abducteur et rotateur interne du globe.

En ce qui concerne I'action de I’'OS sur le globe, il faut tenir compte de son
insertion physiologique au niveau de la poulie de réflexion et non de son
insertion anatomique au niveau du canal optique : c’est la direction du tendon
qui compte, tout se passe comme si le grand oblique s’insérait réellement sur la

trochlée.

10
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% Laloi de 'oculomotricité ;7

-loi de Sherrington (loi d’innervation réciproque) : Lors d’un mouvement
monoculaire de duction, la contraction du muscle agoniste s’"accompagne d’une

relaxation équivalente du muscle antagoniste.
C’est une loi générale s’appliquant a tous les muscles de I'organisme.

- loi de Hering (loi de correspondance motrice) : Lors d’'un mouvement
binoculaire de version, I'influx est identique pour les muscles synergiques et

agonistes des deux yeux.
C’est une loi propre au systeme oculomoteur.

Ainsi chague muscle possede un muscle synergique controlatéral et un

muscle antagoniste homolatéral.

Releveur de la paupiére Releveur de la paupiére
supérieure supérieure

Droit Petit “ Droit
supeérieur oblique supérieur

Droit Droit Droit
externe % @ = interne % = = externe

Droit / \ Grand / \ Droit
inférieur oblique inférieur

Figure 3: champs d’action des muscles oculomoteurs. Les fleches indiquent la position dans

laquelle on étudie le muscle dans son champ d’action.

11
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1-2. innervation

Les muscles oculomoteurs sont innervés par trois paires de nerfs craniens

prenant leurs origines de trois noyaux du tronc cérébral:

VI : nerf moteur oculaire externe, ou Vleme paire des nerfs craniens,

innerve le DL. Son noyau se situe dans le tronc cérébral.

IV : le nerf pathétique innerve I'OS. Son noyau se situe dans le tronc

cérébral, en avant du colliculus supérieur.

Il : nerf moteur oculaire commun innerve tous les autres muscles
oculomoteurs, la musculature intrinseque, et le releveur de la paupiere
supérieure. Son noyau se situe dans le tronc cérébral, en avant du colliculus
supérieur. (4).6)

2. Le systéme de sensibilité :*®

Il véhicule I'extéroceptivité et surtout la proprioceptivité de lI'appareil
visuel et permet de renseigner les centres supérieurs sur la posture de I'ceil

dans la cavité orbitaire.

Cette proprioceptivité est fondamentale dans I'acquisition de Ia

binocularité.

12
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RAPPELS PHYSIOLOGIQUES :

1. Les mouvements oculaires :

L'orientation de chaque ceil est définie selon trois axes : X, Y et Z. @)

Ces axes sont perpendiculaires deux a deux, et permettent au globe
oculaire de se déplacer dans les trois plans de I'espace. Leur intersection est

située au centre du globe.

L'axe X: (transversal) la rotation est transversale en haut et en bas

permettant respectivement I'élévation et I'abaissement du globe.

L'axe Y: (antéropostérieur) la rotation autour de cet axe se fait a

I'intérieur, c'est I'intorsion, ou a I'extérieur c'est I’extorsion.

L’axe Z: (vertical) la rotation autour de cet axe est dite horizontale, quand
elle se fait vers |'extérieur en direction temporale c’est I'abduction; et quand

elle se fait vers l'intérieur en direction nasale c’est I'adduction.

ADduction

ABduction

Figure 4 : les mouvements oculaires autour des axes de rotation.
X=I"axe transversal (plan médio-frontal), Y= I'axe antéropostérieur (plan médio-sagittal),

Y= I'axe vertical (intersection des plans médio-frontal et médio-sagittal).

14
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On distingue des mouvements conjugués et des mouvements
disconjugués.

1-1. Les mouvements conjugués: (6)

Ces mouvements comprennent : la poursuite et les saccades.

<> La poursuite : c’est une fixation en mouvement, poursuite d’une cible
qui se déplace de facon continue. La poursuite est sous dépendance de la vision
centrale, elle peut étre horizontale, verticale ou rotatoire.

<> les saccades : ce sont des mouvements rapides initiés par la rétine
périphérique visant a amener les yeux a une fixation fovéale. La saccade
oculaire a une fonction de captage visuel, elle permet I'alerte, 'anticipation
visuelle, la pré-programmation du geste et soutient I’analyse perceptive.

1-2 les mouvements disconjugués : @)

Ces mouvements sont représentés par la vergence.

La vergence est mouvement actif induit par la disparité des images
formées sur les deux rétines. Elle survient en réponse a un déplacement en
profondeur de la cible. Son but est de maintenir I'image sur les deux fovéas. |l

en découle deux types de mouvements oculaires :

<> La divergence ; quand la cible s’éloigne

<> La convergence ; quand la cible se rapproche.
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b
aRF R

Figure 5 : schémas montrant les mouvements oculaires conjugués

en fonction de la position de la cible.

1-3 le nystagmus optocinétique : (18)

C’est aussi un systeme reflexe et involontaire qui, par des mouvements
oculaires conjugués ressemblant aux poursuites, coordonnent ces mouvements

a ceux du champ visuel global.

Son origine est dans le cortex visuel, puis il chemine par les voies des
saccades et des poursuites .Ainsi, il est ralenti ,voire aboli au cours des

atteintes des saccades ,des poursuites(lésions pariétales profondes)
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1-4-Le reflexe oculovéstibulaire : *®

Ce systéme réflexe et involontaire assure la coordination des mouvements
oculaires avec les mouvements de la téte, permettant de garder la fixation sur

I'objet regardé malgré les mouvements céphaliques.

Il induit des mouvements oculaires conjugués, ressemblant a des
poursuites, dans la direction opposée a celle des mouvements de la téte. La

latence de ce systeme est courte.
En cas d’atteinte, apparait un nystagmus vestibulaire pathologique.

2. La vision binoculaire :

a. Définition (8), )

La VB est un phénomene fondamental de la vision humaine qui se

développe dans les premiers mois de vie.

Elle correspond a la vision simultanée par les deux yeux. Il s’agit d’un
processus cérébral complexe qu’on décompose en trois éléments simples : la
vision simultanée, la fusion et la vision stéréoscopique.

b. Développement de la VB :

C’est un mécanisme qui apparait tardivement dans I'évolution de I'espece

humaine puisqu’il nécessite que les yeux soient situés en position frontale.

Le nouveau né possede un potentiel génétique de binocularité en place
dés la naissance qui évolue jusqu’au 6eme mois environ, avec ségrégation des
colonnes de dominance, émergence de cellules corticales a réponse binoculaire

et de cellules a réponse stéréoscopique.
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Ces cellules sont a I'’état immature, Quand la maturation se termine,

surviennent les périodes d’apprentissage qui durent toute la vie.

Les différentes études situent l'installation de la VB et de la VS entre le
3eme et le 6eme mois, et constatent que l'acuité stéréoscopique se
perfectionne progressivement au moins jusqu’a I’age de 5ans. (6)

. (10,16)

c. Physiologie de la VB :
La VB nécessite :

<> une acuité visuelle « satisfaisante »: témoignant d’une normalité
oculaire, des voies visuelles et des structures visuelles corticales, ainsi qu’un
bon équilibre oculomoteur, permettant un alighement des objets percus sur
des points rétiniens correspondants.

<> facteur anatomique : implique la présence d’'une hemidécussation des
voies optiques au niveau du chiasma, permettant la superposition de point
correspondants au niveau des hemirétines nasales d’un ceil et temporales de
I"autre. Enfin il faut une intégrité du cortex visuel, permettant l'intégration
binoculaire sans phénomene de neutralisation.

<> les facteurs moteurs assurent le bon alighement des globes, qui
doivent bénéficier d'une compléte liberté de mouvement, sans phénomene de
rétraction musculaire ni de synéchies conjonctivales. De plus, la position des
globes doit pouvoir étre maintenue dans toutes les positions sans décalage,

impliquant un tonus musculaire normal.
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c-1: Les lignes de direction *®

Les points rétiniens stimulés permettent a un ceil considéré isolément de
déterminer la direction dans laquelle sont localisés les objets pergus. Une ligne
peut en effet étre tracée entre un objet ponctuel vu dans le champ visuel, le
point nodal de I'ceil et un point rétinien particulier. Cette ligne est appelée ligne

de direction.

Quand le point rétinien correspond a la fovéa il s’agit de la ligne de

direction principale.

Figure 6 : schéma montrant les lignes de direction en vision monoculaire. La ligne
de direction principale allant de I'objet F vers la fovéa f et |a lighe de direction secondaire,

allant de I'objet A vers le point rétinien a.

c-2. L’ceil cyclope de Helmholtz

L’ceil cyclope défini par Helmholtz est situé a mi-distance entre les deux
yeux, avec superposition de chacune des deux rétines. Les deux fovéas sont
superposées au poble postérieur de cet ceil cyclope permettant de considérer

une «ligne de direction principale binoculaire ».
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De plus, dans ce modele d’ceil cyclope, a chaque point d’une rétine d’un
ceil correspond un point de la rétine de I'ceil controlatéral, partageant une
méme ligne de direction commune ou ‘ligne de direction secondaire

binoculaire’

En VB, la localisation d’un objet dans I'espace n’est pas établie a partir de
I’'un ou I'autre des deux yeux mais a partir de I’équivalent de I'ceil cyclope situé

au milieu de la téte.

Figure 7 : Schéma de I'ceil cyclope de Helmholtz. L'image du point F se projette sur les deux
fovéas f et f'. Ces deux fovéas sont superposées au point f’ ou aboutit la ligne de direction

principale binoculaire. L'image du point A se projette en rétine temporale de I’OD nasale de

I’OG. Celles —ci sont superposées pour I'ceil cyclope.
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c-3. Les points rétiniens correspondants :

Lorsqu’un objet ponctuel se projette sur deux points rétiniens situés a
égale distance de la fovéa sur chaque ceil, ceux-ci sont appelés « points

rétiniens correspondants ».

Les deux fovéas représentent « les points rétiniens correspondants » par

excellence.

Cette correspondance, permettant la vision simple, n’est possible que
dans une certaine zone de I'espace autour du point fixé. Cette zone appelée
« horoptere » est le lieu géométrique des points stimulants les points

correspondants

La CR et la synergie fovéolaire sont conditionnés par : la sagittalisation
anatomique de l'‘orbite et la sagittalisation dynamique de convergence-

divergence qui assure I’équilibre statique entre les deux yeux.

Figure 8 : schéma de I’horoptére géométrique. Chaque point du champ binoculaire se
projette sur un point correspondant de la rétine temporale et nasale des deux yeux. Les

couples de points aa’ et ff’ sont des points correspondants.
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Tout point vu en dehors de I'horoptere est vu en diplopie. Cette diplopie
non percue, sans effort d’attention, est dite « diplopie physiologique ». Elle est

supprimée par une neutralisation « physiologique ».

c-4. Les trois degré de la vision binoculaire :

< la VB se développe dans les premiers mois de la vie.
<> -elle consiste a associer les images de I’OD et de I'OG.
<> -classification de Worth distingue trois degré de la VB :
e ler degré : la vision simultanée
e 2eme degré : la fusion

e 3eme degré : la vision stéréoscopique

c-4-1- La vision simultanée

La perception comme une image unique de deux images, strictement
différentes, percues chacune par un ceil, mais se trouvant sur une méme ligne
de direction commune, définit la vision simultanée. Elle constitue le premier

degré de la VB dans la classification de Worth.

En clinique la vision simultanée est facilement mise en évidence au
synoptophore en projetant un lion devant un ceil et une cage dans l'autre. Le
patient percoit le lion dans la cage s’il possede le premier degré de la vision

binoculaire.

c-4-2- La fusion
Second degré de la vision binoculaire dans la classification de Worth.

C’est le but ultime de la coopération binoculaire.
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Elle se définit par la perception comme image unique de deux images

percues par les deux rétines.
Elle nécessite un bon équilibre oculomoteur puisqu’elle comporte :
3% Composante motrice :

Lorsqu’ un objet n’est pas percu de facon unique, la disparité de

perception existante va déclencher la part motrice de la fusion.

Cette disparité doit étre comprise comme la différence angulaire dans la
direction visuelle des éléments rétiniens de chaque ceil stimulés par le méme

objet.

En effet, pour que la fusion soit possible, les yeux doivent pouvoir

effectuer de rapide mouvement de foveation.

Ces mouvement visent a rétablir une vision simultanée sur la totalité de

I'image a fusionner, c’est-a-dire a annuler la disparité pergus.

L'amplitude sur laquelle ces mouvements de foveation ou de fusion
doivent pouvoir étre réalisés est normalement de I'ordre de 5°en horizontal.

Cette amplitude est appelée amplitude de fusion.

Cependant, ces mouvements peuvent étre également verticaux ou

torsionnels.
3% Composante sensorielle :
Elle correspond a la vision simultanée déja évoquée.

Un méme objet vu par les deux yeux doit étre percu de facon simple et

unique.si cette vision simultanée est absente, la fusion reste impossible
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#* Mise en évidence :

En clinique, 'amplitude de fusion peut étre étudiée au synoptophore ou
en insérant un prisme de faible puissance devant I'un des deux yeux lorsque le

patient fixe un objet.

Dans ce dernier cas, |'ceil controlatéral effectue un minime mouvement

pour lutter contre la diplopie induite par le prisme.

La fusion est testée au synoptophore en présentant deux images qui ne
différent que par un détail : lapin sans sa queue mais avec un bouquet devant
un ceil et le méme lapin sans bouquet mais avec sa queue devant I'autre ceil. Le

patient doit voir le lapin avec sa queue et le bouquet.

Il existe une zone de disparité horizontale des points rétiniens, pour
laguelle la fusion est toujours possible, cette zone constitue I'espace de Panum

et sa projection sur la rétine « I'aire de fusion de Panum ».
La véritable fusion est bifovéolaire.

c-4-3- La vision stéréoscopique

C’est la capacité dont dispose le systeme visuel pour percevoir le relief et

la profondeur a I'aide de la vision binoculaire.

Cette propriété s’explique par la possibilité de fusion de points disparates

dans les limites de I'aire de Panum.

L'image est vue sous un angle légerement différent par chacun des deux

yeux. Elle n’est pas vue en double, mais percue en profondeur.

L'unité de vision stéréoscopique qu’un ceil est capable de détecter,

s’exprime généralement en seconde d’arc.
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PHYSIOPATHOLOGIE DU STRABISME DE L’ADULTE

I .Les étiologies :

a. Les strabismes paralytiques: &°

Les strabismes peuvent étre d’origine paralytique par atteinte du Il IV ou

VI paire cranien, de fagon isolée ou associée.
Elles peuvent étre d’origine traumatique, tumorale, inflammatoire,
Infectieuse, ou vasculaire.

Le niveau d’atteinte peut étre au niveau du tronc cérébral, trajet sous
arachnoidien ou trajet intra caverneux

b. Syndromes de restriction acquis ®®

Certains strabismes tardifs peuvent étre secondaires a des syndromes de
restriction acquis : aprés traumatisme, chirurgie de décollement de rétine,
chirurgie du strabisme (résection musculaire trop généreuse)...

c. Anomalies orbitaires : ®

Des anomalies craniennes ou faciales majeures (maladie de Crouzon,
plagiocéphalie majeure, syndrome de Franceschetti), qui sont responsables de
déviations a la fois horizontales et verticales.

d. Syndromes alphabétiques orbitaires : *®

Ce sont les vrais syndromes A et V avec torsion des orbites et des globes

oculaires (pseudo-ectopie maculaire de Weiss).]
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e. Anomalies visuelles : ®®

L'inégalité des impressions lumineuses recues par les deux yeux peut étre

un obstacle a la fusion aboutissant ainsi a un strabisme. f. Troubles de la

réfraction®®

3% Hypermétropie

Donders a noté le premier en 1864 que le strabisme convergent est la

conséquence de I'hypermétropie.

En cas d'hypermétropie, I'accommodation est sollicitée, ce qui entraine

une tendance a la convergence.

L'hypermétropie ne peut a elle seule étre la cause du strabisme ; il y a en
effet des hypermétropes qui sont orthophoriques et des strabismes sans

hypermétropie.

D'autres facteurs doivent donc se surajouter pour qu'un strabisme

survienne.
3 Myopie

C'est un défaut optique qui peut étre rencontré dans toutes les formes de

strabisme :

< La myopie non corrigée est responsable des strabismes divergents

d'innervation (exotropie plus grande de prés que de loin) ;
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%+ Les ésotropies de grand angle, complications de la myopie forte, ont
une origine mécanique : les muscles deviennent trop courts par

rapport a la taille du globe.
% Anisométropies

Elles jouent un role majeur. L'arrivée au cortex d'images de taille
(aniséiconie) et de netteté différentes empéche la vision binoculaire de se

développer correctement.
3% Amblyopies:
Elles peuvent entrainer un strabisme sensoriel.

Les causes sont diverses : cataracte congénitale, glaucome, anomalie
vitréorétinienne, leucome cornéen, microphtalmie.

g. Les causes centrales'®

Nous regroupons sous ce terme des causes variées.
¥ Faiblesse de la fusion

Worth pensait que celle-ci était a I'origine de nombreux strabismes. Une
faiblesse congénitale de fusion est difficile a démontrer. Dans une étude
lyonnaise portant sur 57 familles(39) :un des points trés souvent retrouvé est
I'insuffisance de convergence chez un ou les deux parents. Si une autre cause
survient, la fusion médiocre n'est pas capable de maintenir le parallélisme

oculaire et le strabisme apparait.
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3% Anomalies de développement des réflexes optomoteurs

Zeeman, Keiner et Crone ont insisté sur le role des anomalies de

développement des réflexes optomoteurs a |'origine des strabismes.

Ces troubles innervationnels, dont la déviation verticale dissociée (DVD)
est le plus typique, sont le propre des strabismes précoces constants, qui

surviennent sur un systéme visuel immature.
3% Dyssynergie accommodation/convergence

Physiologiquement, une accommodation donnée sollicite un certain degré
de convergence. Lorsqu'il y a un déreglement de cette synergie

accommodation/convergence, on observe une déviation oculaire ; ce sont :
<> Les strabismes convergents accommodatifs ;
<> Les strabismes divergents d'innervation du myope non corrigé.

Lorsqu'une accommodation donnée (A) entraine une convergence
accommodative (AC) anormalement élevée, on parle d'anomalie du rapport

AC/A.

Semmlow et Hung(40) ont émis I'hypothése d'une accommodation

provoquée par la convergence (rapport AC/C).

Il 'y aurait donc une interaction constante entre accommodation et

convergence.
h. Facteurs psychosomatiques ©®

Elles peuvent étre la cause déclenchante de la déviation.
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I1. Les conséquences de la déviation strabique :
A. En monoculaire :
3% L’amblyopie

L'amblyopie strabique est de type fonctionnel, elle est dite de

suppression.

La déviation strabique entraine au niveau cérébral un conflit entre les

images de I'ceil droit et les images de I'ceil gauche.

Quand la neutralisation s'exerce en permanence sur le méme ceil dévié, il

se développe une amblyopie plus ou moins profonde.
% La fixation excentrique :

C'est une complication grave de I'amblyopie, la fovéa de I'ceil devenu

amblyope perd en monoculaire la direction droit devant.
B. En binoculaire :

1. La diplopie
Elle se voit quand une déviation survient chez les patients ayant une VB
arrivée a la maturité (> a 6ans) donc ayant une CRN.

Cette diplopie est génante et peut entrainer deux attitudes :

<> Le patient peut adopter une position compensatrice de la téte
cherchant une zone d’orthophorie dans un champ excentré du
regard.

<> sinon, le patient ferme un ceil.
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2. La neutralisation:

C’est un phénomene cérébral, lié a la possibilité pour le cerveau de rejeter
toute ou une partie de I'image pergue par un ceil. La neutralisation s’observe

dans déviation strabiques infantiles.

Cette neutralisation pathologique est marquée par ['absence de
perception simultanée de I'ceil dévié quand I'ceil dominant fixe un test. Il s’agit
en général d’un scotome qui en binoculaire va de la fovéa a la zone rétinienne

qui a pris la direction droit devant.

3. La suppression

C’est une conséquence de la neutralisation.

On peut réveiller la diplopie dans I'espace et éventuellement la vision
simultanée a I'angle objectif en interposant devant I'ceil dévié un verre rouge ;
plus le verre qui réveille la diplopie est dense, plus la neutralisation est

profonde. Parfois ce réveil est impossible : il y a ce qu’on appelle suppression.

La suppression apparait donc comme réaction de défense active contre la

confusion et la diplopie.

4. La correspondance rétinienne anormale:

En cas de déviation des axes visuels, la fovéa de I'ceil fixateur n’est plus en
correspondance avec la fovéa de I'ceil dévié, mais avec une zone aberrante

extra fovéolaire : il y a ce qu’on appelle CRA.
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La CRA est d’autant plus fréquente que le strabisme est précoce et

constant, d’autant moins qu’il est tardif et intermittent.
La CRA peut étre plus ou moins élaborée, allant de :

<> La CRA dysharmonieuse (CRAD), avec un accord trés fluctuant entre

les deux yeux et des zones de neutralisation importantes.

<> La CRA harmonieuse (CRAH), qui tend a recréer une binocularité a

I’angle du strabisme

5. l’atteinte de la vision stéréoscopique

L’atteinte de la vision stéréoscopique est le signe le plus précoce et le plus
fin d’une altération de la situation motrice, ou de l'insuffisance d’une solution

thérapeutique.

C’'est un élément de grand intérét en strabologie, car elle permet de

surveiller et d’apprécier |’état de la vision binoculaire.
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CLASSIFICATION DU STRABISME DE L ADULTE:

A. Strabisme précoce négligé

Ou strabisme de I'adulte non traités dans I'enfance, c’est-a-dire que la
déviation est présente avant I'apparition des liens binoculaires, en pratique

avant I’age de 6mois de vie.

Et précoce négligé en position primaire
3% Les ésotropies négligées :
1. Les strabismes a binocularité anormale

Ce sont les plus fréquents, et sont le plus souvent des ésotropie a angle

variable.

Lorsque cette ésotropie est négligée dans I'’enfance, le risque de diplopie
postopératoire durable est accru, méme s’il est moindre lorsque I'angle est

variable et lorsque le sujet utilise son angle minimal sans diplopie .

La présence ou I'absence de déviation verticale dissociée, de nystagmus
latent et d’anomalie du nystagmus optocinétique sont les trois éléments tres

suggestifs d’'une ésotropie précoce.
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La potentialité de binoculaire peut étre évaluée chez ces patients en

préopératoire par un test d’adaptation

< Soit a l'aide de prisme déterminant ainsi I’angle maximal de
strabisme et évaluant les capacités fusionnelles,

<> Soit a l'aide d’un test d’adaptation a la toxine botulique afin de
déterminer si la sous-correction chirurgicale est préférable a la

rectitude visuelle.
2. Les strabismes a binocularité normale :

Ce sont des strabismes normo sensoriels qui ont conservé une vision
binoculaire normale potentielle sur la base d’'une correspondance rétinienne

restée normale.

Quand ils ne sont pas pris en charge précocement par un traitement
prismatique, on peut se retrouver a |'age adulte dans la situation d’une
ésotropie a vision binoculaire anormale pour laquelle le traitement chirurgical

est le méme que dans la situation précédant .
3. Les strabismes accommodatifs :

Assez rare, on le rencontre chez de jeunes adultes qui, dans I'enfance, ont

porté une correction optique pour un strabisme accommodatif intermittent.

L'abondan de celle-ci conduit parfois aprés quelque année a la

réapparition de la déviation qu’il compensait.

Ce strabisme peut étre d’apparition brutale.
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Le plus souvent le malade ne sait pas objectiver la diplopie, mais se plaint

de vision floue.
% Les exotropie négligées :

Elles peuvent étre le fait de strabismes précoces d’emblée permanents ou

I’étant devenu trés rapidement.

Ce sont des patients qui ont perdu leur binocularité normal et qui
présente une dualité de correspondance, c’est-a-dire que leur correspondance
rétinienne est normale lorsque leurs yeux sont alignés et anormal lorsqu’il est

divergent.

De ce fait, ces sujets ne pourront pas utiliser leur binocularité normal sous
prisme mais pourront en retrouver l'usage lorsque leur yeux auront été

réalignés chirurgicalement .

Xt précoce négligé en position primaire.

B. Strabisme traités dans I’enfance :
3% Esotropie récidivante :

Il s’agit de I'adolescent ou de I'adulte ayant été opéré d’'une ésotropie
(précoce ou non) dans I'enfance et qui récidive a un age avancé .cette récidive

est due:
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<> aune amblyopie par anisométrie

<> ou a une anomalie locale :altération de la structure musculaire
,cicatrice ,adhérence nécessitant dans tous les cas un test de duction
forcée, évaluation de la position des yeux sous anesthésie générale,
test d’élongation musculaire, voire une exploration en imagerie par

résonnance magnétique(IRM).
<> Les anomalies sensorielles en recherchant une éventuelle diplopie .

Les ésotropies récidivantes ou résiduelles sont divisées en ésotropies plus
au moins stables inferieurs ou égales a 20 dioptrie et en ésotropie a angle

variable dépassant au moins par intermittence 20 dioptries.

Il convient en outre d’étudier I'importance de la variabilité ainsi que
d’évaluer les incomitances résiduelles tels que les syndromes alphabétiques,
les limitations de la motilité, les incomitances verticales ou obliques ,les

divergences verticales et torsionnelles.

Il convient également de mentionner les désordres associés pouvant
persiste, tels un nystagmus ou un torticolis .Outre la récidive motrice ,on

évalue la situation en fonction de I'état sensoriel binoculaire du sujet.
3% Exotropie consécutif :
Elles résultent :

<> Soit de l'affaiblissement des droits médiaux, en particulier par des

reculs majorés. Au fil des années ,la tension passive de ces muscles
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n’est plus compensée par leur hypercinésie ;celle des droits latéraux
devient alors prépondérante et entraine une contracture qui rend ces

derniers hyper extensibles.

<> Soit a raccourcissement du droit latéral dans I'opération combinée

unilatérale.

Xt consécutive a un recul des deux droits internes

pour ésotropie opérée dans I'enfance.
C. paralysie oculomotrice congénitale ou acquise ©®*

L’atteinte du VI est la plus fréquente des POM (30 a 40 % environ), suivie
par I'atteinte du lll partielle ou totale (25 % des cas environ) et enfin les
atteintes du IV dont la fréquence varie en fonction du recrutement ou non de
la pathologie congénitale ; le reste est représenté par les atteintes multiples

qui sont fréquentes.

Les étiologies les plus fréquentes sont les causes traumatiques (20 %
environ), vasculaires (15 % environ), tumorales (10 a 20 % selon les séries) et

congénitales (environ 20 %). Les autres étiologies sont plus rares.
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3 Atteinte du nerf moteur oculaire commun (lll)
Elle représente entre 25 et 33,5 % de I'ensemble des POM.

Dans la forme complete, Sur le plan clinique, il existe une exodéviation du

coté de I'atteinte avec un ptosis qui peut masquer la diplopie.

Lorsque I'ceil est maintenu ouvert, il existe une diplopie croisée avec un

petit décalage vertical des images.

La mobilisation fait apparaitre un déficit de I'adduction (y compris lors de

la convergence), de |’élévation et de I'abaissement.

L’examen coordimétrique confirme la limitation du mouvement de |'ceil
dans ces différentes directions et montre I’"hyperaction secondaire de tous les

mouvements de I'ceil sain, en dehors de I'adduction.

En cas d’atteinte intrinséque associée, la pupille en mydriase aréactive du

coté atteint.
L’atteinte du Il peut étre partielle, touchant un ou deux muscles.
Chez I’adulte, Le Il peut étre atteint soit par une cause:

<> anévrismale dans 20 a 30 % des cas ;

<> ischémique dans 20 % des cas environ (grande fréquence des
atteintes du lll d’origine diabétique qui peuvent étre douloureuses) ;

<> traumatiques:10320%;

<> tumorales avec ou sans hypertension intracranienne (HIC) : de 10 a

15 %
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< les autres étiologies sont plus rares :

» La SEP qui représente 7 % des cas environ,

» la maladie de Horton qui doit étre évoquée systématiquement chez
le sujet agé : la diplopie est le signe fonctionnel initial du Horton
dans 12 % des cas et le Ill est la paire cranienne la plus souvent
atteinte dans cette maladie,

» Les causes infectieuses (méningites, encéphalites),

» Letrés rare syndrome de Tolosa-Hunt.

Dans 10 a 14 % des cas, la POM du lll reste d’étiologie indéterminée, avec

probablement une grande proportion d’atteintes vasculaires.

Paralysie complete du Il secondaire a une chirurgie d’un craniopharyngiome

Paralysie partielle du 11l
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3 Atteinte du nerf pathétique (IV)

La paralysie du IV est responsable d’une attitude vicieuse de la téte,

inclinée et tournée vers le coté sain, menton abaissé.

Il existe une diplopie verticale qui prédomine dans le regard en bas et en

dedans, et géne la lecture, la marche, la descente des escaliers.

En position primaire, I'hypertropie est modérée ou absente et I'ceil ne
peut se porter en bas et en dedans ; la diplopie augmente si le sujet incline la
téte sur I’épaule du coté paralysé avec, dans ce cas, un mouvement d’élévation

de I'ceil paralysé : c’est la manceuvre de Bielschowsky .

Le coordimetre objective la limitation de I'OS et I’hyperactionsecondaire

du DI controlatéral .

La paralysie peut étre bilatérale et frustes du IV : le patient est géné par
une diplopie torsionnelle qu’il n’interpréte que rarement comme une vision

double et I’'examen oculomoteur est subnormal.

L'examen clinique s’appuie alors sur |'étude des torsions oculaires
subjectives dans les différentes directions du regard et sur les torsions

objectives observées lors de I'examen du fond d’ceil.

Les deux grandes causes de la paralysie du IV isolée sont l|'origine

traumatique (25 a 50 %) et congénitale.

Les autres étiologies : vasculaires (15 %), SEP, tumeurs (5 a 10 %),

infections, collagénoses... sont beaucoup plus rares.
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La chronologie d’une POM du IV d’origine vasculaire est identique a celle
du VI :

<> début brutal, souvent avec une douleur périorbitaire ;
<> déviation oculaire présente pendant 4 a 6 semaines ;

<> en général, récupération compléte.

En pratique, devant une atteinte du IV non traumatique chez un adulte,
étant donné la grande fréquence des atteintes congénitales, il est nécessaire de
pratiquer, quel que soit I'age du patient, un bilan oculomoteur avec une

mesure de I'amplitude de fusion.

En cas de décompensation d’un IV congénital, cette amplitude de fusion
est souvent importante et aucune exploration complémentaire n’est

nécessaire.

En cas de mauvaise amplitude de fusion chez un sujet jeune, il est

nécessaire d’éliminer une cause tumorale en pratiquant une IRM.

Chez le sujet agé a risque vasculaire, un bilan des facteurs de risque, ainsi

gu’une surveillance clinique sont nécessaires.

Une imagerie est pratiquée en cas de non-régression de |’atteinte, voire

de son extension.

»
Paralysie de I'oblique supérieur gauche avec OG fixateur

et hypotropie
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3 Atteintes du nerf moteur oculaire externe (VI)
C’est la plus fréquente des POM ; elle n’a pas de valeur localisatrice.
Elle associe :

<> une diplopie horizontale homonyme, maximale dans le regard du
coté paralysé ;

<> une attitude vicieuse de la téte, tournée vers le c6té du muscle
paralysé ;

<> un strabisme convergent incomitant, ceil atteint en adduction avec

abduction impossible.

L’examen coordimétrique montre une limitation de I'abduction de I'ceil

pathologique avec une hyperaction secondaire du DM de I'ceil adelphe.

Chez I'adulte jeune, les causes traumatiques sont les plus fréquentes et

impliquent un bilan neuroradiologique.

En dehors de ce contexte, les atteintes vasculaires prédominent apres 40
ans. Elles sont volontiers précédées ou accompagnées d’une douleur péri- ou
rétro-oculaire. Le bilan retrouve une hypertension artérielle et/ou un diabéte.

L’atteinte régresse en 3 a 6 mois.

Les autres étiologies sont moins fréquentes : tumorales (par irritation,
compression du nerf ou par hypertension intracranienne [HIC]), la SEP, les
causes infectieuses (méningites,mastoidites), inflammatoires (Horton,

sarcoidose, Tolosa-Hunt) ; les étiologies indéterminées ne sont pas rares.
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Paralysie du VI gauche avec OG fixateur avant la chirurgie (les 3 premieres photos) et aprés

chirurgie(les 3 derniéeres photos),ayant comme étiologie un cavernome intrapontique (TDM,IRM)

FATIMA 24ANS

» forme particulier d’atteinte congénitale VI : syndrome de stilling-

Duane :

Il est habituellement décrit comme un syndrome de restriction. C'est un
diagnostic différentiel des paralysies du VI, mais il est en fait une atteinte
congénitale du VI, liée a une agénésie complete ou partielle du noyau et du
tronc du VI, associée a une innervation aberrante du droit latéral par des fibres

destinées au droit médial.

Le tableau clinique comporte du méme coté une paralysie de I'abduction

et une rétraction du globe lors de I'adduction.
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La fente palpébrale s’élargie lors de I'abduction en raison de la contraction
des obliques. Elle se rétrécit en adduction par une rétraction du globe dans
I'orbite liée a I'association de la contraction des deux droits horizontaux et de

I'effet « corde de rappel » du droit latéral fibrosé.

i
-
et
L,m,tatlon de /’adduction de I'OG et Ilmltatlon de I’abduction de L’OG et
rétrécissement de la fente palpébrale élargissement de la fente palpébrale

3 Atteintes combinées de plusieurs nerfs oculomoteurs

L’atteinte combinée de plusieurs nerfs oculomoteurs impose la réalisation
d’un bilan radiologique afin de déterminer la localisation de la |ésion en cause

et son étiologie.
L’association de différentes POM a une grande valeur localisatrice.

Les causes les plus fréquentes sont traumatiques et tumorales, mais il

peut aussi s’agir d’atteintes inflammatoires.
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D. Trouble oculomoteur restrictif :(18)

C’est une limitation « mécanique » de I'action musculaire entrainant une

diplopie.

Tout processus intra orbitaire infiltrant, compressif ou inflammatoire peut

étre responsable.
3% Orbithopathie dysthyroidienne (OT) :
C’est la cause la plus fréguente des orbithopathie restrictives.

Il s’agit d’'une maladie auto-immune par infiltration lymphocytaire diffuse,
qui peut s’associer parfois a une myasthénie .Elle peut précéder la pathologie

thyroidienne.Le diagnostic est alors difficile (biologie, imagerie orbitaire).

Elle associe a des degré variables des signes de congestion oculaire
(chémosis, hyperhémie),des signes palpébraux (cedéme, rétraction, asynergie
oculopalpébrale),une exophtalmie ,une ophtalmoparesie,une neuropathie
optiqgue compressive.

La diplopie est une plainte fonctionnelle fréquente, rarement révélatrice.

Les symptomes sont souvent plus marqués le matin, au réveil.

Le droit inferieur est le plus souvent atteint ,entrainant une atteinte de
I’élévation ,puis sont progressivement atteints le droit interne (atteinte de
I’abduction),le droit superieur,le droit externe et plus rarement les obliques.les

atteintes sont souvent bilatérales et asymétriques.
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Passé la phase active d’inflammation orbitaire, une phase sequellaire avec
fibrose musculaire s’installe. Dans les formes les plus évoluées, le patient a une

ésotropie et une atteinte complete de I'élévation.

L’évolution de I'orbithopathie est indépendante du contréle de la maladie
thyroidienne, mais la chirurgie de la thyroide peut provoquer une exacerbation

de l'orbithopathie.

Strabisme restrictive dans une orbithopathie basedowienne

¥ Fracture de l'orbite :

Les traumatismes du cadre orbitaire, en particulier les fractures du
plancher de l'orbite, provoquent une incarcération du droit inferieur qui se
traduit par une limitation de I’élévation (restriction) et de I'abaissement (défaut

de contraction).Les fractures du mur interne sont plus rares.

*

Fracture du plancher orbitaire gauche avec hypotropie,

diplopie vertical et limitation de I’élévation
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3 Strabismes restrictifs iatrogenes :

Il s’agit de strabisme survenant en post chirurgie du décollement de la

rétine, de chirurgie musculaire, oculo orbitaire .
3% Le syndrome de Brown :

C’est un syndrome restrictif de la gaine du grand oblique, habituellement
congénital, défini par une limitation active et passive de [I'élévation en
adduction. En adduction, I'ceil atteint s’abaisse, ce qui permet le diagnostic

différentiel avec une paralysie du grand oblique
3% Pseudotumeurs inflammatoires :

Le tableau clinique d’une pseudotumeur inflammatoire de l'orbite est

parfois proche de celui de I'OT.
La survenue brutale d’une diplopie trés douloureuse est évocatrice.

Il peut s’y associer un chémosis, une hyperhémie conjonctivale, une

exophtalmie.

A I'IRM, I'épaississement inflammatoire du ou des muscles (myosis) se
prolonge au niveau des tendons, alors que ceux —ci sont typiguement respectés
au cours de I'OT.

E. Strabisme sensoriel ou organique : ®”

Une tropie sensorielle est une exodéviation ou une ésodéviation plus ou
moins importante liée a une anomalie sensorielle organique unilatérale

évidente qui est congénitale ou acquise.
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Les causes sont tres variées : cataractes unilatérales congénitales ou
acquises, lésions du segment antérieur, opacités des milieux et atteintes du

segment postérieur comme des lésions maculaires ou des atrophies optiques.

Enfin les anisométropies majeures peuvent également étre a 'origine de

tropies sensorielles.

Le type de déviation dépend de I’dge de survenue de I'amaurose :

<> Dans la forme congénitale On compte 80 % d’ésotropies et 20 %
d’exotropies.
<> Laforme acquise

Les causes en sont tres diverses, mais les séquelles traumatiques sont
particulierement fréquentes. Les ésotropie sont rares ; on constate en effet

95 % d’exotropie.
Dans les trois quarts des cas I'angle est important : > a 30 dioptrie.

Le délai d’apparition de la déviation est tres variable ; il peut parfois étre
trés rapide et I'on invoque dans ces cas la décompensation d’'une exophorie

latente antérieure.

Strabisme sensoriel vertical ayant comme antécédent un traumatisme oculaire,

la chirurgie a consisté a un recul du Dt supérieur et plicature du Dt inferieur.
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Xt sensoriel de ’OG secondaires a un traumatisme oculaire.

F. Atteinte de la jonction neuromusculaire : *®

L'atteinte de la jonction neuromusculaire pré- ou postsynaptique

s’accompagne souvent d’une parésie oculomotrice et d’un ptosis.
3% Myasthénie :

La myasthénie est une maladie auto-immune avec atteinte des récepteurs
post synaptique nicotinique a l'acétylcholine .L’atteinte de la transmission

neuromusculaire se traduit par la faiblesse musculaire.

Le ptosis et |la diplopie sont les signes initiaux de la maladie dans plus de
50% des cas de myasthénie,et 90% des patients ont des signes oculomoteurs

au décours de la maladie .

Les signes oculaires sont typiquement variables dans la journée et, d’un
jour a l'autre, asymétrique, aggravés par |'effort.
Le ptosis est presque constant, s’aggravant au décours de la journée,

parfois, a bascule, ce qui est tres évocateur.

Le signe de Cogan est une rétraction transitoire de la paupiere ptosée qui
survient lors de la refixation du regard du bas vers la position primaire.

L’orbiculaire et les muscles du visage sont souvent parétique.
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La diplopie est non systematisable puisque toutes les combinaisons
d’atteinte sont possibles :atteinte d’un seul ou de plusieurs muscles pouvant
simuler une atteinte du lll, du IV, du VI, une ophtalmoplégie internucléaire
antérieur (OINA),un syndrome « un et demi »,une parésie de la latéralité ou de

la verticalité ;mais il n’y a jamais d’atteinte pupillaire .

De facon précoce et trés sensible, les saccades sont atteintes liés a un
mécanisme adaptatif d’origine centrale. : Hypométrie des grandes saccades et
hypermétrie des petites saccades. Les modifications sont mises en évidence

lors du test au tensilon.

La moitié des myasthénies initialement oculaires restent purement

oculaire, surtout lorsqu’il n’y a pas de généralisation dans les 2ans.

Les anticholinesterasiques sont d’efficacité modérée sur le ptosis, et
surtout sur la diplopie .La corticothérapie peut étre proposée dans les formes

avec diplopie invalidante.
3% Syndrome de Lambert-Eaton :

Ce syndrome myasthéniforme associe une faiblesse et une fatigabilité

musculaires proximales a une dysautonomie.
L’atteinte oculomotrice, inconstante, est modérée.

Il s’agit d’'une pathologie auto-immune présynaptique .Le plus souvent, il

existe un carcinome, parfois occulte (cancer pulmonaire a petites cellules).
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¥* Botulisme :

Lié a lingestion d’aliment ou linjection d’héroine contaminée par

clostrodium botulinium.

Le botulisme associe un ptosis, une ophtalmoparésie et une mydriase par
blocage fonctionnel et destruction de la terminaison nerveuse (atteinte
présynaptique).

G. Strabisme et myopie forte : "

En cas de myopie forte, I'apparition d'un strabisme est le plus souvent la

conséquence d'un mécanisme restrictif.

L'association d'une myopie axile a une ésotropie acquise ainsi qu'a une

hypotropie est classique.

Ce type de strabisme est généralement associé a une limitation de

I'élévation et de I'abduction.
Ce phénomene porte également le nom de « syndrome de I'ceil lourd ».

Les premieres études expliquaient |'ésodéviation et, surtout, I'hypotropie

par le poids plus élevé du globe oculaire en cas de myopie axile.

Bagolini a noté, par le biais d'échographies orbitaires, que la parésie du
muscle droit latéral pouvait étre une conséquence de sa compression contre la

paroi latérale de |'orbite.
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Dans une étude d'imagerie, Demer et Von Noorden ont montré la
restriction des mouvements du globe oculaire dans son orbite,conséquence de

I'augmentation de son volume et de la présence éventuelle d'un staphylome.

Krzizok et Schroeder ont observé sur des clichés d'IRM orbitaires
I'insertion généralement plus inférieure du muscle droit latéral, alors que le

droit médial aurait tendance a s'insérer au-dessus de I'équateur.
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LE STRABISME DE L’ADULTE : DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE :

I. L’examen clinique :

1. L'interrogatoire:

C'est le premier temps, il recherche des éléments permettant d’orienter le

diagnostic :

L'interrogatoire fait préciser :

<>

<>

<>
<>

le sexe et I’age du patient
- date d apparition du strabisme
- le mode de début du strabisme
son caractere :
- insidieux ou brutal,
- constant ou intermittent,
- monoculaire ou alternant.
Les circonstances de déclenchement du strabisme.
Les antécédents généraux: existence de facteurs de risque
vasculaires (diabéte, hypertension artérielle) ;
Les antécédents neurologiques, traumatisme craniofacial ou
orbitaire ; dysthyroidie
Les antécédents ophtalmologiques du patient: rééducation

orthoptique, chirurgie de strabisme, chirurgie de cataracte,
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<> On recherche une notion d'une diplopie binoculaire qui est défini par
une vision double d’un méme objet, qui disparait a I'occlusion d’un
ceil.
< Les antécédents familiaux :
- un strabisme dans la famille.
- une consanguinité
< la profession du patient, ses exigences en termes d’acuité visuelle de

loin ou de pres, son exposition éventuelle a des toxiques...

De méme, l'interrogatoire précise si des examens complémentaires ont
déja été pratiqués ou non, a quelle date, si des thérapeutiques ont déja été

prescrites ou non et avec quelle efficacité...
B. L'inspection :
Elle permet :

<> une évaluation globale du patient, avant méme qu’il ne soit assis ,en
analysant par exemple sa marche ,mais aussi son aspect facial, son
language,son orientation. Ainsi, on peut déja évoquer un contexte
neurologique particulier (ataxie, hémiparésie, myotonie, paralysie
faciale...).

<> type de déviation : convergent, divergent.

<> une recherche d’une position compensatrice de la téte,le

torticolis,qui peut étre horizontal, vertical, oblique, ou torsionnel :
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un torticolis horizontal, ol la composante horizontale du torticolis
est une rotation de la téte vers la droite ou vers la gauche entrainée
par une excentration horizontale du regard vers la droite ou vers la
gauche ;

un torticolis vertical, ou la composante verticale du torticolis est
une flexion ou une déflexion de la téte entrainée par une
excentration verticale du regard vers le haut ou vers le bas ;

un torticolis oblique, ou la composante du torticolis est une
inclinaison de la téte due a une déviation verticale et horizontale du
regard ;

un torticolis torsionnel ou la composante du torticolis est une

inclinaison de la téte due a une cyclorotation des yeux.

De toute facon, les composantes obliques et torsionnelles sont intriquées,

puisqu'un déplacement oblique s'accompagne d'un certain degré de torsion.

Il en est de méme pour l'inclinaison, qui vise a corriger un déséquilibre

vertical

C. Le bilan sensoriel :

Le bilan sensoriel concerne la fonction monoculaire de chaque ceil et la

relation binoculaire.

1. bilan monoculaire : évaluation de la fonction visuelle, réfraction et

recherche d’amblyopie
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1-1 mesure de I'acuité visuelle

L’AV est appréciée de loin et de pres avec et sans correction optique, en

monoculaire et en binoculaire

1-2 I'étude de la réfraction®®

Chez Il'adulte aucun bilan orthoptique ne peut étre pratiqué sans

réfraction, et le plus souvent sans réfraction sous cycloplégique .
1-2-1. la cycloplégie

La cycloplégie constitue la base de I'étude de la réfraction. Elle permet la

prescription de la COT qui est en elle-méme un excellent cycloplégique.
a. Définition:

C'est la paralysie médicamenteuse du muscle ciliaire qui entraine une
paralysie plus ou moins complete de 'accommodation et accessoirement de la

pupille.
La cycloplégie reste un acte médical incontournable

Elle permet |'étude objective et subjective de la réfraction et la mise en

place de la correction optique totale

b. Le principe :

Jusqu' a l'age de 50 ans, l'accommodation empéche d’évaluer

correctement la valeur de I'élément sphérique de la réfraction.
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c. Les cycloplégiques

Bien gu’il n’existe pas de cycloplégique idéal, deux produits répondent de

facon optimale s’ils sont bien utilisés : I'atropine et la cyclopentolate.
» Le cyclopentolate (skiacol ®)

C’est le cycloplégique de base du fait de sa rapidité d’action et de son effet

cycloplégiant court, il est contre indiqué en cas d’épilepsie.
Son efficacité est directement liée au respect du protocole d’instillation.

le protocole :Le protocole utilisé est celui utilisé dans les strabismes de

I'enfant

- une goutte a t0 (temps initial), t5 (aprés Sminutes), t10 (apres
10minutes).

- mesure de la réfraction entre la 45éme et la 60éme minute.

- Linstillation de ce produit ne peut étre réalisée qu’en consultation
pour étre sOr du timing.

» L’atropine

C'est le cycloplégique de référence, il donne le meilleur effet

cycloplégiant.

A l'arrét de l'instillation une mydriase et une géne en vision de pres
persistent pendant 10 a 15jours. Ceci freine ['utilisation répétitive des

cycloplégies a I'atropine .

Le protocole :

La durée d’instillation est d’au moins 5jours, et peut aller jusqu’a 10jours

si une résistance est suspectée.
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d. les indications de la cycloplégie: (6)

- I’étude objective et subjective de la réfraction et la mise en place de
la COT, en minimisant les effets accommodatifs.

- devant tout trouble oculomoteur, du strabisme quel gu’il soit, a
I'insuffisance de convergence ; et devant tout nystagmus.

- devant toute plainte bien ou mal précisée de fatigue visuelle, de
céphalées, de conjonctivites ou de blépharite chroniques.

- devant tout antécédent d’amétropie et/ou de trouble
oculomoteurs.

1-2-2 : anomalie de réfraction : (6)
» myopie :

L'ceil myope peut étre considéré comme un ceil trop réfractif ou trop
long : le foyer image d’un objet situé a | infini se situe, sans accommodation, en

avant de la rétine.

Le déplacement du foyer image sur la rétine de |'ceil myope nécessite la
correction par une lentille divergente concave de puissance dioptrique

négative.

Chez I'adulte Elle ne constitue pas I'amétropie la plus répandue.
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» hypermétropie :

L’ceil hypermétrope a un pouvoir réfractif trop faible ,il est trop court :le
foyer image d’un objet situé a l'infini se situe, sans accommodation, en arriere

de la rétine,et d’autant plus en arriere que I’"hypermétrope est forte.
Le punctum remotum est virtuel, situé en arriére de la rétine.
Le punctum proximum est plus éloigné que celui de I'ceil emmétrope.

L’hypermétrope accommode en permanence pour ramener le foyer image

sur la rétine .ll est obligé d’accommoder pour voir net de loin .

La vision de prés nécessite un effort d’accommodation plus importante

gue chez 'emmétrope.

Comme I'hypermétrope accommode en permanence, la mesure de
I’hypermétropie totale nécessite une cycloplégie efficace pour annuler

I’accommodation .
Sans cycloplégie, I’hypermétropie mesurée sera toujours sous-estimée.
Chez I’adulte,elle constitue 'amétropie la plus fréguente.

Mais le nombre d’hypermétropes s’ignorent et compensent ,avec plus ou

moins de facilité ,leur amétropie latente par un effort d’accommodation.

La myopie ne posséde pas ce privilege et méme a faible puissance elle

constitue un handicap visuel.

Elle représente de ce fait I'amétropie la plus corrigée
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» astigmatisme:

Un systeme optique est non stigmatique lorsque son rayon de courbure

n’est plus constant mais variable d’un endroit a I'autre de la surface .

A un point-objet ne correspond plus un point-image, mais une image

déformée non semblable a I'objet.

1-3 Recherche d’'une amblyopie

Qui peut étre fonctionnelle ou organique dans les strabismes sensoriels.

On admet qu’il y a amblyopie lorsque la différence d’acuité visuelle entre
les deux yeux est supérieure a 2/10éme.

L’amblyopie peut étre considérée comme : (6)

<> Profonde, lorsque I'acuité de I'ceil atteint est inférieure ou égale a
1/10éme
<> Moyenne, lorsqu’elle se situe entre 2 et 5/10éme

<> Légere, lorsqu’elle est de I'ordre de 6 a 7/10éme.

1-4 [|’étude de la fixation

L’AV n’est pas tout dans I"'amblyopie, le mode de fixation est un élément

encore plus important.

L’étude de la fixation se fait a I'aide d’un ophtalmoscope muni d’un repére

(étoile par exemple).

Les résultats tiennent compte de la localisation de I’étoile et de la stabilité

de la fixation.
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Le mode de fixation est sous la dépendance de deux éléments :

< - I'importance du scotome maculaire

<> - la valeur spatiale de la rétine ou direction visuelle principale.

En fonction de ces deux éléments, on distingue : fixation

fovéolaire,centrique et excentrique.
2. bilan binoculaire :

2-1 L’étude de la fusion- neutralisation- diplopie et de la correspondance

rétinienne : ¥ 1314

La recherche de la CR se fera toujours a I'angle objectif (AO), c'est-a-dire
I"angle du strabisme corrigé par les prismes et pour lequel il n'y a pas de

mouvements de refixation a I’écran alterné.

Il existe plusieurs tests dont les plus connus et les plus utilisés sont :
e Le test duverre rouge.

Il consiste a placer devant I'ceil droit par convention, alors que le sujet fixe

un point lumineux blanc en face de lui (OD : rouge ; OG : neutre).

Normalement les 2 images sont vus confondues dans toutes les positions

du regard.

En cas de diplopie déséquilibre oculomoteur, les deux points sont séparés

et I'on peut analyser le décalage pour reconnaitre le muscle déficitaire.
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L’analyse de cet examen s’appuie sur les régles suivantes :

< lorsque les axes se croisent (déviation convergente), les images se
décroisent et inversement.

<> I"écart entre les deux images augmente dans les champs d’action du
muscle paralysé ;

<> dans le champ de la diplopie, I'image la plus périphérique est celle de

| ceil paralysé.

Ce test est tres intéressant dans les diplopies horizontales ou verticales
simples, mais il est moins utile dans la paralysie complexe ou dans le suivi

évolutif.
e Le test du prisme de 4 dioptries d’Irvine Jampolsky :

La mise en évidence d’une neutralisation peut permettre de diagnostiquer

un microstrabisme passé inapercu.

Sa recherche permet d’éviter la rééducation orthoptique intempestive qui

pourrait lever une neutralisation et créer une diplopie.

Ce test consiste a placer un prisme de 4 D devant 'OD et a observer le

mouvement de I'OG. On place ensuite le prisme devant I'OG.

Normalement : le prisme placé devant I’OD déplace I'image de |'objet fixé
ce qui induit un mouvement d’adduction de I’OD qui entraine un mouvement

d’abduction de I'OG c'est-a-dire un mouvement de version gauche.
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Ensuite il se produit un mouvement de I’OG vers la droite c'est-a-dire un

mouvement de convergence fusionnelle.

Neutralisation OG : le mouvement de I'OD reste identique, mais le
déplacement de I'image n’est pas percu par 'OG et il n’y a pas de mouvement

de convergence fusionnelle.

Neutralisation OD : le prisme placé devant I'OD n’induit pas de
mouvement car le déplacement de I'image se fait dans le scotome, il n’est pas

percu, il n’induit donc pas de mouvement.
¢ Le test au synoptophore :

1. Fusion-neutralisation-diplopie :

a. 1% degré : 'examen de la perception simultanée renseigne sur la
neutralisation. (Lion et la cage : s’il y a disparition du lion ou de la cage il y a

neutralisation)

b.2°™ degré : test de fusion. Utilise deux images identiques dans leur
corps mais différent par un détail (ex : lapin avec queue et lapin avec bouquet
de fleurs mais sans queue. L'image fusionnée percue est celle d’un lapin avec le

bouquet et la queue)

2. Correspondance rétinienne :

L’examen de la CR se fait avec des mires de perception simultanée de type

lion/cage.
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Il consiste a mettre les bras du synoptophore a 'AO et d’étudier les

réponses du sujet.
a. Si le lion est percu dans la cage, le sujet est en CRN.
b. Si le lion est hors la cage, le sujet est en CRA
o Le test de Worth : (pour étudier la fusion-neutralisation diplopie)
C’est un test rouge/verre qui peut étre réalisé en VL ou en VP.

Quatre lumieres sont présentées au patient qui porte des lunettes

rouge/verre.

a.1% cas : Fusion. Le sujet voit quatre lumiéres : une rouge, deux vertes et

une blanche.

b.2*™ cas : Diplopie. Le sujet voit cing lumiéeres : deux rouges et trois
vertes.

c. 3°™ cas : Neutralisation. Le sujet voit trois lumiéres vertes ou deux

rouges
Le test de Worth est un test dissociant qui n’est pas précis.
e La barre de filtre rouge de Bagolini :
Elle est constituée de filtres rouges de densité croissante.

Elle est destinée a évaluer la profondeur de la neutralisation : plus le filtre
nécessaire a provoquer la diplopie est foncée, plus la neutralisation est

profonde.

Si la diplopie n’est pas obtenue, il y a suppression.
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e Les verres striés de Bagolini :

1. fusion-neutralisation-diplopie :

Ce sont des verres dont les stries sont placées devant chaque ceil de fagon

oblique et perpendiculairement entre elles.

Le sujet fixe un point lumineux et décrit le trajet du rayon lumineux gu’il

Voit :

a. 1° cas : Normal. Le sujet percoit une croix dont le centre est le point

lumineux.
b.2°™ cas : Neutralisation. Le sujet ne percoit qu’un seul rayon.

c. 3°™ cas : ¢’il y a deux rayons I'un d’entre eux est interrompu de part et

d’autre de la lumiere. Il y a zone de suppression ou un scotome.
d/ 4°™ cas : Diplopie. Le sujet voit deux rayons distincts non croisés.

C’est un test non dissociant, facile a interpréter dans la recherche de la

neutralisation.

2. correspondance rétinienne :

a. Les deux rayons lumineux forment un X :
Si les deux yeux sont paralleles le sujet est en CRN.

Si les yeux sont déviés, le sujet est en CRA.

67



Le strabisme de I'adulte

b. Le patient voit les deux rayons lumineux mais |'un traverse le point

lumineux tandis que I'autre est décentré. Ceci peut étre en rapport avec :

< un strabisme manifeste avec CRN.

< un strabisme avec CRA.

4
XX

scotome

CRA 3
Diplopie croisce
CRA

Diplopic homonyme

e Le test de Schober :

C’est un test rouge/vert, constitué d’un double cercle vert et d’'une croix

rouge.

Il nécessite le port de lunettes rouges /vertes et se pratique a I'angle

objectif.
a. 1% cas : sujet normal. La croix est vue au centre des cercles.

b. 2°™ cas : Neutralisation. Le sujet percoit soit le cercle soit la croix.
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e Epreuve maculo-maculaire de Ciippers (pour étudier Ia

correspondance rétinienne) :
C'est I'étude de I’état sensoriel a partir de la fixation.
Le sujet fixe avec un ceil un point lumineux tandis que I'on projette sur la
macula de I'autre ceil I'étoile de I'ophtalmoscope.

<>

s’il y a superposition de la lumiere et de |’étoile, la CR est normale.

< s’ilyaun écart entre la lumiére et I'étoile, la CR est anormale.

2-2. I’étude de la vision stéréoscopique : **

L’étude de la VS présente un grand intérét en strabologie, elle permet de

surveiller et d’apprécier |'état de la VB.

Les tests de stéréoscopie utilisent deux procédés différents :
<> tests reposant sur la notion de parallaxe stéréoscopique :
e Titmus —test

<> tests reposant sur le principe des nappes de point aléatoires :

e TNO

e lang

e Randot test

e Synoptophore (3eme degré)

Un test de VS considéré isolément, sans connaitre I’'état de la CR, ne

permet de juger de |’état de la binocularité :
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a. En CRA : les tests a points aléatoires ne sont jamais percus. L'acuité

stéréoscopique se mesure avec les tests a contours.

b. En CRN : tous les tests sont possibles, I'acuité la plus fine est obtenue au

TNO.
D. Bilan moteur : ¢V

Il étudie la capacité a orienter le regard. Il comprend :

1. L’étude du parallélisme oculaire:

Elle correspond a la mise en évidence et la mesure de la déviation

<> La mise en évidence de la déviation se fait :
e Aux reflets cornéens.
e Test de I"écran ou « cover test » :ll étudie la position ou direction

des axes visuels en situation de dissociation ,ou libres de fusion .

Le sujet fixe un point droit devant et I'examinateur masque par une
palette opaque ou translucide un ceil et compare les mouvements des deux

yeux a l'alternance du cache .

on distingue la « déviation primaire » celle de I'ceil paralysé mis sous écran
alors que I'ceil sain est fixateur ,et la « déviation secondaire »,celle de I'ceil sain

mis sous écran alors que |'ceil paralysé est fixateur.

Dans une paralysé oculomotrice (POM) récente ,la déviation secondaire
est plus importante que la déviation primaire .Cela est du a I’hyper action de

I’agoniste controlatéral(loi de Hering).
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Cette incomitance de I'angle est surtout relevée en début de paralysie et

tend parfois a s’atténuer .

Chaque déviation peut étre mesurée par des prismes (régle de Berens )ou

au dérivometre en vision de loin et de prés .

<> La mesure de la déviation peut se faire par différentes méthodes :
e Méthode des reflets de Hirschberg
e Méthode de Krimsky

e Les prismes +++

Le prisme permettant d’annuler tout mouvement de I'ceil indique la valeur

de la déviation, celle-ci est exprimée en dioptries prismatiques.
<> Au synoptophore

La déviation est mesurée AC et SC, en VP et en VL, en position primaire,
dans les différentes directions du regard et selon I'ceil fixateur des les formes

paralytiques.

La mesure de l'angle s’effectue ensuite en vision de pres avec
interposition de verres positifs de +1D a +3D. Si cette addition permet une

réduction significative de I'angle on considere le rapport AC/A élevé.

Au terme de cet examen on va mettre en évidence les incomitances,on

distingue ainsi :

une incomitance loin-prés

une incomitance directionnelle

une incomitance selon I’ceil fixateur

d’un syndrome alphabétique : A, V, X, Y
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<> Test de Bielschowsky :

Il consiste a réaliser une inclinaison forcée de la tete sur une épaule de

fagon bilatérale et comparative.

Ce test est utilisé si présence d’'une composante vertical associé au

strabisme.

En cas de paralysie de l'oblique supérieur, seul le droit supérieur se
contracte lorsque I'on incline le tete du coté paralysé et I'hypertropie de I'ceil

atteint se majore.
Ce test affirme ainsi une paralysie de I'oblique supérieure.

2- I’étude de la motilité oculaire :

Correspond a I'étude des mouvements monoculaires « ductions » et
binoculaires « versions » a I'aide d’un point lumineux que I'on mobilise a partir

de la position primaire dans les positions diagnostiques du regard.
L’étude précise si la motilité est normale ou s'il existe une :

< limitation ou impotence d’un ou plusieurs muscles
hyperaction d’un ou plusieurs muscles
élévation en adduction

abaissement en adduction

R

des secousses nystagmiques
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- Examen des ductions : il est réalisé ceil par ceil .On peut observer des
secousses nystagmiformes lorsque I'ceil arrive a la limite du champs
d’action du muscle impotent .

- Examen des versions : Il s’agit d'un examen en vision binoculaire, la
tete immobile et toujours verticale. On recherche une perte du
parallélisme des deux yeux dans les différentes localisations du regard.

- I’étude de la motricité oculaire conjuguée :

Elle étudie comment les axes visuels sont simultanément dirigés vers
I'objet que I'on regarde, quelle que soit la distance de cet objet, que celui-ci

soit immobile ou en mouvement.
L’étude de la motricité conjuguée comprend I'étude de :

< la fixation
< la poursuite
< les saccades
< les vergences
E- I'examen ophtalmologique

% |’étude des pupilles :

Analyse des reflexes pupillaires, recherche d’'une mydriase ou d’un myosis
associé a la déviation.

#* L’examen des paupiéres : (20)

L'examen des paupiéres recherche un dysfonctionnement neurogene
(atteinte du VII, du lll, atteinte supra nucléaire),myogene (ophtalmoplegie
progressive extrinseque) ou de la jonction neuro musculaire (myasthénie

,botulisme,etc...).
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% ’examen des orbites :

A la recherche d’une exophtalmie ou d’énophtalmie

Réalisation du test de duction forcée. On mobilise le globe dans la
direction ou la motilité est déficiente, afin d’évaluer s’il existe une résistance
mécanique avec un syndrome restrictif. Le diagnostic de celui-ci doit étre suivi
de la réalisation d’'une imagerie orbitaire.

% [’examen des autres nerfs craniens : 2%

La recherche d’une atteinte des autres paires craniennes (en particulier le
V,le VII, le Vlil)est systématique ,car elle peut avoir une valeur de localisation

l[ésionnelle.

#* L’examen a LAF du segment et du fond d’ceil

F-Examen général et spécialisés ORL, neurologique, endocrinien,

cardiovasculaire selon le contexte
G- les autres examens complémentaires :

Il n’y’a pas de bilan standard, les examens sont fonction de |'étiologie
suspectée.

% Test de Hess-Lancaster : ?Y

Il est basé sur le principe de La confusion, puisque chaque ceil voit une

image différente.
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Ce test, dont il existe des variantes ,permet de mettre en évidence I'ceil
atteint dont le cadre de déviation est le plus petit et le ou les muscles
parétiques .

Il visualise également la déviation secondaire provoquée par I’"hyperaction
du synergique controlatéral. Ce test constitue un document objectif qui permet

de quantifier I'atteinte et de suivre I’évolution du déficit .

0.G. 0. D,

. 1 = Ta a : Py . N

Paralysie du VI gauche avec hyperaction du droit médial homolatéral et hyperaction du Droit médial
controlatéral et limitation du droit latéral controlatéral

¥ Examens biologiques : (61)

<> Recherche de facteurs de risques vasculaires, numération formule

sanguine, vitesse de sédimentation, glycémie a jeun cholestérol,
triglycéride, apolipoproteine A et B.

<> Recherche de maladie d’une maladie d’Horton, VS, CRP, voire
biopsie d’artere temporale.

<> Plus rarement, on pourra étre amené a réaliser des sérologies

bactériennes, la recherche de collagénose.
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#* Bilan neuroradiologique : (61)

Il est essentiel et comprend: un scanner (TDM), une imagerie par
résonance magnétique nucléaire (IRM), voire une artériographie cérébrale.

61 i| comprend une écho cardiographie, un

<> Bilan cardiovasculaire
echodoppler carotidien dans le bilan d’une atteinte vasculaire.

<> Ponction lombaire ©¥0n pourra faire pratiquer une ponction lombaire
pour mesurer la pression du liquide céphalorachidienne analyser sa
composition, afin de déceler une éventuelle hémorragie méningée ou

une méningite.
I11. La prise en charge thérapeutique :
A.But:
Le but du traitement est de :

<> Supprimer la diplopie et restituer la vision binoculaire en position
primaire

<> Corriger I'angle de déviation et aboutir a I'orthotropie s’il s’agit d’un
strabisme avec CRN ou la microtropie.

<> L’obtention d’'une microtropie et correction d’'une éventuelle amétropie
si CRA, assurant ainsi une vie professionnelle sans troubles fonctionnels
et sans problémes relationnels d’origine esthétique .

< Améliorer I'attitude vicieuse de la téte si torticolis
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B. Moyens

I. Le traitement médical : *7*®

1. Le traitement étiologique

» Le TTT par des antis inflammatoires :

Certaines formes de strabisme de I'adulte, telles que le syndrome de
Brown acquis, sont causées par une inflammation locale et peuvent étre

traitées par l'injection de stéroides dans |'orbite.
» Cas particulier : Traitement de la myasthénie

Les anticholinestérasiques sont d'efficacité modérée sur le ptosis, et

surtout sur la diplopie.

La corticothérapie peut étre proposée dans les formes avec diplopie

invalidante

2. La correction optigue totale

Elle est essentielle pour faciliter les mécanismes de compensation en
fournissant au systéeme sensorio-moteur des images de la meilleure qualité

possible, cette correction servira aussi de support a la prismation.

3. Les exercices oculaires

Nécessitent une vision binoculaire normale.
Des exercices d’abduction dans les paralysies du IV

Les exercices de rééducation orthoptique dans les cas d'insuffisance de

convergence.
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4. L’occlusion

Occlusion par pansement occlusif de I'ceil dévié en cas de diplopie génante

suite a un strabisme paralytique acquis.

Il existe actuellement d'autres options qui sont plus esthétiques,
notamment les filtres de Bangerter, un verre dépoli ou un ruban chirurgical

translucide.

5. Les prismes

Les prismes sont utilisés dans deux situations principales lors de la prise en
charge des strabismes de I'adulte : tests diagnostiques, et rétablissement ou

maintien de la fusion.

On prescrit le plus souvent un prisme pour maitriser la diplopie, le
symptome le plus génant pour les adolescents ou les adultes présentant un

mauvais alignement des yeux.
% Type de prisme :

Deux types de prismes sont utilisés dans le traitement du strabisme :

prismes intégrés et prismes temporaires (appliqués).

La décision concernant le type de prisme a utiliser est dictée par des
considérations en matiére de co(t, la dimension de I'angle, si I'on prévoit que
I'anomalie du muscle oculaire est temporaire ou non et s'il y aura des

changements sur une courte période.
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Un prisme intégré dans un verre de lunettes devient génant lorsqu'il
mesure plus de 8 dioptries prismatiques (DP).Par conséquent, ce type de
prisme n'est pas pratique pour un usage a long terme lorsque la correction
prismatique totale est supérieure a 15 ou 16 DP. C'est par définition un

traitement a long terme.

Les prismes adhésifs sont généralement utilisés sur une base temporaire.
La puissance prismatique limite dans une lentille de contact est de 2 a 3 DP et
cette puissance est presque exclusivement utilisée pour le traitement la

diplopie verticale.

La forme intégrée offre encore |I'avantage de la clarté, étant donné que le

prisme temporaire crée un léger flou di a la matiere plastique.

A l'inverse, les prismes temporaires sont une option raisonnable pour les
plus grands angles (jusqu'a 40 DP) agrémentée d'un faible colt, d'un poids

léger et de possibilités de modifications aisées.

6. La toxine botulinique :

Les injections de toxine botulique dans les muscles oculomoteurs ont été
utilisées comme alternative a la chirurgie du strabisme depuis la fin des années

1970 et leur usage s'est depuis généralisé.

Une infime quantité de toxine est injectée dans le muscle oculaire.
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Indiquée :

<> Dans le traitement des parésies aigués du sixieme nerf en relachant
temporairement le muscle droit médial de I'ceil et en permettant la
récupération du droit latéral faible

<> La toxine botulique est encore un complément utile de la chirurgie
pour traiter le strabisme a grand angle, en particulier 'exotropie a
grand angle, et la paralysie totale du troisieme nerf et du sixieme nerf.

<> utilisée pour évaluer le risque de la diplopie post opératoire

L'expérience chez les adultes a confirmé que cette méthode est moins

efficace que la chirurgie pour I'alignement a long terme des yeux déviés.(23)
I1. La chirurgie :
a. Principes généraux :

1. L’anesthésie :

< Générale : ¥

C’est une anesthésie curarisée, plus fréequemment employée.
<> Locorégionale :

Plusieurs types d'anesthésie ont été proposés :
e Rétrobulbaire ®

e Péribulbaire %°

e Infusion sous-ténonienne d'anesthésique local®®

e Simple anesthésie de contact®* :Ce type d'anesthésie peut étre
intéressant chez le sujet adulte, mais l'intervention doit étre de
durée breve. Il ne peut s'agir d'une ré-intervention sur un muscle

déja opéré.
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Il ne faut pas réaliser de traction importante, et la chirurgie des muscles

obliques est parfois difficile.

Seule I'anesthésie de contact permet de moduler I'importance du geste

chirurgical.

La sélection des sujets est importante, en raison du risque de mauvais
confort du patient et de malaises vagaux(30) .

2. Le matériel de suture : *¥

Le fil le plus utilisé est le Vicryl® 6/0 a aiguille spatulée S14.

Ce fil synthétique résorbable en 3 mois n'entraine pas de réaction

allergique ni de granulome postopératoire.

D'autres fils, toujours a aiguille spatulée, sont également utilisés, du
Mersilene” 5/0 non résorbable pour la fadénopération et du Vicryl” 7/0 ou 8/0
pour le recouvrement conjonctival et parfois ténonien.

3. Les voies d’abord : ®Y

<> L’incision conjonctival :

Elle se fait au limbe chez I'adulte en raison de la fragilité de la conjonctive,
mais aussi par une incision en regard de l'insertion musculaire ou par un abord

intermédiaire.
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4.les tests utilisés :

< Test de duction : ¥

C’est une mobilisation passive du globe oculaire pour juger du caractere

restrictif ou pas du strabisme.

Il peut étre réalisé aprés anesthésie local par un collyre anesthésique de
surface, en exercant une traction de la conjonctive au niveau du limbe a I'aide
d’une pince a griffes. Cependant sous anesthésie générale ce test est plus
fiable

<> Test d’élongation musculaire : ¥

Il précise la part de I'’élément musculaire dans la déviation par la mesure

de I’élongation musculaire.

Son appréciation est facilitée par l'utilisation du myometre de Raap-Roth

et de la réglette de Péchereau

b. Les techniques :

<> Les techniques de renforcement musculaire (38)

Le principe du renforcement musculaire est de raccourcir le muscle par
plissement ou résection. Il s’ensuit un affaiblissement de sa force active. Une
augmentation de son extension longitudinale et une augmentation de sa

tension passive.
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v’ Le plissement musculaire

Il a été décrit en 1883 par Wecker puis repris en 1893 par Savage. Il a

I'intérét d’étre moins traumatisant et réversible les 48 premieres heures.
Il nécessite des précautions :

< L’épargne des vaisseaux ciliaires antérieurs en ne les incluant pas dans
la boucle des sutures (ni ligature, ni section) ;

<> Chaque suture est passée d’arriere en avant dans la sclére sur 2 a 3
mm.

<> Le pli doit étre précautionneusement étalé.

<> La précision du plissement musculo-tendineux tient a :

<> La position exacte des sutures sur le muscle ;

<> La position de I'orifice postérieur du tunnel scléral dans I'alighement
de l'insertion du muscle ;

<> La traction égale sur toute la largeur du muscle.

Plicature musculaire
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v’ La résection musculaire

Le globe est tenu a la pince de Bonn ou de Castroviejo a l'insertion. On
utilise un fil résorbable 5/0 ou 6/0 passé d’avant en arriere dans chacune des

moitiés de I'insertion et a travers le muscle en U.

La distance de résection est mesurée au compas. Le myostat est placé et

serré de facon intense.

La cautérisation des vaisseaux ciliaires doit se faire en avant de l'insertion

tendineuse.

On désinsére le tendon a sa base et on sectionne les attaches fibreuses du

muscle par rapport au globe.

Figure 9:Résection d'un muscle droit.

A. Résection musculaire.
B. Passage des fils.

C. Aspect final
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3% Technique affaiblissement musculaire : recul *®

Le muscle étant chargé sur un crochet, le fil simplement monté est passé
deux fois a chaque extrémité du tendon a 1 mm ou 1,5 mm en arriere de

I'insertion, en prenant I'épaisseur du muscle sur une largeur de 2 mm.

Lors du premier passage, l'aiguille ressort a travers |'épaisseur du muscle
et lors du second passage, l'aiguille traverse la totalité de I'épaisseur et ressort

sous le muscle.
Un noeud d'arrét en demi-clé est réalisé a chaque extrémité.

Puis le tendon est sectionné au ras de la sclere a l'aide de ciseaux
mousses, droits ou courbes apres avoir fait une cautérisation douce des

vaisseaux ciliaires au niveau de l'insertion.
Les points de réinsertion sclérale sont marqués au compas.

L'aiguille est passée dans la sclere a partir de la marque, obliquement a

45° (sur 1 ou 2 mm).

L'aiguille doit rester visible a travers la sclere en créant une petite bosse

lors de son passage.
La longueur et |la profondeur du passage vont dépendre de I'état local.

A noter que la sclére est plus mince au niveau de l'insertion des tendons
(0,3 mm) et devient progressivement plus épaisse vers l'arriere (0,6 mm au

niveau de I'équateur).
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En cas de forte myopie, la sclere peut étre beaucoup plus fine. Il faut
veiller a bien étaler le muscle. Les sutures sont serrées par un double nceud

suivi d'un nceud simple de sécurité .

recul musculaire

¥ L’opération dite du fil de Ciippers ou ancrage postérieur *°

Elle a été décrite en 1972 par Clppers sous le terme de Fadenopération.

Le principe de la chirurgie du fil est d’exercer une action de freinage en

fixant le muscle en arriére de son arc de contact.

Il s’agit d’un freinage progressif dans le champ d’action du muscle qui agit
sur I"équilibre statique en réduisant I'angle minimum (son action est d’autant
plus grande que l'angle est grand au départ) et en agissant sur I'équilibre

dynamique par réduction de I'influx innervationnel du muscle.
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% Suture ajustable : 7

La plupart des ajustements peropératoires en un ou deux temps se

réalisent sous anesthésie de contact ou sous anesthésie locorégionale.

L'ajustement postopératoire le jour méme ou le lendemain de
I'intervention se réalise une fois I'anesthésie générale passée et nécessite pour
ce faire une suture adaptée afin qu'elle puisse étre serrée ou desserrée sans

réintervention chirurgicale.

Les technigues de sutures varient selon les auteurs, les brins de fils
préposés étant noués sous la conjonctive non suturée ou passés a travers la

conjonctive pour étre noués au-dessus d'elle.

Les brins peuvent étre réunis par une boucle de fils noués autour d'eux ou

noués au moyen d'un nceud simple doublé d'un nceud de lacet.

Lors de l'ajustement, le patient est assis et on lui demande de fixer un
point éloigné pendant qu'on applique le test de |'écran unilatéral orientant

I'ajustement.

On répete le test de I'écran et ainsi plusieurs fois de suite, le muscle

pouvant étre tendu, ou retendu, ou relaché selon le résultat des cover-tests .

La suture de la conjonctive peut étre effectuée ou complétée apres

I'ajustement.

Chez I'adulte, ce type de technique est utile lorsque les facteurs
d'imprévisibilité sont accrus, notamment lors de réintervention ou
de strabisme consécutif, de processus cicatriciel ou lorsqu'il existe un risque de

diplopie.

Ces techniques de chirurgie réglable permettent d'éviter un temps

opératoire supplémentaire.
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Figure 10:Recul ajustable.

A. Emergence du fil aprés passage musculaire.

B. Passages scléraux.

C. Mise en place du nceud coulissant.

D. Mesure du recul au compas.

E. Recul musculaire.

F. Suture conjonctivale avec pertuis conjonctival laissé en

regard du nceud.
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3% La chirurgie de transposition musculaire

Figure 11 : Technique du nceud de lacet pour chirurgie ajustable (A, B).

(22)

Les transpositions musculaires peuvent essentiellement étre divisées en

trois types :

<>

décalages des muscles droits horizontaux (syndromes alphabétiques
et petit décalage vertical concomitant associé a
un strabisme horizontal) ;

chirurgie des paralysies des muscles droits ;

chirurgie de I'ésotropie associée a la forte myopie.

Figurel2 : |a transposition musculaire du muscle droit medial
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3% Techniques de suppléance musculaire type Hummelsheim par

déplacements d’une partie ou de la totalité des muscles fonctionnels en

regard de l'insertion d’un muscle paralysé.

c.Indications de la chirurgie :

. (31)

La chirurgie est indiquée

<>

<>

apres le port de la correction optique totale au minimum pendant 4
a 6bmois quel que soit I'age.

L'angle doit étre dans une zone chirurgicale soit supérieur a 16
dioptries.

La chirurgie est aussi indiquée en cas de diplopie et de torticolis
compensateurs

Dans les ésotropies, Le recul d'un ou des deux droits médiaux, ou
I'opération combinée unilatérale associée a I'ancrage postérieur, sont
dosés en fonction de l'angle minimal. Ce dosage tient compte en
outre de la position des yeux sous anesthésie et du test d'élongation
musculaire.

Pour les ésotropies récidivantes: ™ En cas de réintervention, le

muscle est souvent hypoextensible et il faut tenir compte du test
d'élongation musculaire. Le traitement va consister en wun
renforcement de l'un ou des deux droits latéraux, ou par une

opération combinée sur les droits horizontaux de I'ceil non opéré

90



Le strabisme de I'adulte

<~ Pour les exotropies négligées: 7 La stratégie opératoire est ici

I'opération combinée unilatérale sur I'ceil le plus dévié sous
anesthésie. La réassociation binoculaire reste cependant incertaine
et il existe un risque de diplopie persistante en cas de surcorrection.ll
est ainsi préférable de recourir aux sutures ajustables pour le recul.
Le taux de réinterventions chirurgicales avec fixation sclérale semble
étre de 20 % a 50 % contre 4 % a 12 % dans les sutures
ajustables(62).

<~ Dans les de paralysies oculomotrices *® Ia chirurgie est envisagée

apres 6mois a 1 an d’évolution, elle est réglée apres un test de
duction systématique qui évalue les contractures musculaires :

% En cas de paralysie du lll :
La chirurgie du strabisme est envisagée avant celle du ptosis.

En cas de paralysie totale, le but de la chirurgie est un alignement oculaire

en position primaire sans récupération de la motilité.

Le traitement des paralysies partielles repose sur des reculs et des

résections musculaires.
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3% En cas de paralysiedu IV :

Le traitement chirurgical est souvent nécessaire,en particulier si la

diplopie ou le torticolis sont invalidants.

Le protocole dépend de I'angle de déviation maximal et de I"élongation
musculaire : recul de I'oblique inferieur, renforcement de I'oblique supérieur

sur I'ceil paralysé, voire affaiblissement du droit inferieur sur I’ceil controlatéral.
3% En cas de paralysie du VI :

Si I'ceil paralysé passe la ligne médiane, le traitement repose sur

I’association recul du droit médial-résection du droit latéral.

Si I'ceil ne passe pas la ligne médiane, il faut utiliser des techniques de
suppléance type Hummelsheim par déplacements des droits verticaux

fonctionnels.
e Dans les strabismes par orbithopathie dysthyroidienne : (18)

L'évolution de l'orbitopathie est indépendante du contrdle de la maladie
thyroidienne, mais la chirurgie de la thyroide peut provoquer une exacerbation
de l'orbitopathie. La corticothérapie est indiquée dans certaines formes tres

évolutives.
Une correction prismatique est proposée dans les diplopies génantes.

La chirurgie des muscles oculomoteurs ne se fait qu'apres stabilisation de

la maladie.
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oo : Matériels &
ccee Méthodes
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A.MATERIEL

Il s’agit d’'une étude rétrospective analytique qui porte sur 73 cas de
strabismes chez des adultes agés de 17ans et plus pris en charge au service de
I’ophtalmologie B de I’hopital des spécialités a Rabat vus a la consultation

spécialisée de strabologie.
Il s"agit d’'une étude de type rétrospective.
Afin de définir notre population d étude, des critéres d'inclusion et des
Criteres d exclusion ont été établis.

3 Les critéres d'inclusion :
e Age du patient > ou =17ans.
e (Cas opérés.
3% Les critéres d exclusion
e Age du patient <17ans.
e Paralysies oculomotrices régressives.

e Cas pris en charge médicalement uniguement.

Au total, 73 cas ont répondu a ces critéres et ont été sélectionnés pour

notre étude.
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B.METHODES :
Tous nos patients ont bénéficié de :
1. Une anamnese : complete en précisant

<> L’'age,

<> Le sexe,

< Motif de consultation.

<> Les antécédents personnels: pathologie au cours de la grossesse,
prématurité.

<> Antécédent familiaux de strabisme ou d’amétropie.

<> Notion de consanguinité.

<> Histoire de la maladie : 4ge d’apparition, type de déviation initial, age
de prise en charge.

< Traitement médical antérieur: correction optique, traitement
orthoptique.

<> Signe d’appel : esthétique, déviation apparente, trouble fonctionnel,

diplopie.
2. Examen clinique :
a. Inspection :
On cherche un torticolis ou un nystagmus.

b. Bilan sensoriel complet :
<> Mesure de I'acuité visuelle,
<> Recherche d’amblyopie et préciser son degré.
<> Etat de fixation : centrale ou excentrique.

<> Exploration de la vision binoculaire.
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c. bilan moteur :
<> Mesure de I'angle de déviation initiale et finale dans les différentes
positions du regard avec et sans correction ,en vision de loin et en
vision de pres.
<> Etude de la motilité oculaire des six muscles de chaque czil.

<> Ll’étude du reflexe de convergence .
d. Un examen ophtalmologique .
e. Bilan clinique et paraclinique en fonction du contexte.

f. Le type de strabisme a été précisé.

3. Traitement:

a. Traitement médical qui a été instauré.
b. Traitement chirurgical :
En précisant :

<> La technique utilisée.
<> Le suivi postopératoire.
<> Complications : diplopie ou autre.

<> L’évolution sensorielle et motrice.
Les données sont recueillies a I'aide d’une fiche d’exploitation.
L’ensemble des éléments de la fiche a été saisi sur un fichier Excel.

Les termes descriptifs ont été convertis en codes numériques.
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Ensuite ces codes ont été enregistrés et analysés a I'aide d’un logiciel
d’analyse statistique « SPSS » (statistical package for scientific studies version

11.5). Grace a ce logiciel ont été évaluée :

< I'analyse descriptive de notre échantillon: moyenne, écart-type,
médiane, le minimum, le maximum...

<-I"étude analytique qui a permis des corrélations entre différentes
variables.

< L’application de tests statistiques pour évaluer la significativité de nos
résultats : test de khi-2 de Pearson (ont été considérées comme

significatives, les valeurs de p <0.05)
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Fiche d’Exploitation

« Strabisme de I’Adulte »

TN O o bbb bbbt bbbt b et ne s
N E L etttk b bbbk kbbb ket ettt bttt ettt ettt tene
1=, (= OSSOSO SRTRRPRPR
ABE 1 dTAPPANTION © bbb

B D@ PEC ot
- Motif de CONSUILATION = ...cvoviiccccccc et

- Les antécédents :

» Personnels :[ ] Oui : Pathologie au cours de la grossesse :

Prématurité : .o,

> Familiaux : [ OuUi : StrabiSme 1 e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens

AMELropie PréCoCe : ...covmeveeieiieseeeeeeeeeeeenn,

- Histoire de maladie :

> Age d’apparition : ...

» Type de déviation initial : .....cocoveveeeieececieeee,
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» Agedepriseencharge : ...cecvvcinveeeeeeeenn.
» Date de premiére consultation : ......ccccceeeeecunnnennen...
» Date de derniére consultation : .......cceeeeeuvrreenenn...

» Traitement médical antérieur : .......ccoveveeeeeeennnns
v Correction optique : oui ............ /age ...
v Occlusion total sur peau :
Oui :
Sauvage............ ...
Intermittente............
Non :
v Occlusion partiel :

v’ Secteur:

v" Prismes :
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v’ Pénalisation :
- Addition bilatéral :
Double foyer
Verres progressifs
- addition unilatéral :
Oui
Non

- Signe d’appel :

» esthétique: ............
» Déviation apparente : ............
» Trouble fonctionnel : ............

» Diplopie: ..ccccoevinr ceveennnnee.

- ’examen clinique :

A- l'inspection :
» Torticolis: [
» Nystagmus : []
» Autres : L e e
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B- le bilan sensoriel :

1- l"acuité visuelle (AV) :

Loin AC

SC

Pres

2 - La Réfraction :

=» Cycloplégie : - Skiacol L]
- Atropine O

- Autre O

Sphere OG<:

Cylindre
oo

Cycloplégie

3- L’amblyopie :

e Absente:
e Présente:
v' ceilamblyope: OD : .............  OG:.............. O

V' Légére : ... Moyenne .............. Profonde ..............
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4- Etat de fixation :

» Centrale ]
» Excentrique L]

5- Neutralisation — fusion — diplopie:

» Fusion :-Oui : .............. Civrrvereeeens C i
D W Dt
-Non: ..o
» Diplopie :- Oui : .............. Vertical : ..............
Horizontal : ..............

- Non:........
» Neutralisation : [1 Oui [] Non
Test utilisé : Worth ..............
Bagolini : ............
Autre: ..............

6- La correspondance rétinienne (CR) :

» Normale [
» Anormale [

7- Vision stéréoscopique (VS) :

-Oui:degré:......u.....
» Lang : e,
» Wirt @ e,
» TNO : oo,
- Non:
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C- Le bilan moteur :

1-Réflexe de convergence :

v Faible t e

v Moyen : ...

2- Etude de I’Angle de déviation :

Initial final
ET
Type de
déviation XT
DV
ET ou Xt SC
AC
E'T ou X't SC
AC
Autre
methode
3- la déviation Verticale :
- Non: 0O
e O 1 1 I RO
- BielsChoWSKY ...t e,

4- Le syndrome alphabétique :

» Absent
» Syndrome A
» Syndrome V

> Autres

[
[
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5- La motilité oculaire :

+: Normale ++:Hyper action -: Limitation(parésie)

-- : paralysie complete

Initiale finale
DS oD 0G oD 0G oD 0G oD 0G
DI
DE

D.Int | | |

0. I I |

05 I I |

E- '’examen ophtalmologique :

1- F.O etSA: Normal [
ANOIMAl L et e

2- Le Réflexe PUpillaire (RP) i ...ooooveeeeieeeeeee ettt

3 les autres examens complémentaires :
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4-type de strabisme :

[ 1 Strabisme précoce négligé :ET: ..............

[ ] Strabisme résiduel : ET : .............. XT:

[] Strabisme consécutif.

[] Paralysie oculomotrice congénital ou acquise.

[l Trouble oculomoteur restrictif.
[] Strabisme sensoriel.
L] Autre :

REMArQUE : . s

- Le traitement :

Médical actuel :
1- La correction optique totale (COT):
L] Oui
L] Non
2- Occlusion totale sur peau :
L] Oui

P SAUVAEE ettt

» Intermittente ..o
O Non
3— Prismes :
] Oui
[J Non
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*Orthoptique :

7- Chirurgie

Test de AUCTION TOICE & ...t e e e eeeeee e e

Chirurgie N°

Age

Indication

technique

Suite
postopératoire.

Récidive

Complication :
Diplopie :
Autre :
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H/ Résultats J
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L’exploitation des dossiers de 73 patients suivis a la consultation de
strabologie a I'hdpital de spécialité de rabat, a permis de faire ressortir les

résultats suivants :
A.LE MOTIF DE CONSULTATION :

Le préjudice esthétique représente le principal motif de consultation : 63

cas soit 86,3% contre 10cas de diplopie soit 13,7%.

B Sériel

esthetique diplopie

Graphique : répartition du motif de consultation
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B. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1. Répartition selon le sexe :
Dans notre série d étude, on a noté une nette prédominance féminine.
Parmi les 73 patients :
46 cas ont été de sexe féminin soit 63%.

27 cas ont été de sexe masculin soit 37%.

M sexe masculin M sexe feminin

Graphique : Répartition des adultes strabiques en fonction du sexe
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2. Répartition selon I'age de la population d’étude:

L’age de la population d’étude est compris entre 17 et 59ans avec une

moyenne d’age de 26,28ans.

35

30 A

25 A

20 ~

15 -~

10 -

UERN

A AN _ _ =

[17;23]  [23;28] [28;33] [33;38] [38;43] [43;48] [48,53] [53;59]

Graphique : répartition selon I'dge de la population

On remarque que la population ayant un age compris entre 17 et 28 ans et

la plus important elle représente 72,6 % des cas.

On conclue ainsi que la population étudiée dans notre série est jeune.
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3. Répartition selon I'age de début du strabisme :
L’age d apparition du strabisme varie entre 1an et 50 ans.

L’age médian de survenue du strabisme dans notre série est de 6[1 ;50]

ans.

Le pic d’age d’apparition est compris entre 1 et 7ans(65,75 %)

50
45
40 -
35 A
30 -
25 -

20 -
m effect
15 -

f
10 - I

5_

) | T = - .

[1;7] [7;13[ [13;19[ [19;25[ [25;31[ [31;37[ [37;43[ [43;50]
age d'apparition

Histogramme :répartition de la population d’étude selon I’age d’apparition
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4. Répartition selon 1'dge de prise en charge du strabisme :

L’age de prise en charge varie entre 1 an et 59 ans,avec un pic situé entre
20 et 25ans,et un age moyen de 25,4+/-9,6 ans.

Que c¢a soit un strabisme convergent ou divergent I'age moyen pour
chaque type est de 25,4ans.

25—

Moyenne = 25 SO
Ecart type = 9,604
N=73
20—

Effectif

T
0,00 1000 20,00

T
30,00 40,00 S0,00 60,00

age de PEC (an)

Graphique : répartition de I’age de PEC chez la population d’étude

<> L’age moyen de prise en charge chez le sexe féminin est de 23,2+/-
6,4ans.
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tsoyenne = 23,21
Ecart type = 6,189
N=4a5

10—

Effectif
i i

o o 30.00 40.00
age de PEC(année)

Graphique : répartition de I’age de la prise en charge chez le sexe féminin

<> L’age moyen de prise en charge chez le sexe masculin est de 29,4+/-

12,5ans.
10 Itoyenne = 29 .31
Ecart type = 12,546
N=27
a
B 67
=
b
&=
i
4 /
2—/
T T T T T q\ L
10,00 20.00 30,00 40,00 50,00 60,00 70.00

age de PEC(année)

Graphique : répartition de I'age de prise en charge chez le sexe masculin

La consultation est plus précoce chez le sexe féminin que chez le sexe
masculin.

La différence d’age de PEC selon le sexe est statistiquement significative
avec p =0,007(selon Test-t)
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5. Répartition selon la durée entre I’adge d’apparition et I’age de

prise en charge :

_La durée entre I’'age d'apparition et I’age de prise en charge varie entre

lan et 39ans, avec une durée moyenne de 16,8+/-8,3 ans.

20
18
16
14
12
m effe... 10
8
6
4 I
2
5 B
[1;6] [6;11] [11;16] [16;21[ [21;26] [26;31] [31;36[ [36;40]
durée

Histogramme : répartition de la population d’étude

selon la durée entre I’age d’apparition et I’age de PEC.
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6. sur le plan socioéconomique :
a. Etat civil :

65 cas sont célibataires (89%), alors que juste 8 patients qui sont mariés

(11%).

M célibataire MW marié

Graphique : répartition des adultes strabiques selon I'état.

b. Profession :
30 patients sont sans profession soit 41,1%.
26 patients sont des étudiants soit 35,6%.

17patients sont actives soit 23,3%.
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M sans profession M etudiant = active

Graphique : répartition de la population d’étude selon leur profession

7. Les Facteurs de risques :
7-1. Les Antécédents personnels :

*44 patients ne présentent aucun antécédent personnel soit 60,3%.

M absent M présent

Graphique : répartition des adultes strabiques

en fonction de présence ou absence d’ATCD.
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<> 29patients présente des antécédents personnels soit 39,7%, répartis
comme suite :

e antécédent ophtalmologique (traumatisme oculaire, cataracte
congénitale, décollement de rétine, glaucome) :14 patients soit
48,3%.

e Traumatisme cranien : 10patients soit 34,5%.

e Maladie de basedow : 2patients soit 6,9%.

e Autres : 3patients soit 10,3%, qui ont présenté soit épisode fébrile
(1cas) soit noyade (1cas) soit chirurgie pour craniopharyngiome

(1cas).

20
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10
5
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m Sériel

Aucun cas de prématurité n'a été reporté dans notre série, ni de

pathologie au cours de la grossesse.
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7-2. Les Antécédents de strabisme familial :

Un strabisme familial a été retrouvé dans 19 des cas (26%), reparti comme

suite :

<> parents : 4patients soit 21,1% de ces cas.
< fratrie : S5patients soit 26,3% de ces cas.

< autres : 10 patients soit 52,6% des cas.

Un cas de myopies parentales a été reporté.

M parents
M fraterie
W autre

M absent

Graphique : ATCD de strabisme familial
7-3.consanguinité :
Une consanguinité a été reportée chez 9 cas :

< 8de lier degré
< 1de 2éme degré.
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lier degré
11%

2ieme degré
1,4%

Graphique : répartition de la consanguinité chez les adultes strabiques

7-4.traitement médical antérieur :

Dans notre série d’étude :

< Seuls 32 patients ont bénéficié d’'une correction optique avant

chirurgie soit 43,8%.

W Sériel

oui

non

Graphique : répartition des adultes strabiques porteurs de CO
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<> 12patients ont bénéficié d’un traitement orthoptique reparti comme

suit :

Rééducation orthoptique : 5patients soit 41,7%.
Occlusion : 5patients soit 41,7%.
Prisme : 1patients soit 8,3%.

Rééducation orthoptique+occlusion : 1patient soit 8,3%.

M rééducation orthoptique M occlusion
M prisme M rééducation orthoptique+occlusion
H non

6,8% 1,4%

1,4%

Graphique : répartition de la population d’étude

selon le traitement orthoptique
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C. LES RESULTATS DE L ’TEXAMEN CLINIQUE :
1. L’inspection

<> Un torticolis a été observé chez 25 patients soit 34%.

= absent

W present

Graphique : répartition du torticolis chez les adultes strabiques.

<> Nystagmus été retrouvé chez 6 des patients soit 8%.

® absent

W present

Graphique : répartition du nystagmus chez les adultes strabiques
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2. Les résultats du bilan sensoriel :

2-1l’acuité visuelle (AV) :

Les résultats de I'acuité visuelle initiale et finale sont résumés sur le

graphique et les tableaux suivant :

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

N\

M initiale

M finale

<1/10 2et3/10 4 et 5/10 >5/10

Graphique : évolution de I'acuité visuelle initiale et finale

> *|e bilan initial :

AV.SC(Dt) AV.AC(Dt) AV.SC(Gche) AV.AC(Gche)
médiane 7[0,88 ;10] 10[6 ;10] 9[1;10] 9[5 ;10]
Valeur
1/10 1/10 1/10 1/10
minimale
Valeur
10/10 10/10 10/10 10/10
maximale
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> bilan final :
AV.SC(Dt) AV.AC(Dt) AV.SC(Gche) AV.AC(Gche)
Médiane 6[1;10] 10[7 ;10] 9[1;10] 9[4,50;12]
Valeur minimale 1/10 1/10 1/10 1/10
Valeur
10/10 10/10 10/10 10/10
maximale

2-2 I'amblyopie :

a. La fréquence de | 'amblyopie :

Le nombre de cas présentant une amblyopie unilatérale est de 53 cas soit

72,61% des cas.

Elle était relative(différence de I’'AV AC en VL entre les 2 yeux <3/10) dans
11cas soit 15,06%,alors qu’elle était moyenne (différence de I'AV AC en VL
entre les 2 yeux entre 3 et 4/10)dans 3cas soit 4,10%,et profonde (différence

de I’AV AC en VL entre les 2 yeux =5/10) dans 39cas soit 27,39%.
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b- La répartition de I’amblyopie selon le type du strabisme :

Parmi les 23 patients ayant un strabisme précoce négligé 9 cas présente

une amblyopie profonde soit 39,1% et 7 une amblyopie relative soit 30,4%.

10 type de strabisme
B préccoce négige
M résiduel
O consecud
[l POM congénital
8 [ rOM aquise
I restrictf
sensoriet
= 67
—
@
=
w
41
27
0 T d
absent relative | movenne | profonde

Graphique :répartition de I'amblyopie selon le type de strabisme
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c- Le degré de 'amblyopie par dge de prise en charge :

Amblyopie est profonde si age de PEC tardive entre 2lans et 30ans
(66,6%).

age de PEC

B 17-20ans
B 21-25ans
[0 26-30ans
B ->30ans

Effectif

absent

relative moyenne | profonde

Graphique :répartition de la profondeur de I'amblyopie selon I’age de PEC.

Quel que soit I'age de PEC, dans notre série, l'effectif des patients

amblyopes (66,7%) est important par rapport aux patients non amblyopes
(33,3%).
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d- Le degré de 'amblyopie par Gge d’apparition du strabisme :

Pour les strabismes apparus avant 10ans(29cas),'amblyopie est soit

relative (34,5%)ou profonde (31%).

age d'apparition

B =i0ans

B 11-20ans
21-30ans

B =31ans

Effectif

absent relative moyenne profonde

amblyopie unilaterale
Graphique :répartition de la profondeur de I'amblyopie selon I'adge d’apparition

2-3-vice de réfraction :

a. Fréguence des troubles de réfraction :

Dans notre série d’étude I'hypermétropie est retrouvée dans 65% des

yeux, dont 45% était associée a un astigmatisme.
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Le tableau suivant résume I’ensemble des résultats :

Effectif(yeux) Pourcentage
Hypermétropie isolée 14 9,7%
Myopie isolée 4 2,8%
Astigmatisme isolé 8 5,6%
Hypermétropie+astigmatisme 22 15,3%
Myopie+astigmatisme 7 4,9%
Emmétrope 89 61,8%

B hypermétropie isolée

B myopie isolée

M astigmatisme isolé

B hypermétropie+astigmatisme
B myopie +astigmatisme

B emmétrope

Graphique : répartition de la population d’étude(yeux) selon le trouble de réfraction

<> corrélation entre le vice de réfraction et le type de strabisme :

<> L’hypermétropie associée a un astigmatisme a été observée

surtout dans le cas de strabisme :
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Effectif

» Précoce(28cas) : dans 39,3%des patients présentant un strabisme
précoce.
» résiduel (7cas) :57,1% des patients présentant un strabisme résiduel.
» consécutif (5cas) :80% des patients présentant un strabisme
consécutif.
- tous les patients qui avaient une POM congénitale ont présenté
comme anomalie de réfraction une hypermétropie isolée.
- Pour les strabismes restrictifs tous les patients ont présenté soit une

hypermétropie isolée (50%) ou myopie isolée(50%).

324 réfraction

- hy pormetropie isolea

@ my ople isolée

=) astigmatisme isole

10 l hy pemétropie+astigmatisme
D myople<astigmatisme

41

T T T
consoculi1 POM POM restrictif| sensoriel

préccoce| résiduel > :
congeénital aquise

neglige

type de strabisme

Graphique :répartition des troubles de réfraction selon le type de strabisme
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b. Anisométropie :

L’anisométropie a été retrouvé chez 9 patients soit 12,5%de la population

d’étude :

M présent

M absent

Graphique :répartition de I'anisométropie chez la population d’étude

<> corrélation entre anisométropie cylindrique *amblyopie :

Dans notre série d’étude :
» 75%des patients présentant une anisométropie cylindrique ne sont
pas amblyope, alors que 25% présente une amblyopie profonde.

» Tous les patients présentant une amblyopie moyenne ou relative ne

présentent pas d’anisométropie cylindriques.
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anisométropieC

Bl soscent
present

absente relative | moyenne | profonde
amblyopie unilaterale

Graphique :anisométropie cylindrique*amblyopie unilatérale
2-4-état de fixation :
La fixation a été centrale chez 52 des cas, soit 71%.
La fixation était excentrique chez 20 des cas, soit 28%.
La fixation étant instable chez 1cas, soit 1%.
2-5- la fusion- neutralisation- diplopie :

La fusion a été retrouvée chez 7 patients au bilan initial soit 9,6%,et 11

patients au bilan final soit 15,1%.
Dans notre série 4 patients ont développé une fusion .

La neutralisation a été retrouvée chez 61 patients au bilan initial soit

83,6%,et 60 patients au bilan final soit 82,2%.

La diplopie a été signalée par 5 patients comme signe fonctionnel au bilan

initial soit 6,8% et 2 patients au bilan final soit 2,7%.
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2-6- la correspondance rétinienne :

La correspondance rétinienne (CR) évaluée initialement chez les patients

de notre série était :

<> Anormale chez 54 cas soit 74% des cas.

<> Normale chez 19 cas soit 26% des cas.
Alors que le bilan final trouve une correspondance rétinienne:

<> Anormale chez 52 cas soit 71,2% des cas.

<> Normale chez 21 cas soit 28,8% des cas.

80% [

0%"

60

R

40

moyenne
*®

20

®

initial | final | initial | final
26% | 2880% | 74% 71,20%

L_ CRN ] CRA

Graphique: répartition de la population d’étude

selon la correspondance rétinienne initiale et finale
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2-7- la stéréoscopie

A I'’examen initial : 4 patients ont présenté une vision stéréoscopique soit

55%:

<> 3 patients ont une VS a 60.
<> un patient a une VS a 500.

A I'examen final : 7patients ont présenté une vision stéréoscopique soit

9,6%:

<> 4patients ont une VS a 60.
<> 2patients ont une VS a 500.
<1 patient a 2000.

» 3 patients ont récupéré une vision stéréoscopique

100,00% -
80,00%
60,00%

20,00% -~

20,00%
0,00% - - —

initial final intial | final |

absente presente |

Graphique :évolution de la vision stéréoscopique dans la population d’étude
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<> Corrélation entre vision stéréoscopique et type de strabisme :
Dans notre série d’étude la VS est toujours absente dans le cas de

strabisme précoce négligé, consécutif, POM congénital.

40— vision stéréo initiale
Bl abscente
[ presente
30
k- —3
2
20
i
10—
o
préccoce résiduel consecutif POM POM restrictif sensoriel
neglige congeénital aquise
type de strabisme
Graphique :vision stéréoscopique initial*type de strabisme
401 vision stéréo finale
Bl sbscente
[ presente
30
=
2
&= 20
w
10
o
préccoce résiduel consecutif POM POM restrictif sensoriel

neégligée congénital aquise

type de strabisme

Graphique :vision stéréoscopique final*type de strabisme

133



Le strabisme de 'adulte

3. Les résultats moteurs :
3-1.Le sens de déviation initial
Le strabisme était :

<> Convergent chez 41 patients soit 56,1% dont 8,2% associé a une
hauteur.
<> Divergent chez 28patients soit 38,3% dont 2,7% associé a une hauteur.

<> Vertical chez 4 patients soit 5,5% des cas.

5,5% M str.divergent isolé

8,2%

M str.convergent isolé

str.divergent associé a
une hauteur

M str.convergent associé a
une hauteur

W str.vertical

Graphique: répartition du groupe d’étude selon le type de déviation initial

3-2.ceil touché :
La déviation atteint de fagon prédominante I'ceil droit que I'ceil gauche :

<> (Eil droit chez 32 patients soit 43,8% des cas.
<> il gauche chez 28 patients soit 38,4% des cas.
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<> Alternant chez 13 patients soit 17,8% des cas.

3-3.étude de | angle de déviation :

» Si strabisme convergent :

angle de déviation

angle de déviation

angle de déviation

angle de déviation

de loin sans de loin avec de pres sans de pres avec

initial Final Initial Final initial Final Initial Final

Moyenne | 52,87 19,74 | 45,93 22,83 54,57 22,85 47,12 25,61
Minimum 14 0 16 0 14 6 18 0
Maximum 95 60 70 48 95 80 75 50

A I'examen initial 'angle de déviation avec correction est compris entre

16D et 70D avec une moyenne de 43,93D pour la vision de loin, et entre 18D et

75D avec une moyenne de 44,12 pour la vision de pres.

Alors qu’a I'examen final elle était comprise entre OD et 48D avec une

moyenne de 22,83D en vision de loin ,et de OD et 50D avec une moyenne de

25,61 en vision de pres.

L’angle du strabisme était de facon globale important chez les patients de

notre série.
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50 A

40 -

Moyenne
w
o
1

20 A

10 -

Et(SC)

Et(AC) E't(SC) E't(AC)

M initial

M final

Graphique :évolution de I'angle de déviation moyen pour les Et

» Si strabisme divergent:

angle de angle de déviation | angle de déviation | angle de déviation
déviation de loin de loin avec de prés sans de prés avec
initial Final Initial Final initial Final Initial Final
Moyenne | 54,82 | 21,03 | 52,72 27,22 52,88 22 51,81 27,88
Minimum 16 0 20 14 25 6 25 12
Maximum 100 68 80 45 85 65 80 60

A I'examen initial I'angle de déviation avec correction est compris entre

20D et 80D avec une moyenne de 52,72D pour la vision de loin,et entre 25D et

80D avec une moyenne de 51 ,81D pour la vision de preés.
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Alors gu’a I'examen final elle était comprise entre 14D et 45D avec une

moyenne de 27,22D en vision de loin, et de 12D et 60D avec une moyenne de

27,88D en vision de pres.

60

50

40

30

Moyenne

20

10

Xt(SC)

Xt(AC)

X't(SC)

X't(AC)

M initial

M final

Graphique : évolution de I'angle de déviation moyen pour les Xt

> Si déviation vertical

angle de déviation

angle de déviation

angle de déviation

angle de déviation

de loin sans de loin avec de pres sans de pres avec

Initial Final Initial Final initial Final Initial Final
Moyenne | 27,14 15,25 22,5 - 17,87 14 20 10
Minimum 10 8 20 - 8 8 20 10
Maximum 65 35 25 - 25 30 20 10

A I'examen initial I'angle Moyenne avec correction est de 22,5D en vision

de loin alors qu’elle est de 20D en vision de pres.
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A I'’examen final I'angle moyenne avec correction est de 10 D en vision de

pres.

» L’angle du strabisme était de fagon globale important chez les patients
de notre série, et la déviation constitue le principal motif de
consultation.

3-4-Le syndrome alphabétique :

A I'examen initial 14 patients ont un syndrome alphabétique soit 19,2%,

répartis comme suivant :
<> syndrome A :5,5%.
<> syndromeV :9,6%.

<> syndrome X :2,7%.
<> syndrome :1,4%.

3-5.La motilité oculaire :
En général on note une amélioration de la motilité oculaire.

Ainsi a I'ceil droite :le pourcentage des muscles Droit supérieur qui ont
une motilité normale passe de 76,7% a |I'examen initial a 84,9% a |'examen
final ;alors que pour le Droit inferieur de 79,5% a 89%,pour le Droit externe de
53,4% a 74%,pour le Droit interne de 35,6% a 65,8%,pour le petit oblique de
56,2% a 79,5%,pour le grand oblique de 69,9% a 83,6%.
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Alors que pour I'OG,mise a part les muscles Droit supérieur et Droit

inferieur dont le pourcentage des muscles qui ont une motilité normale passe

de 82,2% a 86,3% et de 86,3% a 84,9% respectivement ,on note une

amélioration de la motilité des autres muscles ,ainsi le pourcentage passe de

65,8% a 80,8% pour le Droit externe,et de 54,8% a 80,8% pour le Droit interne

,et de 67,1% a 86,3% pour le petit oblique,et de 74% a 89% pour le grand

oblique.

> Pour I'ceil droite

DS DI DE DInt PO GO
initial final initial final | initial final initial final Initial final initial Final
2 12
hyperactio 1 1 3 5 2 23 16 11 10 7
2,7 16,4
n 1,4% 1,4% 4,1% 6,8% 2,7% | 31,5% 21,9% 15,1% 13,7% 9,6%
% %
6 17 13
16 10 12 28 24 16 4 12 5
Limitation 8,2 23,3 17,8
21,9% 13,7% 16,4% 38,4% 32,9% 21,9% 5,5% 16,4% 6,8%
% % %
Paralysie - - - - 1 - - - - - - -
complete - - - - 1,4% - - - - - - -
48
56 62 58 65 39 54 26 41 58 51 61
Normal 65,8
76,7% 84,9% 79,5% | 89% | 53,4% | 74% 35,6% 56,2% 79,5% 69,9% 83,6%
%

Tableau : la répartition des anomalies de I’action des muscles oculomoteurs de I’ceil Droite
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70,00%

60,00% -

50,00% - B hyperaction
40,00% 1 ® limitation

30,00% - ) .
20,00% 1 paralysie compléte
10,00% M normal

0,00%

paralysie compléte

hyperaction

90,00% -]
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

]

B hyperaction

M limitation

=]
AENEEN

m paralysie compléte

r

H normal

normal
paralysie compléete
limitation
DI hyperaction
DE D.int PO
GO

Graphique : action des muscles oculomoteurs a I’'examen final de I'OD.
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» I'ceil gauche :

DS DI DE D Int PO GO
initia
final initial final initial final | initial final initial final initial Final
|
15
- 1 3 3 5 - 7 8 5 7 3
hyperaction 20,5
- 1,4% 4,1% 4,1% 6,8% - 9,6% 11% 6,8% 9,6% 4,1%
%
13 14 18
9 7 8 19 6 16 4 11 4
Limitation 17,8 19,2 24,7
12,3% | 9,6% 11% 26% 8,2% 21,9% 5,5% 15,9% 5,5%
% % %
Paralysie - - - - 1 - - 1 - 1 1 1
complete - - - - 1,4% - - 1,4% - 1,4% 1,4% 1,4%
60 63 59 40
63 62 48 59 49 63 54 65
Normal 82,2 86,3 80,8 54,8
86,3% 84,9% | 65,8% 80,8% 67,1% 86,3% 74% 89%
% % % %

Tableau : la répartition des anomalies de I’action des muscles oculomoteurs de I’ceil gauche
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90%
o0 e —
7% N .
0, -
60% . . . . ® hyperaction
50% - HE N —
o . H limitation
40% ] -
30% - .. .I . . W paralysie compléte
1) -
20% r -1 . H normal
10% -
0% - paralysie compléete
hyperaction
DE Dint PO GO
Graphique : action des muscles oculomoteurs a I’examen initial de I'OG.
100,00%
80,00%
60,00% B hyperaction
M limitation
40,00%
i paralysie compléte
20,00% ® normal
0,00%

Graphique : action des muscles oculomoteurs a I'examen final de 'OG
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3-6.examen ophtalmologique :

A I'examen initial 'examen ophtalmologique est normal chez 62 patients
soit 84,9% ,alors qu’il a montré des anomalies chez 11 patients soit 15,1% des

cas répartis comme suivant :

<> macula dystrophique :8patients soit 10,95%.
<> décollement de rétine :2 patients soit 2,73%.

<> cataracte :2 patients soit 2,73%.

Pour le reflexe de convergence, le tableau suivant résume les résultats de

I’examen initial et final :

Bilan initial Bilan final
Faible :
Effectif 31 22
Pourcentage 42,5% 30,1%
Moyen :
Effectif 13 23
Pourcentage 17,8% 31,5%
Bon:
Effectif 28 27
Pourcentage 38,4% 37%
Exagéré :
Effectif 1 1
Pourcentage 1,4% 1,4%
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3-7.Type de strabisme :

On note ainsi une prédominance des strabismes précoces négligés (49,3%)

suivis des POM (16,4%) et des formes sensoriels (16,4%).

Type de strabisme effectif Pourcentage
Précoce négligé 36 49,3%
Résiduel 5 6,8%
Consécutif 4 5,5%
POM congénital 2 2,7%
POM acquise 10 13,7%
Restrictif 4 5,5%
Sensoriel 12 16,4%

<> Corrélation type de strabisme*type de déviation :
Dans notre série d’étude :

» 62,9% des strabismes précoces sont convergents.

» tous les strabismes consécutifs sont divergents.

» le strabisme vertical isolé est observé chez 4 patient soit 5,5% reparti
comme suivant :les POM acquises (50%) et congénitales (25%) et les

strabismes restrictif (25%)
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Effectif

257

20

10

51

préccoce
negligé

N

résiduel consecuﬁl POM POM
~ongentall aquise

type de strabisme

type de déuation

M divergent

B civergent+hauteur
] convergent

B convergent+hauteur
(Jvertical

restrictif | sensonel

Graphique : type de strabisme*type de déviation
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D.TRAITEMENTS :.
1. Traitement chirurgical :
<> -60patients ont bénéficié d’une seule chirurgie soit 82,19%.
<> -12patients ont bénéficié de 2 temps opératoires soit 16,43%.

<> -un patient a bénéficié de 3 temps opératoires soit 1,36%.

1,36%

B une seul chirurgie
M 2 chirurgies

m 3 chirurgies

Graphique : répartition de la population d’étude selon le nombre de chirurgie

2. Technique chirurgical:
» La chirurgie a concerné :
< un seul il chez 61 patients soit 83,56%.

< 2yeux chez 12 patients soit 16,43%.
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B monoculaire

binoculaire

Graphique : répartition de la population d’étude selon I'ceil opéré

» Les muscle touchés :
<> 2 muscles Droits horizontaux:chez 64 cas soit 87,66%.
<> 1 muscle Droit horizontal :chez 5cas soit 6,84%, repartis comme
suivant :
- un cas de complément chirurgical de POM acquise.
- Un cas de strabisme précoce négligé.
- 2 cas de strabisme consécutif.
- Un cas de POM congénital.
<> 1 muscle Droit vertical :chez 1 cas soit 1,36% (il s’agit d’un strabisme
restrictif :0T).
<> 1muscle oblique supérieur+imuscle oblique inferieur: chez 3 cas

soit 4,1% (ce sont des POM du V).
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6,849%:36% 4,10%

M 2 Dt horiz
H 1 Dt horiz
= 1 Dt vertical

W 10S+10I

Graphique : répartition de la population d’étude selon les muscles opérés

3.Suite postopératoire et évolution
<> 2 patients ont présenté une diplopie transitoire soit 2,7%.

<> on n’a noté aucun cas de complication postopératoire.

Le résultat moteur est globalement bon avec un angle résiduel minimal
avec correction optique < 20 dioptries dans 67,12% des cas dont 50% des cas il

est inferieur a 14 dioptries.

On note aussi 'amélioration de la diplopie et du torticolis dans les formes

paralytiques.

Cette chirurgie avait permis une amélioration de I’état psychique des
jeunes patients notamment des jeunes filles qui étaient les plus nombreuses

dans cette série.

Quand aux angles résiduels importants, un complément chirurgical était

limité par le risque de diplopie post opératoire.
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Paralysie du IV avec hypertropie gauche en position primaire

en préopératoire (a gauche) et en postopératoire(a droit

£ & !

Et précoce négligé en position primaire avant et aprés chirurgie.

-

Paralysie du VI gauche avec OG fixateur avant et aprés

a chirurgie, ayant comme étiologie un cavernome intrapontique
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M Discussion J
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La discussion va porter sur :

<> Les caractéres épidémiologiques du strabisme de l'adulte dans la

littérature et chez les patients de notre série d’étude.

<> L’analyse des données de I'examen clinique particulierement le sens
de déviation, I'amblyopie, syndrome alphabétique et le type du
strabisme tout en exposant les résultats de notre travail et en les

confrontant avec ceux de la littérature.

<> L'étude des difficultés thérapeutiques liées essentiellement au risque
de diplopie, ainsi que des bénéfices sur le plan fonctionnel et

psychosocial.
1. Motif de consultation :

Dans la série d’étude de M.A.Quéré les signes d’appel sont multiples chez

le méme patient, il s’agit(41) :
<> D’une déviation apparente dans 78,1% des cas ;
<> Augmentation récente et manifeste de I'angle chez 62,5%.
<> Diplopie dans 10,4%

Chez nos patients, Le préjudice esthétique représente le principal motif de

consultation ( 86,3%) contre 13,7% pour la diplopie.
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2. Données épidémiologiques :

Concernant la répartition des patients selon le sexe, les résultats de notre

étude était compatible avec les donnés de la littérature.

Séries Masculin Féminin
Notre série (73 patients) 37% 63%
E.Mehel(449patients) 37% 63%
Fés(46patients) 30,5% 69,5%

Quand a la répartition selon I'age de la population d’étude, selon une

série d’étude au CHU de Fes qui a intéressé 46 dossiers d’adulte strabiques

I’age moyen est de 25ans (43).Dans notre série d’étude c’était de 26,28ans.

Alors que pour la répartition selon |I'age de début du strabisme,selon Ia

série d’étude de Fes le strabisme est installé durant I'enfance (<9ans) chez

73,9%,dans notre série elle était de 53,42%.

Concernant toujours I'age de début du strabisme, le tableau suivant

compare les résultats de notre série d’étude avec celle de M.A.Quéré :

Esotropie Exotropie
M.A. Quéré | Notre étude | M.A. Quéré | Notre étude
(n=47) (n=28) (n=69) (n=41)
<lan 57,1% 26,82% 48,7% 25%
1-3ans 15,7% 9,75% 6,8% 3,5%
3-5ans 8,4% 4,87% 5,2% 3,5%
>5ans 18,6% 58,53% 38,6% 67,85%
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On constate,que ca soit pour les ésotropie que pour les exotropies, un
pourcentage plus élevé pour les strabismes installés avant I’age de 1an pour le
série de M.A.Quéré(57,1% et 48,7% respectivement )alors que dans notre série
c’était de 26,82% et 25% respectivement pour les strabisme installé avant lan
et de 58,53 et 67,85% respectivement pour les strabisme installé apres I'age de
5ans, on peut expliqué ces résultats par la fréquence des formes acquises

sensoriels, restrictif et POM dans notre série.

Concernant |'age de prise en charge, elle varie entre 15 et 82ans pour
M.A. Quéré et de 17 et 59ans dans notre, avec une moyenne de 32,4 ans pour
les ésotropies et de 33,6ans pour les exotropies pour M.A. Quéré, alors que
dans notre série que ¢a soit un strabisme convergent ou divergent I’age moyen

pour chaque type est de 25,4ans.

Pour ce qui est du pic de I’age de la prise en charge, il est nettement plus
tardif pour les exotropies :entre 20 et 30ans pour les esotropies,entre 35 et 40
ans pour les exotropies pour la série de M.A.Quéré ; dans notre série il est

entre 17 et 25ans pour les ésotropies et entre 20 et 26ans pour les exotropies.
3. Etat civil :

Selon une étude Turque sur 49 patients : 65,3% étaient célibataires et
34,7% mariés avant la chirurgie contre 50% célibataires et 50% mariés aprées
contrble postopératoire(51), dans notre série 89% des cas sont célibataires,

alors que juste 11% patients qui sont mariés.
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4.L’amblyopie :

Des données accumulées par des études menées entre 2001 et 2004,
confirment le principe que le systeme visuel de I'adulte conserve une certaine
neuroplasticité et qu'un certain nombre de patients sont susceptibles de

récupérer la vision.(17)

La fréquence de l'amblyopie chez I'adulte strabique est diversement
appréciée selon les auteurs ,elle était de 37% pour M.A.Quéré,et de 35% des
ésotropies précoces pour Von Noorden,alors qu’on la retrouve que chez 6,3%

chez Speeg,et 9% des strabismes précoce chez Calcutt(59,60).

Concernant les exotropies consécutives et les ésotropies récidivantes,
I'amblyopie était,réspectivement ,de 38% pour S.Toucas et de 36% pour

P.Bouchut.

Dans notre série d’étude I'amblyopie est de 72,61% toute étiologie
confondue, elle était de 78,2% pour les strabismes précoces négligés qui

représente 49, 3% des cas.
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5. Le sens de déviation initial :

Le tableau suivant compare les résultats obtenus dans différents études a

nos résultats :

Convergent Divergent Vertical
E.André(n=1500) 73,3% 24,6% 2%
E.Mehel(n=449) 62,5% 37,5%
C.Speeg(réf=17) 25% 20% 25%
Fés(n=46) 65,2% 34,8%
George(n=299) 23% 19% 24%
Notre étude (n=73) 56,1% 38,3% 5,5%

En général, nos résultats étaient compatibles avec les données de
littératures avec une fréquence plus importante pour les strabismes

convergents que pour les divergents.
6. Le syndrome alphabétique :

La fréquence du syndrome alphabétique varie selon les auteurs de 15-20%
des strabismes avec prépondérance du syndrome A (57,58,59),et pour notre
série d’étude 19,2% ont présenté un syndrome alphabétique il s’agissait de
5,5% des cas syndrome A ; de 9,6% de syndrome V ; de 2,7% de syndrome X et
de 1,4 de syndrome Y.
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7. Le type de strabisme

La fréquence des différents types de strabismes varie selon les études, elle
est entre 34% et 55,5% pour les strabismes précoce(59,41), alors qu’elle était
de 20,9% pour les strabismes consécutives dont 92,2% en exotropie et

seulement 7,8% en ésotropie.

Dans notre série d’étude la fréquence est estimée de 49,3% pour les
strabismes précoces négligés,et de 5,5% pour les strabismes consécutives qui

sont tous divergents.

*Pour les paralysies oculomotrices, |'atteinte du VI est la plus fréquente,
suivie par |'atteinte du lll partielle ou totale et enfin les atteintes du IV dont la
fréquence varie en fonction du recrutement ou non de la pathologie

congénitale.(18,35,46),le tableau suivant compare nos résultats avec ces

études :
C.vignal Ailen A Notre étude
(réf :18) (n=1200cas,ref :46) (n=12cas)
Paralysie du VI 30-40% 48% 41,66%
Paralysie du lll 25% 28% 33,33%
Paralysie du IV Variable 12% 25%
Paralysie multiple - 12% -

D’une facon générale nos résultats étaient compatibles avec les données

de littérature.
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*Pour les strabismes sensoriels, une amaurose unilatérale installée avant
5ans entraine une rectitude dans 20%, une exotropie dans 40% et une
ésotropies dans 40%.Si elle est installée apres 5ans elle entraine une exotropies

dans 90% et une ésotropies dans 10%.

Dans notre série d’étude 12 patients présentent un strabisme sensoriel
soit 16,4% dont 10 patients ayant comme antécédent un traumatisme oculaire,
le type de la déviation dans ces cas est divergent dans 50% des cas et

convergent dans 41,7% des cas, et vertical dans les autres.
8. Le traitement médical antérieur :

< Pour la série d’étude de Fes le traitement médical est instauré chez
30,4% des cas.(43)

<> Selon la série de M.A.Quéré, I'interrogatoire a permis de constater
que 117 cas (26%) ont subi des traitements médicaux divers:
correction optique, pénalisation,secteurs,avec en particulier la
notion de traitement orthoptique dans 95cas (21%),soit 11,8% des
ésotropies et 9,4% des exotropies .

<> Dans notre série d’étude l'interrogatoire retrouve 32patients ayant
bénéficié de correction optique soit 43,8% et 6 patients d'une
occlusion soit 8,21% et 5 patients d’une rééducation orthoptique soit

6,84%.
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9. Le traitement chirurgical des strabismes de I'adulte:
présente un certain nombre de particularités, lié d’'une part aux difficultés

thérapeutiques et d’autre part aux bénéfices importants apportés aux patients.

Les difficultés du traitement chirurgical sont essentiellement en rapport
avec le risque de diplopie post opératoire dont I'incidence variede 1 % a 7 %
selon les études (17, 49, 43). Le test d’adaptation prisme préopératoire visant a
compenser la déviation oculaire lors de la derniere visite est un indicateur

modeste du risque de diplopie postopératoire.

Le risque de diplopie réfractaire apres la chirurgie était de 0 % a 3 % chez
les patients ne rapportant pas de diplopie avec le prisme et atteintde 1 % a8 %

des patients rapportant une diplopie avec le prisme(56).

La toxine botulinique est également un outil diagnostique utile pour
identifier des patients présentant un faible risque ou aucun risque de diplopie

postopératoire.

Une étude rétrospective(61) intéressant 195 patients strabique et qui ont
recu des injections de toxine botulinique soit au niveau du muscle droit latéral

dans (68%des cas),ou au niveau du muscle droit médial( 32%).
Seulement 7% ont développé la diplopie .

Les autres (93%) qui n"ont pas présenté de diplopie ont été opérée n’ont

pas présenté de diplopie dans les 6 semaines de suivi apres la chirurgie.
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Dans notre série d’étude la diplopie post opératoire est notée chez 2,7%

de la population d’étude.

Dans la chirurgie du strabisme de |'adulte, les taux de succes rapportés
pour réduire I'angle de déviation a quelques dioptries prismatiques varient de
70 % a 92 % selon les études, avec un recul allant jusqu'a 10 ans(49,17). Ces

taux sont comparables a ceux pour la chirurgie chez les enfants.

Une étude prospective publiait par Beauchamp GR en 2005 a démontré
que le taux de réalignement réussi chez des patients ayant atteint |'age de la

maturité visuelle était similaire au taux chez ceux au-dessous de cet age(52,17).

Les bénéfices attendus du traitement du strabisme de |'adulte sont bien
réels. Plusieurs études ont confirmé que la durée du strabisme ne limite pas
I'amélioration potentielle de I'alignement des yeux, I'étendue du champ de

vision ou la récupération de la fusion (17).

Les deux des symptomes les plus génants chez les patients adultes atteints

de strabisme sont la diplopie (60 % des patients) et le torticolis.

Le taux de succes de la chirurgie du strabisme pour éliminer la diplopie

varie de 55 % a 94 %, avec une moyenne de 71 %(49,17).

Les torticolis peuvent étre causés par diverses affections liées
au strabisme et une chirurgie de réalignement réussie peut éliminer les

positions compensatrices de la téte dans plus de 80 % des cas(50,17).
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Par ailleurs, Le traitement précoce minimise les conséquences
optomotrices avec une amélioration motrice stable a long terme au niveau de
I'angle de strabisme, sans jamais de récupération de vision binoculaire vraie a
savoir une amplitude de fusion normalisée ou de stéréoscopie de haut grade.
Cela suggere que la fusion motrice peut jouer un role dans la stabilisation du

résultat, méme en l'absence de fusion sensorielle démontrable(53).

Dans notre série d’étude, en post opératoire une fusion a été notée dans

15,1% des cas, une neutralisation dans 82,2% et une diplopie dans 2,7%.

Un autre bénéfice de la chirurgie dustrabisme de [|'adulteest la
normalisation du champ de vision binoculaire ou au moins lI'augmentation de
son étendue. Cet avantage est particulierement important pour les patients
atteints d'ésotropie, qui présentent une étendue horizontale du champ
binoculaire tronquée dans une proportion allant jusqu'a 30 %. La chirurgie de
I'ésotropie réussit a rétablir I'étendue du champ binoculaire a la normale chez
plus de 90 % des patients. L'expansion du champ visuel vertical est également
possible apres une chirurgie correctrice des muscles oculaires verticaux. Cette
amélioration du champ visuel est utile pour la conduite automobile en

diminuant le risque d'accident. (55,17) (52,17) (54 ,17) (53,17)

D’autres études confirment |'effet bénéfique sur le champ visuel de la
chirurgie du strabisme. En 1989 ,Wortham et Greenwald(47) ont mesuré
I'étendue du champ visuel binoculaire chez dix adultes présentant une

ésotropie ancienne jusque-la négligée a I'aide d'une exploration campimétrique
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cinétique au Goldmann avant et apres chirurgie du strabisme. lls constaterent
une expansion du champ visuel binoculaire approximativement égale a la

quantité des déviations strabiques corrigées.

Ces données ont été confirmées plus tard en 1994 par Kushner qui, sur
35 adultes avant chirurgie, a constaté une réduction du champ visuel
binoculaire du co6té de I'ceil dévié. Apres chirurgie, 34 des 35 patients
présentaient une expansion du champ visuel binoculaire en fonction de la

guantité de déviations corrigées(48,17).

Sur le plan psychique, I'amblyopie et le strabisme ont un impact négatif
évident sur le fonctionnement visuel subjectif, I'image de soi, les relations, le
travail et les loisirs, l'obtention d’un emploi...Plusieurs études se sont
intéressées a ce parametre, en précisant les difficultés sociales et
psychologiques des adultes atteints de strabisme, qui est sensiblement

amélioré apres succes de la chirurgie (17, 42,51, 43, 45).

Dans notre série d’étude la répartition de la population sur le plan
professionnel est comme suivant: 41,1%patients sont sans profession, 35,6%
patients sont des étudiants et 23,3%patients sont actives. Nous avons retrouvé
89% de cas célibataires. Ces données soulignent I'importance de la prise en
charge des ces cas du strabisme de I'adulte sur son impact psychosocial et
professionnel et donc I'effet bénéfique aussi bien esthétique que sensoriel du

traitement chirurgical.
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M Conclusion J
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La prévalence du strabisme de I'adulte est estimée a environ 4%. Il peut
avoir son origine dans la petite enfance ou peut survenir pour la premiere fois

chez des patients plus agés apres la phase de maturation visuelle.

Dans de nombreux cas, la déviation des yeux a été traitée au cours des
premieres années de sa survenue par la chirurgie ou des méthodes non
chirurgicales, mais la déviation oculaire est réapparue (strabismes récidivants
dans le méme sens que la déviation initiale) ou n'a pas été totalement corrigée
(strabismes résiduels), ou la déviation s'est inversée par surcorrection

chirurgicale du strabisme initial (strabismes consécutifs).

Chez I'adulte contrairement aux formes de I’enfant, des strabismes acquis
d’origine paralytique neurogene, myogene ou par anomalie de la plaque

motrice sont aussi fréquents.

Longtemps réputé non accessible au traitement, le strabisme de
I'adulte a vu sa prise en charge beaucoup évoluer grace aux nombreux progres
effectués au cours de ces derniéres années dans les sciences fondamentales, le
diagnostic et les traitements, et I'on a notamment confirmé que I'amblyopie

peut étre inversée chez de nombreux patients.

Le traitement des adultes atteints de strabisme inclut plusieurs options
chirurgicales et non chirurgicales qui offrent de nombreux bénéfices
fonctionnels. Il permet de rétablir un alignement satisfaisant et, chez une
majorité de patients, on note une résolution des symptomes préopératoires
avec un faible risque de complications, incluant la diplopie. Par ailleurs, ce

traitement a I'avantage aussi d’améliorer I'état psychosocial des patients.
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RESUME :
These n°43 : Le strabisme de I'adulte
Auteur : Hanane OUMMAD
Mots clés strabisme, Adulte, étiologies, aspects sensori moteurs, traitement chirurgical

Introduction : Le strabisme de I’adulte peut avoir son origine dans la petite enfance ou
peut survenir pour la premiére fois chez des patients plus agés aprés I’age de maturation
visuel. Sa prévalence est estimée a environ 4%.

Le but de ce travail est d’évaluer les caractéristiques cliniques du strabisme de I'adulte,
I'efficacité et la sOreté du traitement chirurgical ainsi que les bénéfices fonctionnels et
esthétiques de ce traitement.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 73 cas de strabisme d’adulte suivis et opérés dans
le service d’ophtalmologie B a | hopital de spécialité de rabat

Nous avons recueilli I'histoire antérieure du strabisme (age de début, cause de la
déviation, traitement antérieur), les données de I'examen ophtalmologique, bilan moteur et
sensoriel ainsi que le type et les résultats des protocoles chirurgicaux instaurés. Les données
sont recueillies a 'aide d’une fiche d’exploitation, puis saisi sur un fichier Excel. Les termes
descriptifs ont été convertis en codes numériques et analysés a I’aide d’un logiciel d’analyse
statistique « SPSS »

Résultats :

L’age moyen de nos patients est de 26 ans. 63% sont de sexe féminin. Le préjudice
esthétique représente le principal motif de consultation : 86,3% contre 13,7% de diplopie. Le
strabisme est convergent dans 47,9%, divergent dans 35,6% et vertical dans 5,5% des cas.
Sur le plan étiologique, les formes précoces négligées représente 49,3% des cas suivi par les
strabismes sensoriels (16,4%) et paralytiques (16,4%).

Sur le plan fonctionnel I'amblyopie a été retrouvé dans 66,7% des cas, la vision
binoculaire était anormale dans 80%

La chirurgie a touché un seul ceil dans 83,56% et elle a intéressé les 2 muscles Droits
horizontaux dans 86,3%.

L'angle moyen du strabisme avec correction était de 49,32 D de loin et 49,46D de prés
en préopératoire, apres chirurgie il est passé a 25,02D de loin et 26 ,74D de prés.

Le résultat moteur est globalement bon avec un angle résiduel minimal avec
correction optique < 20 dioptries dans 67,12% des cas dont 50% des cas il est inferieur a 14
dioptries.

Une diplopie postopératoire est survenue dans 2,7 % des cas.

Conclusion : le strabisme de l'adulte est longtemps réputé non accessible au
traitement, actuellement sa prise en charge a beaucoup évolué grace aux nombreux progres
effectués au cours de ces dernieres années dans les sciences fondamentales, le diagnostic et
les traitements.
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ABSTRACT
Thesis n°43: Strabismus, Adult
Author : Hanane OUMMAD
Key words: : Strabismus, Adult, etiologies, motor sensory aspects, surgical treatment.

Introduction:Strabismus in adults may have its origin in infancy or may occur for the
first time in older patients after the age of visual maturation. Its prevalence is estimated at
about 4%.

The aim of this study was to evaluate the clinical characteristics of strabismus in
adults, the efficacy and safety of surgical treatment as well as functional and aesthetic
benefits of this treatment.

Materials and methods:

This is a retrospective study of 73 cases of adult strabismus who undergoing
strabismus surgery and followed in the ophthalmology B department at Hospital Specialty in
Rabat.

We collected the previous history of strabismus (age of onset, cause of the deviation,
prior treatment), data from the eye examination, motor and sensory assessment and the
type and results of surgical procedures introduced. Data are collected using a form of
exploitation, then seized on an Excel file. Descriptive terms were converted into numerical
codes and analyzed using a statistical analysis software "SPSS"

Results:

The mean age of our patients is 26 years. 63% are female. Disfigurement is the main
reason for consultation: 86.3% against 13.7% of diplopia. Strabismus is convergent in 47.9%,
divergent in 35.6% and vertical in 5.5% of cases. On the etiology, early forms neglected
represents 49.3% of cases followed by sensory strabismus (16.4%) and paralysis (16.4%).
Amblyopia was found in 66.7% of cases, binocular vision was abnormal in 80%
The surgery has affected only one eye in 83.56% and has interested the two horizontal
rectus muscles in 86.3%.

The mean angle of eye deviation with correction was 49.32 for distance vision and
46.46 D for near vision, after surgery it increased to 25.02 D for distance vision and 26.74D
for near vision.

The result is good, the minimal residual angle-corrected optical < 20diopters in 67.12%
cases of which 50% of cases it is less than 14 diopters

Postoperative diplopia occurred in 2.7% of cases.

Conclusion: The adult strabismus is deemed inaccessible to treatment, currently its
management has evolved through the many advances made during recent years in basic
sciences, diagnosis and treatment.
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Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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