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I Le dossier — Strabologie

Pourquoi les strabismes récidivent-ils ?

RESUME: Le strabisme est davantage un symptome qu’une pathologie. Les causes organiques sont
extremement variées et il est le plus souvent fonctionnel. Il peut survenir a tout age et sa physio-
pathologie reste en partie a découvrir. La typologie est sujette a controverse: la conception germa-
nique du strabisme divergent intermittent difféere de celle des Anglo-Saxons, le syndrome de monofixa-
tion n’existe qu’outre-Atlantique. Enfin, I’étude du risque de récidive sous-entend des études a trés
long terme et la rigueur scientifique exigerait des études prospectives.

Toutes ces raisons font qu’il est difficile de savoir pourquoi les strabismes récidivent! Le but de cet
article est néanmoins d’essayer de faire le point sur le sujet, la surveillance a vie de cette pathologie
chronique étant probablement le meilleur moyen de prévenir ou de traiter a tout age les conséquences

de ces fréquentes récidives.

E. LAURENT
Centre d’Ophtalmologie du Lez,
MONTFERRIER-SUR-LEZ.

sur un triptyque thérapeutique:

optique, médical (amblyopie) et
chirurgical. Le résultat de ce traitement
peut étre insuffisant de trois maniéres:
strabisme résiduel persistant, consécutif
(inversion de I’angle) ou récidivant. C’est
ce dernier cas qui nous intéresse ici. La
récidive peut se faire se faire surun mode
résiduel ou consécutif.

I e traitement d’un strabisme repose

Ambiguité de la notion
de récidive

La notion de récidive sous-entend une
éventuelle guérison antérieure, mais ce
terme de guérison est ambigu. Si on se
réfere a la définition littérale, il s’agit de
la “disparition totale des symptémes
d’une maladie” (Larousse), alors la gué-
rison du strabisme est une orthotropie
a correspondance rétinienne (CR) nor-
male. Mais cette situation est trésrare. Le
strabisme est le plus souvent une mala-
die chronique et, plut6t que de guérison,
il vaudrait mieux parler de consolida-
tion. Parexemple, lebut du traitement de
I’ésotropie idiopathique a CR anormale
est une microtropie secondaire, avec au
mieux union binoculaire.

Pour parler de strabismerécidivant (SR),
ilfaut donc que le strabisme soit au préa-
lable traité de fagon satisfaisante, c’est-
a-dire suivant les cas: orthotropie avec
vision binoculaire normale ou microtro-
pie et union binoculaire (stéréoscopie).

La principale cause de
récidive: la durée du suivi

Du fait de son caracteére de pathologie
chronique, il estlogique que la fréquence
de la récidive du strabisme augmente
avec la durée du suivi. Dans I’étude
rétrospective de Louwagie [1], la courbe
de survie de Kaplan-Meier d’'une cohorte
de strabismes précoces suivie pendant
trente ans retrouve seulement 45 % de
microtropies al’dge de 15 ans. Le taux de
récidive rendant nécessaire un nouveau
traitement chirurgical est de 51 % apres
dix ans de suivi et 65 % apres vingt ans
(courbe de survie).

Le strabisme : une définition
sémiologique

Le concept de strabisme renvoie
davantage a une entité sémiologique



(parallélisme des axes oculaires) qu’a
une pathologie identifiée. L’éventail
des causes de strabisme est large. On
peut retrouver un strabisme lors d’une
atteinte des nerfs ou des muscles oculo-
moteurs (MOM), dans les lésions du
systéme nerveux central (SNC), et le
plus fréquemment sans aucune 1ésion
anatomique — le strabisme est dit fonc-
tionnel.

L’éventail des causes de récidive est
donc tres large et corrélé a I’étiologie
du strabisme. Une revue exhaustive est
impossible dans le cadre de cet article.
Nous essaierons cependant d’aborder les
principales.

Que nous apporte
la littérature ?

Une recherche PubMed ne permet pas
de retrouver d’étude ayant pour sujet
I'identification des facteurs de récidive
du “strabisme”, considéré comme une
entité. Ce n’est pas particulierement
surprenant au vu du polymorphisme
étiologique souligné plus haut.

Rares sont les études comme celle
d’Adler [2] ou la population cible est
hétérogene, incluant différents groupes
d’enfants avec ésotropie, dans le but de
simuler une cohorte de pratique cou-
rante. Citons aussil’étude de Benson [3]
sur la fréquence de réinterventions tout
type de strabisme confondu et, enfin, le
travail de Lee [4] sur le risque de réin-
tervention en cas d’éso- ou d’exotropie
d’une large population pédiatrique.

La plupart des études portent sur un type
de strabisme particulier. Les formes les
plus étudiées sont I’ésotropie précoce [1,
5-9], Le microstrabisme décompensé [10-
11], le sagging eye syndrome (SES) [12]
ou le strabisme divergent dit intermit-
tent [13-20]. Ces études sont essentielle-
ment basées sur les risques de récidive
apres traitement chirurgical, la qualité
du traitement optique et médical étant
souvent passée sous silence.
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Soulignons également avec Heng [21] le
manque de bases de données aussi pré-
cises que la Scottish Morbidity Records
(SMR1), qui seraient utiles pour déter-
miner la nature et la fréquence des réin-
terventions de strabisme a long terme.
Notons enfin le manque d’études pros-
pectives nécessaires a la confirmation
des résultats des études, pratiquement
toujours rétrospectives [22].

B Du bon sens et de la littérature

Il s’agit de confronter les données d’ex-
périence guidant la pratique quoti-
dienne aux résultats des publications
scientifiques. N’oublions pas que la der-
niére étape de la médecine basée sur les
preuves est la comparaison des connais-
sances acquises de la littérature a celles
issues de I’expérience.

1. La correction optique

La sous-correction optique d’un stra-
bisme convergent et plus généralement
la mauvaise correction optique, quel
que soit le type de strabisme, est source
de récidive [23]. Il faut souligner I'im-
portance de la correction optique sous
cycloplégie chez’enfant et chez’adulte
jusqu’a I’dge de la presbytie et méme
au-dela comme facteur de stabilité de
I’angle strabique dans le temps [23].

2.Ll'age

Il est évident que I’age de lamise en place
dutraitement optique et de la prévention
de I’'amblyopie doit étre le plus précoce
possible, pour un bon traitement du stra-
bisme et donc de sa récidive. La préco-
cité de I’apparition du strabisme serait
un facteur de risque de la récidive (par
le biais d'un moins bon développement
delabinocularité?) [4].

L’influence de I’dge de la chirurgie sur
la stabilité du résultat reste controver-
sée. Concernant I’ésotropie de ’enfant,
I’étude européenne ELISSS [10], qui
fait référence, ne semble pas montrer

de différence entre une chirurgie pré-
coce (six mois) et plus tardive (trois-
quatre ans). D’autres études, surtout
anglo-saxonnes, montrent de meilleurs
résultats en cas de chirurgie précoce ou
I'inverse... Pour le strabisme divergent
intermittent, le jeune 4ge au moment de
la chirurgie serait un facteur derisque de
récidive [24].

3. La presbytie

La fréquence de la décompensation des
strabismes a I’age de la presbytie est une
évidence [25]. La correction de celle-ci
ne doit pas étre retardée. Soulignons la
contre-indication du Presbylasik chezle
strabique (incomitance loin-pres de fixa-
tion), alors que la correction d’une amé-
tropie par chirurgie réfractive est souvent
tres bénéfique chez I’hypermétrope.

4. Uamblyopie

Chez ’enfant, le traitement de I’amblyo-
pieestun préalable indispensable partici-
pantaubonrésultat chirurgical et surtout
asonmaintien. Cependant, un traitement
d’entretien de I’lamblyopie trop prolongé,
retardant la correction chirurgicale d'un
angle important et dégradant les possibi-
lités d’union binoculaire, est a proscrire.
Mieux vaut une légére anisoacuité avec
une bonne union binoculaire qu'une iso-
acuité a 12/10 sans binocularité.

L’amblyopie profonde acquise, congé-
nitale ou consécutive a un traitement
insuffisant pendant la période sensible
de développement de la vision peut étre
cause de strabisme et, bien str, augmente
lerisque derécidive. Cependant si, pour
certains, la profondeur de’amblyopie est
un facteur de récidive dans I’exotropie
sensorielle [26], pour d’autres, celan’a
pas d’importance [27]. Il en est de méme
pourlanature etla valeur delaréfraction.

5. Les capacités binoculaires
La stéréoscopie est générée par la fusion

deladisparité rétinienne et est considérée
comme le sommet (le Cervin disait Joseph
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Lang) delavisionbinoculaire. C’est en tout
cas un bon moyen d’apprécier sa qualité.

L’existence d’une possibilité de fusion
a I’angle subjectif en cas de CR anor-
male et a fortiori d'une CR normale est
probablement un facteur de stabilité du
résultat thérapeutique. A I'inverse, une
absence de fusion avec neutralisation
alternante est un facteur péjoratif pour
larécidive. Pire, une aversion ala fusion
avec diplopie type horror fusionis est
une contre-indication a la chirurgie, qui
sera toujours un échec.

La qualité de la binocularité est un fac-
teur important pour apprécier le risque
de décompensation et donc peut-étre de
récidive d’un strabisme [28].

Le role de la stéréoscopie dans le risque
de récidive a été particulierement étu-
dié a propos du strabisme divergent
intermittent. Pour certains, la qualité
de la stéréoscopie de loin serait un mar-
queur durisque de récidive, alors que la
stéréoacuité de pres ne le serait pas [29-
30], ce que contestent d’autres. Mais
est-ce un plus haut degré de binocularité
qui assure la stabilité du résultat chirur-
gical oula qualité durésultat moteur qui
ameéliore la binocularité ? Le débat n’est
pas tranché. De méme, la valeur de’am-
plitude de fusion comme facteur de sta-
bilité du résultat est contestée [31].

6. Le tonus innervationnel de base

Il n’est pas question ici de revenir sur la
physiologie du tonus oculogyre cher a
Maurice Quéré, mais il est certain que
samodulation dans le temps peut expli-
quer certaines récidives [25, 32].

7. Les facteurs orbito-musculaires
et viscoélastiques et les critéres
peropératoires

Je rappellerai seulement ici avec André
Roth [33] I’'importance d’une bonne
analyse des facteurs anatomiques dans
la stratégie opératoire des réinterven-
tions, comme la position des yeux sous

anesthésie, I’élongabilité et le trajet des
muscles, I’existence de cicatrices.

Analyse de quelques formes
de strabismes

1. L'ésotropie précoce

La fréquence de la réintervention apres
chirurgie de la déviation horizontale est
élevée. De multiples études ont essayé
d’identifier les facteurs de risque de
récidives. Parmi ceux-ci sont invoqués:
un 4ge précoce lors de la premiére inter-
vention, la durée du mauvais alignement
oculaire, un grand angle de déviation, la
présence d’une amblyopie ou d’un nys-
tagmus, une hyperfonction des obliques
inférieurs, une divergence verticale asso-
ciée (DVD) [5-9]...

Mais peut-on parler de récidive quand
le ou les temps ultérieurs portent sur la
DVD ou I’hyperfonction des obliques
inférieurs [1]?

2. La microtropie décompensée ou
ésotropie “essentielle”

Plusieurs études établissent une cor-
rélation entre ’dge de la chirurgie et la
fréquence desréinterventions [4,11]. La
récidive semble d’autant plus fréquente
que la chirurgie est précoce, comme le
montre 1’étude ELISSS [10]. Peut-on
pour autant en conclure que I’age d’appa-
rition conditionne lerisque de récidive ?

Denombreux autres candidats au titre de
facteurs de risque de récidive ont été étu-
diés: sexe, contexte socio-économique,
degré et nature de I’'amétropie, amblyo-
pie, mauvaise stéréoscopie, élément verti-
cal associé, cyclotorsion objective, valeur
del’angle de déviation, incomitance loin-
pres, syndrome alphabétique, nature de
lachirurgieinitiale... Malheureusement,
I’'absence d’étude prospective randomi-
sée et les biais liés a ’hétérogénéité des
populations cibles et des critéres d’inclu-
sionne permet pas d’identifier de facteur
derisque avec certitude.

3. Le sagging eye syndrome

Le SES est une forme récemment iden-
tifiée de strabisme de la personne agée.
Il existe sous deux formes: I’'une est
horizontale a type d’ésotropie de loin et
l’autre cycloverticale. Dans les deux cas,
la diplopie invalidante d’apparition pro-
gressive est le maitre symptome.

Laphysiopathologie est connue. La cause
est “périphérique”, c’est la dégénéres-
cence du tissu conjonctif, en particulier
les poulies oculo-musculaires et les ban-
delettes unissant les muscles oculomo-
teurs. A noter également une élongabilité
musculaire augmentée [12]. Il semble que
larécidive apres traitement chirurgical
soitliée a la progression de la déhiscence
des tissus conjonctifs, plus qu’a une sur-
ou sous-correction chirurgicale.

Le SES comme modele est intéressant,
caril permet de mettre I’accent surlerole
probable de la modification au cours du
temps des facteurs viscoélastiques mus-
culaires et périmusculaires dans la réci-
dive de toute forme de strabisme, méme
si c’est avec un moindre poids que dans
le SES.

4. Le strabisme divergent intermittent

C’est pour ce type de strabisme qu’on
retrouve la littérature la plus abondante
concernantlerisque derécidive amoyen
terme [13-20]. Ce n’est pas un hasard,
I’expérience clinique va dans le méme
sens. Il n’est pas aisé de faire la synthese
de ces publications: les avis sont divers,
parfois opposés.

Lejeune dgeau moment de I'intervention
serait un facteur de risque. Une surcor-
rection initiale plus rare que I’exotropie
résiduelle est parfois considérée comme
bénéfique a long terme ou bien un fac-
teur de récidive. Un grand angle initial
serait péjoratif, mais le rapport valeur
de I’angle préopératoire versus angle
résiduel serait plus grand en cas de petit
angle, un angle de pres de plus de 5D
serait un facteur derisque. Pour certains,
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la stéréoscopie pré- et postopératoire (de
pres et/ou de loin) ne serait pas corrélée
aurisque de récidive, mais il y en aurait
moins si la fusion pré- ou postopératoire
estbonne... ou pas.

B Conclusion

Le strabisme est une pathologie chro-
nique. La fréquence de la récidive est
élevée, d’autant plus quela surveillance
est prolongée. Le risque de récidive est
multifactoriel, d’ou la variabilité des
résultats de ces études rétrospectives.

Pour essayer de I’éviter, une surveillance
tout au long de la vie est nécessaire, et le
patient et sa famille doivent en étre préve-
nus. Cette surveillance doit étre adaptée
autype de strabisme: on ne surveille pas
aumémerythme une ésotropie précoce a
deux ans et un strabisme divergent inter-
mittent chezun adolescent. Elle doit étre
renforcée lors des périodes charnieres
que sont les six premiéres années de vie
et1’age d’apparition de la presbytie.

Le bon sens clinique et le suivi a long

terme sont probablement nos meilleures
armes.
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