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Avant-propos

Ce nouvel ouvrage consacré a la chirurgie des strabismes
s'inscrit dans la continuité des enseignements de strabolo-
gie donnés depuis le premier en date, celui du professeur
René Hugonnier a Lyon en 1969. Depuis lors ces enseigne-
ments se sont multipliés un peu partout et sont devenus
réguliers, grace notamment aux Journées Nantaises, a I'ini-
tiative du professeur Maurice Quéré en 1977, aux Semaines
de Strabologie de Zermatt sous l'égide de la Société suisse
d'ophtalmologie, a linitiative des professeurs Joseph Lang et
Maurice Deller en 1972, a la Strabologische Seminarwoche
allemande, a linitiative du Professeur Manfred Freigang,
grace aux nombreuses initiatives régionales et grace aux
associations qui se sont créées, a I'Association francaise
de strabologie et d'ophtalmo-pédiatrie, a la Bielschowsky
Gesellschaft, a I'Association européenne de strabologie.
Parallelement la littérature francophone, germanophone
et anglophone s'est considérablement enrichie. Elle est
accessible aujourd'hui sur différents sites Internet, dont les
sites www.strabisme.net et www.fnro.net, lancés par Alain
Péchereau.

Pourquoi un nouvel ouvrage sur ce sujet? Au cours des
derniéres décennies, la chirurgie des strabismes a fait des
progres majeurs, au méme titre et autant que la chirurgie
des autres domaines de I'ophtalmologie. Elle a évolué a la
fois dans la compréhension de ses enjeux et dans sa pra-
tique, avec I'avenement de la microchirurgie, de la myopexie
postérieure, de la toxine botulique. Une opération oculo-
motrice se congoit et s'effectue aujourd'hui autrement qu'il
ya20ou 30ans.

Le Rapport de la Société francaise d'ophtalmologie sur
la «Chirurgie des strabismes», paru sous la signature de
Pierre Vital-Bérard, Maurice Quéré, André Roth, Annette
Spielmann et Marcel Woillez, date de 1984. La plupart des
ouvrages plus récents dévolus a ce sujet ont été publiés sous

forme d'atlas, a I'exception du chapitre de Walter Riissmann
et Guntran Kommerell sur la « Chirurgie des muscles ocu-
lomoteurs» dans la «Kirschnersche allgemeine und spe-
zielle Operationslehre» et de «la Chirurgie oculomotrice »
d’André Roth et Claude Speeg-Schatz (cf. annexe 1). Il nous
a semblé qu'un ouvrage a mi-chemin entre un manuel et un
atlas serait le mieux a méme de faire le point sur les bases et
les techniques actuelles de cette chirurgie.

Ce nouvel ouvrage est le fruit de I'expérience pratique
des quatre auteurs, de leurs échanges et de leurs communs
enseignements, et bénéfice aussi de leurs contacts avec de
nombreux collegues proches ou lointains et de la lecture de
leurs travaux. Il peut s'aborder en n'importe quel point : par
ou que le lecteur le fasse, il se rendra compte que la chirur-
gie des strabismes repose sur des principes fondamentaux
simples dont I'application a chaque cas particulier est toute-
fois plus ou moins complexe : plus que toute autre, une opé-
ration oculomotrice repose sur un raisonnement préalable.

L'ouvrage se veut «succinct, sans cesser d'étre (aussi)
complet (que possible) et (doit pouvoir) servir de guide,
non seulement au (débutant), mais aussi au médecin pra-
ticien... Le public jugera si nous avons réussi ou non. Nous
ne craignons point la critique, nous tacherons au contraire
d'en faire notre profit; mais nous désirerions qu'on n'exa-
mindt et qu'on ne jugeat notre livre qu'en face des patients
(sujets strabiques ou/et nystagmiques); c'est la meilleure
épreuve a laguelle on puisse soumettre un ouvrage qui a la
prétention d'étre pratique. »'

1 D'apres Victor Stoeber, préface de son Manuel pratique d'oph-
talmologie ou Traité des maladies des yeux. FC. Levrault, Paris,
Strasbourg, 1834.
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Introduction

L'appareil oculaire, périphérie du systeme visuel, est pair et
symétrique. Il est, comme l'ensemble du systéme, investi
d'une fonction double et indissociable de discrimination
et de localisation spatiale : voir est nécessairement un acte
orienté, afin d'établir un rapport spatial entre le sujet qui
voit et 'objet vu.

Chez les primates et 'homme en particulier, le lien sen-
soriel entre les deux yeux est strict et permanent, ce qui
implique que le lien moteur le soit également ou, en
d'autres termes, que l'alignement des axes visuels sur l'objet
fixé soit constant. Tout défaut d'alignement provoque une
diplopie, c'est-a-dire une géne difficilement supportable;
selon le cas, elle peut étre éliminée par des mécanismes
compensateurs ou suppressifs. Mais toutes les fois ol cela
n'est pas possible, oli ces mécanismes sont génants en eux-
mémes, ol le défaut esthétique est génant, I'équilibre ocu-
lomoteur permettant I'alignement des axes visuels doit étre
rétabli chirurgicalement.

Mais il ne suffit pas que les axes visuels soient alignés, la
position des yeux doit en méme temps étre stable, ou plus
exactement, constamment stabilisée. Tout défaut de la sta-
bilité oculaire se traduit par un nystagmus qui entraine une
géne visuelle ou qui aggrave la géne responsable de son
apparition. Selon le cas, le nystagmus peut étre freiné, voire
stabilisé, par des mécanismes compensateurs; mais s'il n'en
est rien ou si ces mécanismes sont génants en eux-méemes,
une opération amenant une meilleure stabilité oculaire dans
les directions les plus usuelles du regard doit étre envisagée.

Cependant quel que soit le mécanisme physiopatholo-
gique responsable du déséquilibre ou/et de l'instabilité ocu-
lomotrice, c'est-a-dire de la déviation strabique ou/et du
nystagmus, l'intervention chirurgicale porte invariablement
sur la partie antérieure et sur l'attache sclérale des muscles
oculomoteurs; parfois elle déborde sur les autres structures
ou le cadre osseux de l'orbite. Anatomiquement parlant, le
champ de la chirurgie des strabismes parait limité; en réa-
licté, il est, en considérant la multiplicité et la complexité des
tableaux cliniques et la subrtilité des solutions chirurgicales,
I'un des plus vastes de l'ophtalmologie.

L'évolution de la chirurgie des strabismes, aussi bien de sa
conception que de sa pratique, s'est accélérée au cours des
trente a quarante derniéres années et se poursuit. Méme
s'il est encore difficile de cerner, avec toute la précision
voulue, tous les parametres décisifs et de prévoir leur évo-
lution dans le temps, il est possible d'avancer dans le sens
d'une chirurgie plus adéquate et plus précise grace a : une
meilleure compréhension des mécanismes physiopatho-
logiques qui sont en jeu, une meilleure analyse séméiolo-
gique, la prise en compte des données peropératoires et le
recours, ici comme ailleurs, a la microchirurgie.

2

Cestpourle démontrer que nous avons rédigé cetouvrage:
la démonstration comprend trois volets qui portent succes-
sivement sur les données de base, les techniques opératoires
et les choix stratégiques de cette chirurgie.

Rappelons auparavant que [l'histoire de la chirurgie ocu-
lomotrice a débuté avec Dieffenbach, en 1839 [1-4]; elle
est déja longue et d'une richesse insoupconnable. Les his-
toriques de van der Hoeve [4] (pour toutes les techniques
antérieures a 1922), de Evens [5] et de von Noorden [6]
sont des guides précieux dans la recherche de ce passé. La
lecture de beaucoup de travaux qui ont si largement contri-
bué aux progres dont nous bénéficions aujourd'hui, est une
école de modestie; nous remarquons que bien des choses
que nous croyons découvrir ou inventer ont déja été énon-
cées ou sont connues de longue date.

Il est bien entendu que pour les auteurs de ce nouvel
ouvrage dévolu aux techniques de la chirurgie des stra-
bismes :

1. le traitement du strabisme de I'enfant ne se réduit pas au
seul traitement chirurgical; le redressement opératoire des
axes visuels n'est qu'un temps, certes essentiel, entre la pré-
vention et, si besoin est, le traitement de I'amblyopie fonc
tionnelle, objectif premier et prioritaire, et la réassociation
binoculaire normale ou anormale;

2. il ne suffit pas de maitriser les techniques de la chirurgie
oculomotrice; il faut en outre maitriser le processus déci-
sionnel qui permet l'élaboration du plan opératoire; cette
élaboration est, de facon incontournable, de la compé-
tence exclusive de l'ophtalmologiste.

L'intention des auteurs est de présenter une synthese
de la chirurgie des strabismes aujourd'hui, fondée sur les
connaissances actuelles et leur expérience personnelle, afin
d'aider les lecteurs a débuter et a compléter leur formation
et a acquérir leur propre jugement.

Toutes affirmations ou indications contenues dans ce livre
doivent étre considérées comme leur opinion personnelle.
Il 'est de la responsabilité de tout ophtalmologiste de déter-
miner le meilleur traitement pour chaque patient. Aucun
des auteurs ou contributeurs, ni l'éditeur ne peuvent étre
rendus responsables d'une erreur de traitement ou d'un
dommage causé a une personne ou a un bien.

La bibliographie de cet ouvrage ne saurait étre exhaus-
tive. Les lecteurs y trouveront les références des travaux
qui ont été le point de départ de nouveaux développe-
ments, de ceux qui ont jalonné I'évolution des idées et des
connaissances et de ceux qui traitent des questions d'actua-
lité; beaucoup de ces travaux sont suivis de larges biblio-
graphies. Les références citées ont été choisies pour servir
de point de départ aux recherches des lecteurs désireux
d'approfondir davantage leurs connaissances.
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Strabismes et nystagmus : un mot
de terminologie

La terminologie représente en elle-méme une difficulté
de la strabologie. C'est pourquoi le sens des termes uti-
lisés dans cet ouvrage est précisé, en conformité avec la
terminologie internationale, a I'endroit ol le terme appa-
rait pour la premiere fois dans le texte. Les lecteurs pour-
ront également se reporter a I'étymologie des termes [7],
aux définitions des « commissions de terminologie » des
Associations de strabologie [8-10] et aux publications
portant sur le sujet [11-13].

Le terme de strabisme a été introduit sous sa forme lati-
nisée de strabismus par Ambroise Paré vers 1560 pour
désigner les défauts d'alignement des axes visuels; ce
terme dérive du verbe du grec ancien GTPEPELV signi-
fiant tourner, tordre [7].

Strabisme concomitant/concomitance. Le terme de
concomitant est consacré par l'usage. Le paradoxe veut
que ce qu'il désigne soit bien défini, mais qu'il soit, dans
son sens strict, impropre. Il n'existe cependant pas de
terme mieux adapté, qui n'ait pas en méme temps
d'autres inconvénients; c'est pourquoi il doit étre consi-
déré comme le moins mauvais des termes et doit étre
conservé. L'usage du mot concomitant en frangais
remonte a Guy de Chauliac [7]; son sens indique un
rapport de simultanéité entre deux faits ou deux phé-
nomenes, |'un accompagnant l'autre [7]; ce terme est
en lui-méme redondant, comme le verbe latin concomi-
tari dont il dérive, « comitant» signifiant déja ce « qui
accompagne » (en latin, comes, comitis : le compagnon,
mais déja aussi concomitari : accompagner). Les auteurs
américains adoptent aujourd’hui le terme de comi-
tant. Dire d'un strabisme qu'il est concomitant pour-
rait signifier qu'a la différence des autres strabismes, il
s'‘accompagne de désordres sensoriels binoculaires, pou-
vant aller d'une vision binoculaire normale, mais fragile,
a une vision binoculaire anormale ou a l'absence de
vision binoculaire, et monoculaires, 'amblyopie fonc-
tionnelle; l'allemand Begleitschielen pourrait avoir le
méme sens; le terme serait incontestable et son utili-
sation, parfaitement correcte. Mais dés le xix® siecle, le
terme de concomitant a été utilisé en strabologie dans
un sens purement moteur, pour signifier que les yeux
se déplacent «concomitammenty», c'est-a-dire que
I'ceil dévié suit I'ceil fixateur dans toutes les directions
du regard, ou, autrement dit, que I'angle de déviation
ne change pas significativement dans les différentes
directions du regard et par conséquent non plus selon
I'ceil fixateur [11-13]. Or il est bien établi aujourd'hui
que la déviation des strabismes dits concomitants est
par essence variable et que les variations peuvent étre
importantes. S'il doit signifier que I'angle strabique ne

varie pas, le terme de concomitant est impropre; com-
ment des lors justifier son usage sans le redéfinir [14]?
Nous pouvons dire aujourd'hui qu'un strabisme est conco-
mitant s'il ne comporte aucune limitation des ductions
monoculaires, malgré la variabilité du désordre oculomo-
teur, et s'il s'accompagne d'un désordre sensoriel plus ou
moins profond.

Le terme de concomitance (X1ve siécle [7]) caractérise ce
déséquilibre oculomoteur sans limitation motrice.
Strabisme incomitant/incomitance. Le terme d'incomi-
tant (qui n'est pas comitant) qualifie les strabismes dont
I'angle varie selon la direction du regard et/ou I'ceil fixa-
teur du fait de la faiblesse ou de I'impotence d'un ou de
plusieurs muscles. Le terme d'incomitance caractérise ce
type de variabilité de la déviation strabique.

Strabisme résiduel et consécutif. Le terme de résiduel
qualifie les strabismes qui n'ont été que partiellement
corrigés par le traitement, notamment par une opération
de strabisme, et dont la déviation reste de méme sens que
celle du strabisme primitif. Le terme de consécutif qualifie
les strabismes apparus dans les suites, proches ou loin-
taines, d'une opération de strabisme et dont la déviation
est de sens inverse que celle du strabisme primitif : ainsi
un strabisme divergent est-il dit consécutif lorsqu'il est
apparu dans les suites d'une intervention pour strabisme
convergent, ou inversement. Consécutif est le terme uni-
versellement utilisé pour désigner ce type de strabisme.
Strabisme secondaire. Le terme de secondaire qualifie les
strabismes qui sont la conséquence d'une amblyopie ou
d'une cécité unilatérale.

Strabisme latent ou manifeste. Le strabisme est dit
latent s'il n'apparait pas en vision binoculaire, mais uni-
quement lorsque cette derniere est dissociée (sous écran
par exemple) : on parle alors d’hétérophorie (éso- ou
exophorie). Le strabisme est dit manifeste s'il est appa-
rent en vision binoculaire : on parle alors d'hétérotropie
(éso- ou exotropie).

Nystagmus. Le terme de nystagmus désigne les instabili-
tés, cC'est-a-dire les défauts de la stabilisation oculaire; le
terme dérive du verbe du grec ancien vuotaley, signi-
fiant «laisser tomber la téte en s'assoupissant» [7]. Le
nystagmus peut étre latent ou manifeste selon qu'il n'ap-
parait pas ou apparait en vision binoculaire, ou encore
tantdt latent et tantot manifeste.

D'autres termes seront définis lors de leur premiére appa-
rition dans les textes des différents chapitres de 'ouvrage.



Introduction

Références

[1] Dieffenbach JF. Ueber die Heilung des angeborenen Schielensmittels
Durchschneidung des inneren geraden Augenmusckels. Med
Zeitung (Verein f. Heilk. in Preussen) 1839; 8 : 46.

[2] Dieffenbach JF. Ueber das Schielen und die Heilung desselben
durch die Operation. Berlin : A. Forstner; 1842.

[3] Dieffenbach JF. Die operative Chirurgie, Vol.II. Leipzig : FA. Brockhaus;
1848.

[4] Hoeve (van der) J. Operationen an den Augenmuskeln. In : Elschnig
A, editor. Augendrztliche Operationslehre, Vol. II. 1587-762 In :
Graefe-Saemisch, editor. Handbuch der gesamten Augenheilkund.
Berlin : . Springer 1922.

[5] Evens L. History of strabismus treatment. Bull Soc Belge Ophtalmol
1981; 195:19-52.

[6] Von Noorden GK. In: The history of strabismology. Oostende (B) :
J.> Wayenborgh; 2002. 395 p .

[7] Rey A. Dictionnaire historique de la langue frangaise. Paris :
Dictionnaires Le Robert; 1992.

[8] European Strabismological Association (ESA). Terminology. Oculus,
Wetzlar, D-6300

[9] Veronneau-Troutman S, Campos EC, Helveston E, Lee J. ISA Session

on Terminology. In: Lennerstrand G, editor. Advances in strabismo-

logy. Proc. 8" ISA-Meeting, Maastricht 1998; Buren (NL) : Aeoulus

Press; 1999. p. 65-72.

Veronneau-Troutman S, Campos EC, Laroche GR, Sprunger DT. ISA

Termionilogy Committee. In : Faber de, editor. Progress in strabis-

mology. Proc. 9th ISA-Meeting, Sydney 2002. Lisse (NL) : Swets &

Zeitlinger; 2003. p. 73-85.

Lancaster WB. Terminology with extended comments on the

position of rest and on fixation. In : Allen JH, editor. Strabismus

Ophthalmic Symposium II, Appendix A. St-Louis : Mosby; 1958. p.

503-22.

[12] Lang J. Strabologische Terminologie. Klin Monatsbl Augenheilk
1979; 175 : 341-7. Strabologische Terminologiell und Informatik.
Klin Monatsbl Augenheilk 1985; 186 : 231-4.

[13] Lanthony Ph. Dictionnaire du strabisme. Paris : Maloine; 1983.

[14] Copi I. Introduction to logic. New York : The Macmillan Company;
1961.

(10

—

[17

[}



L'appareil oculomoteur

Anatomie chirurgicale de I'appareil
oculomoteur

Dynamique oculomotrice

Vision binoculaire et déséquilibres
oculomoteurs

Actions chirurgicales correctrices : principes
et effets sur I'équilibre oculomoteur

Chirurgie oculomotrice
© 2072, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

35

53

69




. L'appareil oculomoteur

Comprendre ce que I'on fait...

Quel est I'objectif de la chirurgie des strabismes ? Comment
agit-elle? Pour quel résultat final? Autrement dit, quelles
sont les bases actuelles, anatomiques, physiologiques, phy-
siopathologiques et thérapeutiques de cette chirurgie? En
réponse a ces questions, la premiére partie de cet ouvrage
explique le pourquoi du comment faire pour corriger une
déviation strabique.

La chirurgie des strabismes a pour objectif d'établir ou
de rétablir, au mieux de ses possibilités, I'alignement des
axes visuels du sujet strabique dans toutes les directions du
regard et pour toutes les distances de fixation (I'amétropie
étant corrigée).

Son moyen est de (r)équilibrer, par le biais d'un ajuste-
ment « micromécanique » chirurgical, les forces actives et
passives développées par les muscles oculomoteurs et, ce
faisant, de pondérer leur fonction deffecteurs périphé-
riques du systeme oculomoteur.

Le résultat moteur doit permettre au sujet d'acquérir ou
de récupérer l'usage optimal de la binocularité. C'est pour-
quoi son but est fonctionnel avant d'étre esthétique.

A ce jour, la chirurgie des strabismes est devenue réé-
quilibrante, que ce soit de l'expression périphérique du
déséquilibre de la coordination oculomotrice centrale
d'un strabisme concomitant, de celle d'une défaillance de
la transmission du message nerveux d'une paralysie ocu-
lomotrice, ou de l'expression d'une altération périphérique
du jeu musculaire; elle est devenue élective dans ses choix
stratégiques; elle est devenue rigoureuse avec |'avenement
de la microchirurgie oculomotrice.

Pendant longtemps les lignes directrices de cette chirur-
gie étaient simples. Aujourd’hui, la stratégie opératoire
s'élabore suivant un processus décisionnel qui, partant de
la physiopathologie du déséquilibre oculomorteur en cause,
integre toutes les données cliniques clés, au besoin celles de
limagerie, et enfin les données peropératoires.

Ces quelques considérations donnent la mesure de I'évo-
lution du concept et de la pratique de la chirurgie des stra-
bismes au cours des derniéres décennies.

Que le lecteur débutant ne se laisse cependant pas dérou-
ter par ces propos liminaires, ils vont étre largement explicités
dans les chapitres qui suivent.
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. L'appareil oculomoteur

L'anatomie de 'appareil oculomoteur humain est I'aboutisse-
ment phylogénétique de la frontalisation complete des axes
visuels et incompléte des orbites. L'appareil est a la fois sus-
penseur et moteur : il permet au globe oculaire de pivoter
et, en méme temps, il le fait pivoter autour de son centre de
rotation suivant les trois dimensions de l'espace. Il y parvient
bien que l'ancrage orbitaire des muscles soit décalé par rap-
port au centre de rotation du globe. Ce décalage, survenu
graduellement au cours de l'évolution, a été compensé au
fur et a mesure par «un développement de I'ensemble des
muscles oculomoteurs » [1] et une adaptation fonctionnelle
d'une efficacité insurpassée (figure 1.1). A mesure que la posi-
tion des yeux est devenue plus antérieure et que la vision
fovéolaire s'est développée, «la seule fagon de conserver la
vision panoramique a été d'accroitre la motilité oculaire » [1].

La connaissance de I'anatomie de lappareil oculomoteur
dans sa totalité est le passage obligé pour parvenir a la maitrise
chirurgicale, méme si la chirurgie des strabismes ne porte que
sur la partie antérieure, péri-oculaire, intra- et sous-ténonienne des
muscles oculomoteurs, allant de ['orifice ou foramen ténonien a
linsertion sclérale. C'est a cette partie qu'ameéne la voie d'abord
(cf. chapitre 9) et sur elle que peut s'effectuer la correction

Fig. 1.1

chirurgicale de la déviation strabique (cf chapitres 10 a 14).

Les muscles oculomoteurs ont, avec les autres muscles
craniofaciaux, une origine embryologique et un dévelop-
pement in utero, ainsi que de nombreuses propriétés qui les
différencient des autres muscles squelettiques.

lls se développent a partir de deux condensations — l'une
supérieure, lautre inférieure — de tissu mésenchymateux a lin-
térieur de l'orbite; tous les muscles se développent simultané-
ment darriere en avant, de leur origine postérieure a leur corps
et a leur insertion terminale [2,3]. Leurs ébauches sont repé-
rables a I'échographie foetale dés la 11¢ ou 12¢ semaine d'amé-
norrhée (figure 12). Initialement fibrocytaires, elles deviennent
musculaires a partir du moment ou elles ont regu leur inner-
vation, cest-a-dire a partir de la 16° semaine d'aménorrhée
(moment a partir duquel on peut observer des mouvements
oculaires a l'échographie). Au cours de ce développement,
linsertion sclérale des muscles droits sétend tout d'abord de
léquateur du globe au limbe; ce n'est quentre le 18 et le 24° mois
de vie que son assise sclérale acquiert sa localisation et sa sur-
face définitives, en méme temps que le globe oculaire atteint ses
dimensions définitives (a l'exception de 'hémisphere postérieur
qui grandit encore de 1a 2 mm jusqu'a l'adolescence) [2,3]).

L'appui orbitaire des muscles est décentré par rapport au centre de rotation du globe oculaire.
A. Vue supérieure d'une orbite droite. B. Coupe axiale d'une orbite gauche dans le plan neuro-oculaire (PNO) en SPeT2 inversée.

Sources : A. dissection et dissections suivantes, Ph. de Gottrau; B. IRM, M.-T. Iba-Zizen.



1. Anatomie chirurgicale de I'appareil oculomoteur

Fig. 1.2

Images échographiques des muscles oculomoteurs au cours du développement feetal.
A. Feetus a 16,4 semaines d'aménorrhée : coupe coronale de I'orbite droite montrant en coupe les quatre muscles droits et le corps musculaire
de l'oblique supérieur, ainsi que la partie initiale de I'oblique inférieur. B. Foetus a 25,4 semaines d'aménorrhée : coupe axiale montrant le muscle

droit médial droit (—). DM : droit médial; DL : droit latéral; NO : nerf optique.
Source : Ph. Roth, service de maternité, hopital Necker, Paris.

Anatomie chirurgicale Anatomie macroscopique
des muscles droits des muscles droits

lls s'inserent, a leur origine, au sommet de l'orbite sur un
tendon commun formant I'anneau de Zinn (figure 1.3).

Les quatre muscles droits forment le céne musculaire de
l'orbite.

A B
Fig. 1.3

Insertion postérieure des muscles droits sur I'anneau de Zinn.



. L'appareil oculomoteur

De I3, ils cheminent vers l'avant en suivant la paroi orbi-
taire correspondante; apres avoir atteint le globe oculaire a
leur point de tangence et s'étre engagés dans I'épaisseur de
la capsule de Tenon, ils s'infléchissent pour longer la paroi
sclérale jusqu'a leur insertion (figure 1.4).

Dans leur moitié antérieure, incluant la «partie chirurgi-
cale», les muscles droits revétent la forme d'un ruban de lar-
geur a peu pres constante. L'extrémité antérieure est muscu-
lotendineuse sur une longueur d'environ 3 mm pour le droit
meédial, de 4,5 mm pour les droits verticaux et de 7,5 mm
pour le droit latéral [4]. Le tissu tendineux confére a celle-ci
une cohérence transversale que n'a pas le corps musculaire;
cest un avantage dont tirent profit les techniques de recul ou
de déplacement musculaires (cf chapitres 10 et 11).

Al'endroit de leur insertion, les muscles sont en continuité
avec la sclére. «Les fibres (musculo)tendineuses, d'abord
paralleles entre elles, s'écartent en éventail (au niveau de leur
insertion sclérale). Elles pénetrent profondément dans la

B
Fig. 1.4

Trajet des muscles droit supérieur, droit latéral et oblique supérieur.

10

sclérotique » (figure 1.5) [4—6]. La ligne postérieure de l'inser-
tion dessine des arcades a concavité postérieure, d'une hau-
teur de 1a 2 mm, formées de fibres qui se recourbent vers
Iarriere avant de pénétrer dans la sclere; les muscles oculo-
moteurs sont donc amarreés a celle-ci par un véritable pied
dinsertion (foot plate— plate-forme — des auteurs anglo-
phones). «La largeur des tendons, autrement dit la largeur
de l'insertion oculaire, est (...) d'environ 1 cm pour chacun
des muscles. (...) La largeur totale de ces insertions (...) est
supérieure a celle de I'espace qui les sépare.» [7]

Données biométriques de référence

Les principales données biométriques des muscles droits
et de leurs rapports avec le globe oculaire, réunies dans le
tableau 1.1, représentent des moyennes établies a partir des
données de la littérature. Elles peuvent varier quelque peu
d'un muscle a l'autre, d'un individu a 'autre et parfois méme
d'un ceil a l'autre chez un méme sujet, sans pour autant sor-
tir de la norme (cf ci-dessous); elles dépendent, en autres,
des dimensions des globes et des orbites.

Certaines de ces données méritent d'étre soulignées :
* |la longueur de la partie purement musculaire est quasi
identique pour les quatre muscles droits; en revanche, celle
de l'extrémité musculotendineuse [5] est différente pour
chacun d'eux; de ce fait, la longueur totale du droit latéral
dépasse légérement celle des trois autres muscles;
* |a longueur de I'arc de contact est également différente
pour chacun d'eux : elle dépend de I'obliquité (par rapport
a l'axe antéropostérieur du globe) avec laquelle le muscle
aborde le globe oculaire (cf figure 1.1);
* |a section maximum des muscles (dont la mesure est
plus précise en IRM qu'en échographie) est semblable pour
les quatre muscles, si I'on tient compte :

—de la difficulté de différencier ce qui revient au droit

supérieur et au releveur de la paupiere supérieure,

—du moindre étalement longitudinal du droit latéral

dans I'étude d'ou ces données sont tirées [8,9].

Deux données anatomiques sont constantes :
* d'une part, la distance de l'insertion au limbe va en croissant
du droit médial au droit supérieur, en passant par les droits infé-
rieur et latéral, selon la classique spirale de Tillaux (figure 1.6A);
* d'autre part, les distances qui séparent les insertions
des muscles antagonistes d'un méme ceil sont égales
(figure 1.6B); en effet, le rapport entre la distance, mesu-
rée en arc, séparant l'extrémité antérieure du muscle
droit médial de celle du droit latéral et celle séparant
l'extrémité antérieure du muscle droit supérieur de celle
du droit inférieur est égal a 1; de ce fait les différences
de largeur du limbe, de distance de l'insertion muscu-
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Fig. 1.5

Tendon
du muscle
droit médial

N

Sclere

L'extrémité musculotendineuse des muscles oculomoteurs pénétre dans I'épaisseur de la sclére a I'endroit de leur insertion.

Source : coupe histologique, Ph. de Gottrau.

Tableau 1.1. Données biométriques moyennes.

Muscle droit Médial Inférieur Latéral Supérieur
Longueur hors tendon (mm) 38,0 37,0 36,0 38,0
Longueur du tendon (mm) 3,0 4,7 75 43
Longueur totale adulte 41,0 41,7 435 413
(mm)

Arc de contact (mm) 63 98 14,0 89
Largeur de l'insertion (mm) 10,5 98 10,0 10,8
Distance au limbe (mm) 55 66 71 7.8
Surface de section maximum 279 28 41,2 33,0 (+ releveur)
(mm?) [X]

laire au limbe et de diametre cornéen s'annulent-elles
entre elles [4,10].

Variations des insertions sclérales

Les insertions sclérales des muscles droits sont des points de
repere essentiels pour la chirurgie des strabismes. Leur situation
peut toutefois varier quelque peu d'un sujet oud'un ceil a lautre.
Aussi est-on inévitablement amené a se demander dans quelle
mesure les variantes, notamment celles de la distance au limbe
cornéoscléral, peuvent avoir un effet sur I'équilibre oculomo-
teur et/ou influencer les résultats postopératoires [1,4,11,12]?
L'erreur serait de leur accorder trop dimportance lorsquelles
sont mineures ou pas assez lorsqu'elles sont majeures.

Les variantes peuvent concerner une ou simultanément
plusieurs des caractéristiques des insertions : la distance de
linsertion au limbe, la largeur transversale et antéropos-
térieure, le décalage vertical, l'obliquité ou/et la forme de
I'insertion (tableau 1.2).

Les variantes mineures, telles qu'elles sobservent chez cing
sujets sur six selon Iétude d'Otto et Zimmermann [13], sont a
considérer comme la variance d'une sicuation moyenne, au sens
statistique du terme. Elles sont sans corrélation avec la réfraction,
lexistence ou limportance d'une déviation strabique; elles n'ont
pas de répercussions sur les résultats postopératoires, a la condi-
tion que le dosage soit appliqué a partir delles et non du limbe.

Selon la méme étude, des variantes plus marquées ou
majeures, sobservent chez un sujet sur six. Elles n'ont cepen-
dant pas toutes le méme effet sur 'équilibre oculomoteur :
* leur effet dépend en premier lieu de l'importance de
I'écart a la moyenne;

* une distance inhabituelle de l'insertion sclérale au limbe
et l'obliquité ou la forme de l'insertion ne sont en général
pas responsables de l'apparition d'un strabisme; mais elles
peuvent rendre la déviation strabique plus complexe; une
éventuelle corrélation avec la forme particuliere du stra-
bisme doit étre recherchée au cas par cas;

* en revanche, un décalage vertical des insertions des droits
horizontaux de plus de 1 ou 1,5 mm, unilatéral ou bilatéral, est

11
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Fig. 1.6

Topographie des insertions sclérales des muscles droits.
A. Spirale de Tillaux. B. Distance entre les insertions des muscles droits antagonistes.

12
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Tableau 1.2. Variantes des insertions sclérales des muscles droits.

Variantes mineures
(limites de la norme)

Variantes des insertions sclérales
des muscles droits

Variantes majeures

14 fois sur 15

Distance de l'insertion au limbe +1mm —+2mm

Droit latéral, 1 fois sur 7

Droit médial, 1 fois sur 15

1,5 mm entre les muscles homonymes d'un méme sujet
Largeur de l'insertion +15mm —+30u4mm

1 fois sur 15

En marches d'escalier

Décalage vertical de linsertion <15mm — 1/4a1/3 de la largeur de l'insertion vers le haut ou le bas
1 fois sur 20

Obliquité de linsertion <1Tmm —15a3mm
1 fois sur 7
Droit médiaux > droits latéraux

Forme de l'insertion Curviligne 1 fois sur 7

Les fréquences indiquées sont empruntées a étude de Otto et Zimmermann [13].

souvent corrélé a uneincomitancealphabétique (cf chapitre 18);
en pareil cas, cest tout le trajet du muscle, poulie comprise, qui
est décalé vers le haut ou, plus souvent, vers le bas; selon notre
expérience personnelle, cette variante est plus fréquente sur les
droits latéraux que sur les droits médiaux.

Les malformations véritables des muscles oculomoteurs
sont beaucoup plus exceptionnelles, qu'il sagisse de syndrome
d'adhérence par anomalie de clivage des gaines musculaires
(entre le droit supérieur et le releveur de la paupiere supé-
rieure ou l'oblique supérieur, entre l'oblique inférieur et le droit
inférieur ou le droit latéral), d'insertions anormales (tendon
commun de 'oblique supérieur et des fibres nasales du droit
supérieur [1]) ou de muscles surnuméraires ou d'agénésies.

E_De I'anatomie a la chirtirgicu

En ne considérant que la longueur de la partie pure-
ment musculaire des muscles droits et I'épaisseur
de celle-ci, il apparait que ces quatre muscles sont
semblables, abstraction faite de I'asymétrie anato-
mique du couple des droits horizontaux (compen-
sée par leur asymétrie fonctionnelle, cf chapitre 2).
L'action de la chirurgie oculomotrice qui consiste
a relacher ou a freiner (a affaiblir), ou a tendre
(a renforcer) les muscles, revient a ajuster les
forces musculaires de fagon purement mécanique
et non par l'intermédiaire de la commande ocu-
lomotrice. Si l'action porte de facon égale sur les
deux muscles de l'un des couples antagonistes,
la tension globale exercée par ce couple sur le

globe oculaire reste inchangée; mais le point
d'égale tension et, par la, la position du globe se
trouvent déplacées. En agissant de fagon inégale
sur les muscles d'un couple, la tension globale de
ce couple est diminuée ou augmentée, en plus du
déplacement du point d'égale tension; c'est ainsi
que le déséquilibre des forces musculaires peut
étre corrigé (cf. chapitre 6).

Anatomie chirurgicale
des muscles obliques

Les deux muscles obliques prennent leur appui osseux dans
langle antéro-interne, respectivement supérieur et inférieur
de lorbite. Partant de I3, leur trajet est oblique en arriere et
en dehors pour arriver au contact du globe oculaire, pénétrer
dans l'épaisseur de la capsule de Tenon et atteindre, chez les
primates et 'lhomme, leur insertion sclérale au niveau de 'hé-
misphere postérieur du globe oculaire. Leur disposition chez
[humain, de méme que les possibles variations et anomalies
congénitales découlent de I'évolution phylogénétique au cours
de laguelle ils ont conservé leur fonction antitorsionnelle [1].

@ Complément

L'ouvrage intitulé Surgery of the vertical muscles of
the eye de Fink, dont les deux éditions ont paru res-
pectivement en 1951 et 1962, a contribué de facon
décisive aux progres de la chirurgie des muscles
obliques [1]; il reste une référence de base.

13
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Muscle oblique supérieur

Le muscle oblique supérieur s'insere a son origine a la
périphérie nasale supérieure du canal optique. Son corps
fusiforme suit I'angle supéromédial de l'orbite. Son tendon
se réfléchit dans la trochlée amarrée dans l'angle supéro-
interne et antérieur de l'orbite, siege primitif de l'insertion
osseuse de ce muscle (figure 1.7) [1].

Le tendon mesure environ 30 mm au total qui se décom-
posent ainsi : 10 mm rétrotrochléens, 2 a 3 mm intra-
trochléens, 10 mm de la trochlée au bord nasal du droit
supérieur et 8 mm sous ce dernier; la longueur du tendon
réfléchi est donc d'environ 19,5 mm. L'amplitude des mou-
vements intratrochléens du tendon peut atteindre =8 mm,
soit 16 mm [1,14].

La partie réfléchie du tendon de l'oblique supérieur, qui
seule intéresse |'opérateur, apparait gracile; le tendon est
rond, d'un diameétre de 1,5 mm lorsqu'il franchit la tro-
chlée [14]; il saplatit progressivement en sapprochant du
globe oculaire; sa largeur est de 6 mm au moment ou il
slengage sous le droit supérieur et la largeur de son inser-
tion sclérale varie de 7 a 18 mm (figure 1.8) [1].

Le bord antérieur du tendon passe a 2 ou 25 mm et le
bord postérieur a 8 ou 8,5 mm en arriere de l'extrémité nasale
de l'insertion du droit supérieur, lorsque le globe est en posi-
tion primaire. L'extrémité antérieure de linsertion est située
en moyenne a 4,5 mm en arriere de l'extrémité temporale de
linsertion du droit supérieur, c'est-a-dire au niveau de I'équa-
teur du globe. L'extrémité postérieure de son insertion se
trouve a environ 8 mm au-dessus du centre maculaire.

Fig. 1.7

L'insertion sclérale est le plus souvent linéaire ou lége-
rement arquée (80 % des cas), suivant une ligne ou un
arc oblique en arriére et en dedans, mais sa topographie
est variable, proche du bord temporal ou sous la partie
meédiane du droit supérieur, rarement proche du bord nasal
de ce dernier [15]. Le tendon élargit encore son insertion par
lintermédiaire des fibres qu'il envoie a la capsule de Tenon.

Muscle oblique inférieur

Le muscle oblique inférieur sinsere a son origine orbitaire au
niveau de lapophyse orbitaire du maxillaire supérieur, en arriere
de la partie interne du rebord orbitaire inférieur et juste en
dehors de l'orifice supérieur du canal lacrymonasal (figure 1.9A).

Dans sa moitié externe, il se présente sous la forme d'un
ruban musculaire charnu, d'une largeur constante de 10 mm
[7]. Son insertion sclérale sous la partie médiane du droit
latéral, ou proche du bord inférieur de ce dernier, est moins
variable que celle du tendon réfléchi de l'oblique supérieur; elle
est le plus souvent étalée sur 1 ou 2 mm [16]. Son extrémité
antérieure est a 95 ou 10 mm en arriere de 'extrémité infé-
rieure de l'insertion du droit latéral et son extrémité postérieure
esta T mm en dessous et 1a2 mm en dehors du centre macu-
laire (figure 1.9B). L'oblique inférieur envoie constamment des
expansions fibreuses au bord inférieur du droit latéral.

La partie distale de l'oblique inférieur est bifide sur une
plus ou moins grande longueur (de 1,8 a 18 mm); cette bifi-
dité ne résulte pas des manceuvres opératoires, mais est le
résultat évolutif de la fusion de deux muscles (figure 1.9C).

Trajet du muscle et du tendon oblique supérieur et trochlée traversée par son tendon.

14
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Fig. 1.8

Tendon réfléchi du muscle oblique supérieur et son insertion sclérale au niveau de la partie moyenne et temporale de I'hémisphére postérieur

du globe oculaire.

De ce fait, linsertion sclérale est double, voire multiple
jusqu'a cing, dans pres de la moitié des cas; I'écart entre les
insertions peut dépasser 5 mm [17].

Couple antagoniste des muscles
obliques

Aucune étude n'a comparé 'obliquité du tendon réfléchi de
l'oblique supérieur a celle de l'oblique inférieur chez le sujet
normal ou strabique. La différence d'obliquité (impropre-
ment dite de sagittalisation) change en fait a tout moment
au cours des mouvements oculaires; elle est compensée
par l'action simultanée des autres muscles (cf chapitre 2);
il en est de méme, selon toute vraisemblance, d'une éven-

tuelle différence constitutionnelle d'obliquité.

E_ De I'anatomie & la"chifirGIcHN

Du faitdel'obliquité du tendon réfléchidel'oblique
supérieur et de celle de I'oblique inférieur, la partie
antérieure de ces muscles obliques a, partant de la
position primaire, une action a prédominance

rotatoire et la partie postérieure une action a pré-
dominance verticale. Une opération d'affaiblisse-
ment ou de renforcement portant de facon égale
sur toute la largeur de ces muscles aura donc un
effet rotatoire et vertical, alors qu'une action sélec-
tive, antérieure ou postérieure, aura un effet avant
tout rotatoire pour la premiére ou vertical pour la
seconde (cf. chapitre 11).

Structure des muscles
oculomoteurs

Les muscles oculomoteurs different des muscles squelet-
tiques par leur texture, les fibres qui les composent, leur
mode d'innervation et leur mode d'action [18,19].

Les fibres musculaires sont de six types, au lieu de deux
pour les muscles squelettiques; elles sont groupées en
unités motrices de petites dimensions de fibres rapides ou
lentes : une fibre nerveuse pourvoit cing a dix fibres mus-
culaires rapides ou une fibre musculaire lente, au lieu de
100 a 150 fibres des muscles squelettiques; les fibres lentes
sont l'apanage des muscles oculomoteurs. Les muscles sont

15
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Fig. 1.9

Muscle oblique inférieur.
A. Trajet du muscle oblique inférieur. B. Moitié externe et insertion sclérale du muscle oblique inférieur en dessous du muscle droit latéral. C. Coupe

du segment distal d'un muscle oblique inférieur montrant les deux chefs séparés par un fin septum collagéneux en continuité avec la gaine musculaire.
Souce : coupe et cliché, R. LaRoche, Halifax (Canada).
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1. Anatomie chirurgicale de I'appareil oculomoteur

divisés en deux couches bulbaire et orbitaire, séparées par
une fine couche de tissu conjonctivovasculaire (figure
1.10) [18-21].

Couches bulbaire et orbitaire - fibres
musculaires rapides et lentes

Couche bulbaire

La couche bulbaire pour les muscles droits ou centrale pour
les muscles obliques est composée de quatre types de fibres,
trois types de fibres rapides et un type de fibres lentes.

Les fibres rapides ou phasiques (twitch [saccade]
fibers), épaisses (coarse fibers) ou fines (fine fibers), au
nombre de 10 a 15000, parcourent toute la longueur
du muscle et vont s'insérer a la sclere, directement ou,
pour celles de l'oblique supérieur, par I'intermédiaire de
son tendon [20,22]. Ces fibres, semblables a celles des
muscles squelettiques [22], sont innervées par des moto-
neurones de fibres a, a conduction rapide, en un point, la
plaque motrice (innervation simple, dite «en plaques»);

Fig. 1.10

Coupe transversale de la partie moyenne (postérieure au foramen
ténonien) d'un muscle droit médial montrant les couches bulbaire
et orbitaire délimitées par la ligne bleue et différant par la couleur et
la dimension des fibres musculaires.

Source : Lim KH et al. Invest Ophthalmol Vis Sci 2007 (cf. [20]). Avec Iaimable
autorisation des auteurs.

les potentiels d'action se propagent le long des fibres
musculaires qui réagissent par une contraction phasique
rapide de tout ou rien et produisent un mouvement de
saccade; cette contraction est cependant plus rapide
que celle des muscles squelettiques [23].

Les fibres lentes ou toniques (non-twitch ou tonic fibers)
sont fines, spécifiques de la couche bulbaire; leurs extrémités
proximale et distale sont tendineuses. Elles sont innervées par
des motoneurones de fibres ¥ a conduction lente, de fagon
multiple (innervation multiple, dite «en grappes»); les poten-
tiels d'action sont complexes et ne se propagent pas le long
des fibres musculaires; celles-ci réagissent par une contraction
tonique lente. Elles sont toujours en activité, méme en posi-
tion dite de repos. Elles sont résistantes a la fatigue.

Couche orbitaire

La couche orbitaire pour les premiers ou annulaire pour
les seconds est composée de deux types de fibres fines, les
unes rapides, les autres lentes; elle est plus richement vas-
cularisée que la couche bulbaire (figure 1.11).

Les fibres rapides ont une innervation simple (60 a 70 %) [23].

Les fibres lentes ont une innervation multiple; leurs
extrémités distales collagéneuses vont, en grande majorite,
fusionner par strates successives avec le tissu collagene
dense de la face profonde de la poulie ténonienne, c'est-
a-dire du segment postérieur de la partie antérieure de la
capsule de Tenon [20]; les strates les plus profondes rallient
I'extrémité musculotendineuse de la couche bulbaire. Ces
fibres sont particulierement riches en mitochondries et ont
un métabolisme aérobie.

Les deux couches musculaires comportent les deux
types de fibres, mais spécifiques a chacune d'elles : les fibres
rapides, représentant 80 % du total [25], produisent les
mouvements rapides des yeux; les fibres lentes, représen-
tant 20 % du total, assurent le maintien de la fixation; elles
ont un role stabilisateur autour de la position primaire.

Les fibres musculaires présentent des l'enfance des signes
d'involution; ceux-ci débutent a la périphérie des fibres
rapides et de facon disséminée dans les fibres lentes. Cette
involution, lentement progressive, est responsable, en par-
tie tout au moins, de I'évolution de la motilité oculaire au
cours de l'existence [26].

Récepteurs proprioceptifs

Les muscles oculomoteurs possedent, comme tous les
muscles striés, des récepteurs proprioceptifs sous la forme
de fuseaux neuromusculaires et de palissades (ou cylindres
myotendineux innerveés) :
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. L'appareil oculomoteur

A
Fig. 1.11

La couche orbitaire des muscles droits s'insere au bord postérieur des poulies ténoniennes, c'est-a-dire de la partie antérieure de la capsule de

Tenon (—).

A. Coupe histologique. B. Coupe axiale de la partie antéro-médiale des orbites dans le plan neuro-oculaire (PNO) en SPeT1.

Sources : A. Ph. de Gottrau; B. IRM, | Demer [24].

* les fuseaux neuromusculaires sont situés a l'intérieur
des faisceaux musculaires et localisés en majorité dans
les tiers proximal et distal des muscles; leur innerva-
tion est faite de fibres afférentes, dont les terminaisons
spiralées entourent la partie équatoriale des fuseaux,
et de fibres efférentes, dont les terminaisons sont diri-
gées vers les extrémités des fuseaux. Leur densité est 5
a 10 fois plus grande que dans les muscles squelettiques
[17,27,28];

* les palissades coiffent la jonction myotendineuse des fibres
lentes de la couche bulbaire; leurs extrémités établissent des
contacts neurotendineux et myotendineux [27-30].

La fonction de ces propriocepteurs, sensibles a 'élon-
gation ou/et a la tension musculaire, est a la fois senso-
rielle et motrice. A ce jour cependant, leur voie afférente
vers le systeme nerveux central n'est pas entierement élu-
cidée; il n'existe, en particulier, pas de réponse réflexe a
I'élongation d'un muscle oculomoteur, c'est-a-dire d'arc
réflexe. Leur role est certainement essentiel, comme le
montre leur densité particuliere : ils contribuent, a coté
de la rétine, propriocepteur sensoriel principal, a la loca-
lisation égocentrique et a la stabilité de la vision binocu-
laire; il est probable qu'ils fassent intervenir le complexe
thalamique ventrobasal, les corps genouillés latéraux et
le cervelet [23].

E_ De I'anatomie a la chiriifgicu

La texture complexe des muscles oculomoteurs
est a la mesure de leur fonction. Aucun opéra-
teur ne peut l'ignorer. Tout incite a ménager ces
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muscles autant qu'il est possible de le faire, a
toujours préférer les procédés chirurgicaux les
moins dommageables. Il ne faut, en particulier,
pas oublier qu'une résection n'est pas seule-
ment une amputation musculotendineuse, mais
neuromusculotendineuse.

Les deux couches bulbaire et orbitaire des muscles
oculomoteurs agissent les unes sur le globe ocu-
laire, les autres sur l'appareil suspenseur du globe
(¢f ci-dessous); dans les limites des dosages
moyens, l'action chirurgicale directe ne porte que
sur la couche bulbaire (cf. chapitre 4).

Les fibres qui composent les muscles ont des fonc-
tions différentes, toniques et phasiques; mais leur
distribution topographique est trop entremélée
pour qu'une chirurgie sélective des unes ou des
autres puisse étre envisagée.

Vascularisation et innervation
des muscles oculomoteurs

Artéres musculaires

Les muscles droits sont vascularisés par un ou deux pédicules
artériels. Dans leur grande majorité (= 90 %), ceux-ci abordent
les muscles dans leur tiers postérieur ou moyen; en pénétrant
le muscle, ils se divisent en un nombre variable de branches, le
plus souvent de trois a sept pour former un réseau anastomo-
tique dense dans I'épaisseur des muscles et donner, a la surface
des tendons, les artéres ciliaires antérieures (figure 1.12) [31].
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C

Fig. 1.12
Artéres musculaires et ciliaires antérieures.

A, B. Artéres du muscle droit médial en transparence a travers la conjonctive et la capsule de Tenon et in vivo a la surface du muscle découvert.
C. Artéres du muscle droit latéral en transparence a travers la conjonctive et la capsule de Tenon.

Lobligue inférieur recoit, de fagon assez constante, sa vas-
cularisation de deux ou trois branches artérielles (parfois de
une a cing) provenant de deux sources:

* de l'artere de l'oblique inférieur provenant de l'artere
musculaire inférieure et/ou plus rarement d'une branche
de l'artere ophtalmique, dépendant les unes et les autres
du systeme carotidien interne; elle aborde le muscle par
son bord postérieur ou sa face supérieure en méme temps
que le nerf, a son tiers externe, légérement au-dela du
bord externe du droit inférieur [32,33]; «l'oblique infé-
rieur est le seul muscle a posséder un pédicule vasculoner-
veux constitué » [33];

* de l'artére infra-orbitaire, branche de l'artére maxillaire,
dépendant du systeme carotidien externe; elle aborde le
muscle par sa face inférieure, au niveau de l'insertion orbi-
taire (figure 1.13).

Cette double vascularisation se vérifie dans la grande
majorité des cas (86 % des orbites étudiées par Ducasse
(33]); elle fait de l'oblique inférieur un important lieu
d'anastomose entre les systemes carotidiens interne
(artére ophtalmique) et externe (artére maxillaire). Plus
rarement, |'apport artériel provient uniquement du sys-
teme carotidien interne et, exceptionnellement, du sys-
teme carotidien externe uniquement. En raison de cette
derniere éventualité, «I'abord (chirurgical) de l'insertion
orbitaire est a déconseiller » [33].

Lobligue supérieur est habituellement vascularisé par
deux a quatre branches artérielles (parfois de une a huit),
qui proviennent principalement de quatre arteres, la part
des arteres éthmoidales étant prépondérante [33] :

* de lartere éthmoidale postérieure (63 % des orbites
étudiées);
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. L'appareil oculomoteur

Fig. 1.13
Vascularisation de l'oblique inférieur.

Ol

DI
DL

A. Les deux sources de la vascularisation du muscle oblique inférieur (voir texte).

B. L'artére de l'oblique inférieur provenant de I'artére musculaire inférieure

(DI ': droit inférieur; DL : droit latéral; Ol : oblique inférieur).
Source : B. dissection J.L. Georg.

* de lartére ophtalmique (32 %) abordant le muscle au
niveau de son tiers postérieur, respectivement de son bord
supérieur et de sa face bulbaire;

* de l'artére éthmoidale antérieure (47 %);

* de l'artere supra-orbitaire (23 %), qui abordent le muscle
au niveau de son tiers moyen, respectivement de son bord
inférieur et de son bord supérieur.

De facon tout a fait exceptionnelle, on peut aussi obser-
ver des branches destinées a la portion réfléchie du muscle.
« Les branches destinées a ce muscle I'abordent (...) [donc]
tres en arriere, ce qui [écarte] tout risque vasculaire lors
de la chirurgie du strabisme. Par contre 'abord de la paroi
meédiale de 'orbite doit tenir compte des branches issues
des deux arteres éthmoidales. » [33]

Arteres ciliaires antérieures

Vers 'avant, les artéres musculaires émergent des muscles
droits, deviennent sous-ténoniennes et se continuent en
artéres ciliaires antérieures a la surface des tendons. Ayant
atteint l'épisclere, celles-ci s'y divisent en de nombreux
rameaux superficiels et perforants. Les artéres ciliaires anté-
rieures sont habituellement au nombre de deux par muscle
droit, sauf pour le droit latéral ol il ne s'en trouve qu'une
seule; ce schéma se vérifie cing fois sur six, entierement ou
plus souvent de fagon approchante [34-36).

La plupart des arteres musculociliaires antérieures se sont
déja divisées lorsqu'elles abordent la surface de la sclére au
niveau de l'insertion des muscles droits; lorsqu'elles sont au
nombre de deux par muscle, leurs branches les plus grosses
croisent habituellement l'insertion au niveau ou tres pres des
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extrémités de celle-ci. Parfois une branche artérielle quitte le
muscle par 'un des bords de celui-ci, a quelques millimetres
en arriere de linsertion; elle chemine d'abord, sur quelques
millimeétres, dans I'épaisseur de la membrane intermusculaire
de la capsule de Tenon, avant de se diriger vers la sclére et
dy pénétrer; son trajet intraténonien Iui confere une grande
mobilité, ce qui permet souvent de I'épargner au cours des
reculs ou des plissements musculaires (figure 1.14). Les
branches des arteres ciliaires antérieures couvrent la surface de
la sclere d'un réseau dense en avant de la ligne d'insertion des
muscles droits, d'un réseau bien plus lache en arriere celle-ci.
Les arteres ciliaires antérieures alimentent les trois cercles arté-
riels du segment antérieur de ['ceil; ceux-ci sont plus ou moins
complets, voire interrompus en plusieurs points et consti-
tuant alors plusieurs unités fonctionnelles indépendantes :

Fig. 1.14
Arteére ciliaire antérieure latéromusculaire.
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* le cercle épiscléral, aussi partiellement alimenté par les
arteres ciliaires longues postérieures;

* le grand cercle artériel de ['ris, également alimenté par les
arteres ciliaires longues postérieures;

* le cercle intramusculaire, alimenté par les arteres ciliaires
longues postérieures, mais aussi par les arteres ciliaires anté-
rieures; «C'est a ce niveau qu'existent les anastomoses les
plus importantes entre les arteres ciliaires antérieures et
longues postérieures » [37].

C'est ainsi que les artéres ciliaires antérieures pourvoient
pour une large part a la vascularisation de la partie anté-
rieure de I'ceil, région péri-limbique, iris, muscle et proces
ciliaires, région antérieure de la choroide (figure 1.15).

@ Complément

Il est frappant de constater que le diamétre vas-
culaire global des artéres ciliaires des droits ver-
ticaux (en regard desquels il n'y a pas dartere
ciliaire longue postérieure) est supérieur a celui
des arteres ciliaires des droits horizontaux. Une
fois sur six seulement, les artéres ciliaires du droit
latéral ont un diamétre égal ou supérieur a celui
des autres muscles [33].

Répercussions des opérations
musculaires sur le systeme ciliaire
antérieur

A la suite de la description du syndrome ischémique
du segment antérieur (c¢f. chapitre 15), les strabologues,
Neugebauer et al,, Sanchez et al. [38,39] notamment, et
les spécialistes de la vascularisation de I'ceil se sont inté-
ressés de plus prés aux effets des désinsertions muscu-
laires sur la circulation du segment antérieur. Hayreh et
Scotg, Virdi et Hayreh, et George et al. ont étudié chez
I'homme [36], sur des singes [40] ou sur des cadavres
humains [41] les répercussions de la désinsertion d'un, de
plusieurs ou de tous les muscles droits horizontaux et de
l'occlusion des arteres ciliaires longues postérieures sur la
perfusion artérielle de I'iris; ils ont fait les constatations
suivantes :

* «il existe probablement une grande variabilité interindi-
viduelle dans la distribution des arteres ciliaires antérieures
et ciliaires longues postérieures; (...) certains secteurs iri-
ens peuvent tirer leur vascularisation de plus d'une origine,
(...) ou bien les différents systemes artériels sont indépen-
dants, reliés entre eux par des collatérales dont la situation,

le nombre et l'efficacité détermineront la topographie et
I'étendue du défaut de remplissage de l'iris et le degré de
lischémie irienne » [40];

* «la contribution des arteres ciliaires longues postérieures
n'est en général pas tres importante » [40]; «|'artére nasale
est relativement plus importante que son homologue tem-
porale» [42,43]; «elles ne sauraient mettre a |'abri d'un syn-
drome ischémique du segment antérieur de I'ceil » [40];

* «les branches des arteres ciliaires antérieures des droits
verticaux constituent la principale source de la vascularisa-
tion du secteur temporal; (...) elles jouent probablement
aussi un role dans la vascularisation de la région nasale»
[40]; c'est pourquoi «la désinsertion d'un ou des deux
droits verticaux provoque un retard considérable du rem-
plissage des vaisseaux dans le secteur correspondant de l'iris
(...) de fagon plus marquée et plus constante aprés désin-
sertion du droit inférieur que du droit supérieur » [36]; ce
retard de remplissage irien peut persister encore plusieurs
mois apres l'intervention;

* «les anastomoses artérielles, mises en évidence sur |'ceil
de cadavre, ne sont en général pas opérantes dans I'ceil
vivant » [40].

E_ Conclusions pour la'chirigic

Il est essentiel de prendre pour régle de ménager
la vascularisation du segment antérieur de I'ceil en
étant économe en vaisseaux sectionnés ou coagulés,
quelle que soit l'opération effectuée.

Certes, la désinsertion d'un ou des deux droits
horizontaux ne provoque habituellement aucun
trouble circulatoire appréciable au niveau de l'iris;
c'est pourquoi ses effets ont été longtemps igno-
rés; sauf conditions particuliéres, ils peuvent étre
tenus pour négligeables.

En revanche, la désinsertion des arteres ciliaires
antérieures des droits verticaux qui «occupent
une place prépondérante dans la vascularisation
de l'iris, plus importante que celles des droits
horizontaux ou des arteres ciliaires longues pos-
térieures » [42], a des effets notables; c'est pour-
quoi il est nécessaire de les épargner autant que
possible lors des interventions ou elles sont impli-
quées (cf. chapitres 9 et 14).

Les mémes auteurs, de méme qu'Olver et Lee
[42,43], ont montré qu'une nouvelle désinsertion
d'un muscle déja opéré a moins de répercussions

1 A consulter pour une bibliographie plus large.
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1 ACLP
latérale

1ACA
latérale

Fig. 1.15

2 ACA
supérieures

1ACLP
médiale

2 ACA
médiales

2 ACA
inférieures

Contributions des artéres ciliaires antérieures et des arteéres ciliaires longues postérieures a la vascularisation de ['iris et du corps ciliaire.
Deux arteres ciliaires antérieures (ACA) par muscle droit, mais une seule pour le droit latéral; double suppléance artérielle au niveau des
méridiens horizontaux grace a une artére ciliaire longue postérieure (ACLP) nasale et temporale.

Source : G. Klainguti, PF. Kaeser (d'apreés [43]).

sur la perfusion irienne, probablement parce qu'a
la suite de la premiere désinsertion, la part prove-
nant des arteres ciliaires longues postérieures et la
capacité des collatérales se sont accrues. Cela sou-
ligne en méme temps qu'aprés une désinsertion
de deux muscles droits, il faut laisser a la circula-
tion le temps de se rétablir avant d'opérer un ou
les deux autres droits du méme ceil.

Veines vortiqueuses

Les veines vortiqueuses sont au nombre de quatre, une (par-
fois doubles) par quadrant; les deux supérieures émergent de
la sclere a 7 mm, linféronasale a 55 mm et linférotemporale
a 6 mm en arriere de I'équateur; les deux nasales émergent
au milieu des quadrants, les deux temporales plus pres des
droits verticaux que du droit latéral : la vortiqueuse tempo-

22

rale supérieure émerge a 2 ou 3 mm en dehors de l'insertion
sclérale du tendon de l'oblique supérieur; la vortiqueuse
temporale inférieure croise ou traverse I'oblique inférieur prés
de son bord postérieur, a 8 mm de son insertion sclérale
(figure 1.16).

L'occlusion d'une seule des veines vortiqueuses entraine
déja un trouble circulatoire passager dans le secteur cor-
respondant; elle laisse des séquelles sous forme de dégé-
nérescence choriorétinienne de la région équatoriale [36].

E_ De I'anatomie a la chirtirgica

Il est nécessaire d'épargner les veines vortiqueuses au
cours des interventions qui aménent au voisinage de
leur émergence dela sclere, C'est-a-dire des myopexies
postérieures et des opérations des obliques.
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Fig. 1.16
Double veine vortiqueuse au bord inférieur du droit médial.

Innervation des muscles
oculomoteurs

Les trois nerfs oculomorteurs, allant des noyaux oculomo-
teurs aux muscles, constituent ce qu'on a appelé la «voie
finale commune »; cette voie est en réalité une voie double,
l'innervation des fibres toniques et celle des fibres phasiques
étant distinctes (¢f chapitre 2).

@ Complément

Les deux types de fibres musculaires ont une
innervation distincte, ainsi que Blittner-Ennerver
et al. 'ont montré [44,45] : les motoneurones de
grand diametre, qui envoient leur axone aux fibres
rapides, occupent la quasi-totalité des noyaux
oculomoteurs, tandis que les motoneurones de
plus petit diametre, destinés aux fibres lentes, sont
situés a la périphérie de ces noyaux.

Avant de pénétrer dans l'orbite, le troisieme nerf cra-
nien ou nerf oculomoteur se divise en deux branches,
I'une supérieure et l'autre inférieure : la premiere innerve
le muscle droit supérieur et le releveur de la paupiere
supérieure, la seconde, les muscles droits médial et infé-
rieur ainsi que le muscle oblique inférieur et envoie un
rameau moteur au ganglion ciliaire. Le sixieme nerf cra-
nien ou nerf abducens innerve le droit latéral et le qua-
trieme nerf cranien ou nerf trochléaire, le muscle oblique
supérieur.

Les rameaux nerveux pénetrent dans les muscles par
leur face bulbaire, a la hauteur de 'union des tiers moyen
et postérieur pour les muscles droits supérieur, médial et
inférieur et juste en arriéere du milieu pour le droit latéral.
Le nerf trochléaire pénetre le muscle oblique supérieur
par sa face orbitaire. Le nerf de I'oblique inférieur atteint
le muscle au milieu de son bord postérieur, le long du
bord temporal du muscle droit inférieur, en méme
temps que l'artére qui le vascularise (cf supra). Apres
leur pénétration dans le muscle, les nerfs musculaires se
divisent et envoient leurs rameaux vers l'avant et vers
l'arriere [27].

E_ De I'anatomie a la chifiirgica

Les nerfs oculomoteurs sont a distance de la
« partie chirurgicale » des muscles, a I'exception
du nerf de l'oblique inférieur qu'il faut veiller
a ne pas léser lors de I'abord du muscle droit
inférieur.

Anatomie de I'appareil
suspenseur du globe oculaire

Le globe oculaire et les muscles oculomoteurs sont suspen-
dus dans l'orbite par un appareil fibro-musculo-élastique
constitué de la partie antérieure de la capsule de Tenon et
de ses expansions orbitaires (cf chapitre 2).

Capsule de Tenon

La capsule, décrite par Tenon en 1806, enveloppe le globe
oculaire en arriere du limbe cornéoscléral [46—-48]; elle est
constituée de deux parties embryologiquement, anato-
miquement et fonctionnellement distinctes (figure 1.17)
[10,49] :
* ['une, antérieure ou musculaire, est latérobulbaire et
recouvre la sclere depuis les points de tangence des muscles
droits jusqu'au limbe cornéoscléral;
* lautre, postérieure ou sclérale, est rétrobulbaire et
recouvre la sclere de I'hémiglobe postérieur.

Les deux parties sont fusionnées au niveau de la ligne
reliant les points de tangence des muscles droits.
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Partie antérieure
A

S. postérieur
AL

Anneau ténonien

—t—

N\
S. antérieur

Droit médial

Partie postérieure

Droit supérieur

Droit latéral

Fig. 1.17

Représentation schématique de la capsule de Tenon.

Partie antérieure de la capsule de Tenon

La partie antérieure de la capsule de Tenon est consti-
tuée de fibres collagenes, de fibres élastiques et en
partie de fibres musculaires lisses. Elle apparait trés tot
dans la vie embryonnaire, dés le stade de I'embryon
de 25,5 mm, et se développe conjointement avec les
muscles.

m Remarque

Elle «doit étre considérée comme une expan-
sion des gaines musculaires avec lesquelles elle
est en continuité, expansion qui s'élargit et pro-
longe la base d'insertion des différents muscles
moteurs du globe » (Winkler, cité par Rouviére
[50]). Elle occupe une place essentielle dans la
statique et la motilité oculaire (cf. ci-dessous et
chapitre 2).
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Foramen de I'obl. sup.
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orbitaires

bulbaires

Fibres musc. lisses

Elle comprend deux segments, l'un postérieur, l'autre
antérieur.

Segment postérieur de la partie antérieure

Le segment postérieur, ou musculaire, de la partie anté-
rieure de la capsule de Tenon (cf figure 1.1) est le plus déve-
loppé?; il forme un anneau péribulbaire qui engaine la par-
tie distale des muscles droits, du muscle oblique inférieur
et du tendon réfléchi du muscle oblique supérieur depuis
leurs orifices musculaires ou ténoniens, ou foramen, jusqu'a
leur insertion sclérale.

2 ). Demer, rompant avec tous les auteurs antérieurs, qualifie
malencontreusement le segment postérieur de la partie anté-
rieure de la capsule de Tenon de « partie postérieure de la capsule
de Tenon », ce qui ne manquera pas de créer de nouvelles confu-
sions (voir aussi Bron A et al. [27]).



1. Anatomie chirurgicale de I'appareil oculomoteur

On lui décrit trois feuillets facilement individualisables :

* les feuillets périmusculaires, 'un superficiel (ou sus-mus-
culaire, ou externe, ou pariétal) et l'autre profond (ou sous-
musculaire); ils forment un manchon autour des muscles,
d'une longueur de 8 a 19 mm selon le muscle;

* et la membrane (ou capsule) intermusculaire, en
continuité avec les précédentes le long des bords des
muscles; elle occupe les intervalles entre les muscles
droits et, dans les quadrants nasal supérieur et temporal
inférieur, de part et d'autre des muscles obliques supé-
rieur et inférieur [4,10].

Le feuillet périmusculaire superficiel et la membrane
intermusculaire sont opaques, épais et tres résistants.

La face musculaire du feuillet sus-musculaire adhere
fortement au muscle qu'elle recouvre, d'une part au
niveau du foramen (figure 1.18) et d'autre part, au niveau
de l'insertion sclérale des muscles. Dans l'intervalle de ces
deux attaches, elle est séparée du muscle par un tissu cel-
lulaire lache et facilement clivable; cet espace ou zone
décollable est d'une longueur variable selon les muscles
(cf tableau 1.3 et infra).

Lorsque le feuillet superficiel de la capsule de Tenon est
décollé en avant des foramen, on s'apercoit que les muscles
droits restent enveloppés d'un voilage fin et transparent,
le périmysium; celui-ci devient évident lorsqu'on essaie
de le mobiliser; il est adhérent au muscle et au tendon;
il ne peut en étre séparé sans blesser ceux-ci et sans faire
saigner [51]; il porte les vaisseaux musculociliaires anté-
rieurs; il doit étre impérativement respecté et laissé intact.

La face orbitaire est non clivable des expansions fibro-
musculo-élastiques qui, a partir d'elle, suspendent la cap-
sule de Tenon au périoste orbitaire [52].

Le feuillet sous-musculaire est nettement plus fin et
moins résistant. Il s'insére a la sclere juste en arriere du ten-
don musculaire. L'adhérence au muscle de sa face muscu-
laire est lache.

La membrane intermusculaire adhere a la sclere le
long de la ligne qui relie les insertions des muscles droits.
Sa face orbitaire est en continuité avec celle du feuillet
sus-musculaire, sa face bulbaire, avec celle du feuillet
sous-musculaire.

Postérieurement a leurs attaches antérieures, la membrane
intermusculaire et le feuillet sous-musculaire sont séparés de
la sclere par I'espace sous-ténonien ou espace de Tenon; celui-
ci est uniquement occupé par un tissu cellulaire épiscléral tres
lache; c'est pourquoi il est injectable. Il n'est traversé que par
lextrémité distale du muscle oblique inférieur et du tendon
réfléchi du muscle oblique supérieur, ainsi que par des élé-
ments vasculonerveux ciliaires et les veines vortiqueuses.

Capsule de Tenon
(zone d’anorage)

Muscle droit

Fig. 1.18

Coupe histologique du foramen musculoténonien, perpendiculaire
au plan musculaire, montrant la pénétration des travées
fibroélastiques ténonienne entre les faisceaux des fibres musculaires.

Ainsi, a partir de leur foramen, les muscles droits et
obliques cheminent dans ['épaisseur de la capsule de
Tenon, entre ses deux feuillets, I'un superficiel, l'autre
profond; autrement dit, leur trajet est intraténonien,
libres de toute attache sclérale (cf. figure 2.1). lls ne fran-
chissent le feuillet profond qui les sépare de la sclere et
ne deviennent sous-ténoniens qu'apres un trajet de 5 a
10 mm selon le muscle, c'est-a-dire a proximité de leur
insertion sclérale.

E_De I'anatomie a la chirtirgicu

Le geste chirurgical destiné a corriger la déviation
strabique s'effectue sous le feuillet superficiel de
la partie antérieure de la capsule de Tenon; il faut
pour cela (cf chapitre 8) :
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= avoir atteint l'espace sous-ténonien de part et
d'autre de l'insertion musculaire et, partant de I3,
avoir acces a |'espace sous-ténonien sous-musculaire;
= avoir sectionné le feuillet ténonien superficiel en
arriere de son adhérence antérieure au niveau de
l'insertion musculaire pour avoir acces a l'espace
sus-musculaire;

= avoir décollé le feuillet superficiel du muscle.

Segment antérieur de la partie antérieure

Le segment antérieur, ou prémusculaire, de la partie ante-
rieure de la capsule de Tenon (cf. figure 1.17) est une simple
lame fibroélastique prolongeant le segment postérieur
depuis les insertions tendineuses des muscles droits et de
la ligne qui les relit entre elles jusqu'au limbe cornéoscléral.
Il adheére sur toute son étendue a la conjonctive par sa face
superficielle et 2 la sclére par sa face profonde. A 2 & 3 mm
du limbe, la capsule de Tenon et la conjonctive fusionnent
et s'inserent ensemble a la sclére périlimbique en formant
l'anneau conjonctival. Cette configuration évite que des
plis conjonctivoténoniens se forment au cours des mouve-
ments oculaires.

E_ De I'anatomie & la chirtirGicH

L'adhérence de la conjonctive a la capsule de
Tenon n'empéche pas un certain glissement de
I'une par rapport al'autre. Cela peut étre mis a pro-
fit pour laisser reculer ou pour réséquer le feuillet
superficiel de la partie antérieure de la capsule de
Tenon et ne réinsérer que la conjonctive au limbe
(cf. chapitre 9).

Capsule de Tenon et muscles droits

Les foramen musculaires sont décalés les uns par rap-
port aux autres et par rapport a I'équateur du globe :
ils sont situés en arriére de 'équateur de 5 mm pour
le droit latéral, de 3 mm pour le droit supérieur, de
2 mm pour le droit inférieur et en avant de l'équateur
de 3 mm pour le droit médial. La distance du foramen a
I'insertion sclérale du muscle varie d'un muscle a l'autre,
de 7,8 mm pour le droit inférieur 2 19 mm pour le droit
latéral; elle est de 12,6 mm en moyenne pour le droit
médial (tableau 1.3).
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Tableau 1.3. Distance du foramen musculaire a l'insertion
sclérale des muscles droits (en mm).

Muscle Moyenne = écart Minimum-

type maximum
Droit médial 12621 84-17.2
Droit inférieur 78+18 52-13,0
Droit latéral 190£22 14,5-22,0
Droit supérieur 16,7 2,4 12,7-21,5

Etude sur 25 orbites adultes, Ph. de Gottrau [4,10].

La zone de forte adhérence capsulomusculaire de
chacun des muscles droits a I'endroit du foramen et
sur les 3 a 4 mm immediatement en avant de lui, est
en outre solidaire de celles des autres muscles droits du
fait de l'inextensibilité de la membrane intermusculaire.
En raison de I'amarrage orbitaire, cette zone est trés peu
mobile dans le sens radiaire, en direction du centre de
I'orbite, et en raison de la solidarité intermusculaire, dans
la direction perpendiculaire a I'axe du muscle. Elle forme
ainsi un point fixe sur le trajet du muscle jouant le réle
de «poulie», terme dl a Tenon et repris par Demer :
la poulie, équivalent fonctionnel du foramen, constitue
l'insertion fonctionnelle postérieure des muscles droits
(cf figures 1.17 et 2.1).

Capsule de Tenon et muscles obliques

De la trochlée a son orifice ténonien, le tendon réfléchi du
muscle oblique supérieur est entouré d'une gaine épaisse
de 2 mm. Cette gaine est en continuité avec la capsule de
Tenon; elle est renforcée par des expansions des gaines du
droit supérieur et du releveur de la paupiére supérieure;
c'est pourquoi Fink lui a décrit deux couches [1]; elle s'in-
sere sur le pourtour de l'orifice antérieur du canal trochléen.

Le tendon, revétu d'un périmysium et relié par une trame
liche a la face profonde de la gaine tendineuse, pénetre
dans la capsule de Tenon a environ 3 a 5 mm en dedans
du bord nasal du droit supérieur (cf. figure 1.17); il chemine
ensuite dans son épaisseur; a 3 a 4 mm de son insertion
sclérale, il franchit le feuillet ténonien profond et devient
sous-ténonien.

Le muscle oblique inférieur pénetre dans I'épaisseur de
la capsule de Tenon en sous-croisant le droit inférieur; il
reste intraténonien jusqu'a la proximité immédiate de son
insertion sclérale.
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L'adhérence ténonienne au niveau des ori-
fices musculaires n'empéche pas totalement les
muscles de coulisser a l'intérieur de leur manchon
ténonien; sans cette possibilité, la chirurgie mus-
culaire antérieure telle que nous la pratiquons
sur la couche bulbaire des muscles n'aurait qu'un
effet limité. Du fait de cette adhérence, muscles et
capsule bougent ensemble dés qu'un mouvement
prend quelque ampleur; il est de son fait égale-
ment que la rétraction apres désinsertion d'un
muscle reste limitée [24], méme si cela ne suffit
pas toujours a éviter I'échappement d'un muscle
désinséré ou le glissement d'un muscle mal réin-
séré, du droit médial notamment (muscle perdu
ou échappé) (cf. chapitre 14).

Le tendon réfléchi de l'oblique supérieur est seul a
ne pas avoir d'adhérence ténonienne au niveau de
son orifice musculaire.

Partie postérieure de la capsule de Tenon

La partie postérieure, ou sclérale, de la capsule de Tenon
(¢f figure 1.3) est une condensation, lache et fine, d'éléments
fibreux a nette prédominance collagéne, issue de la graisse
rétrobulbaire, et dont le développement embryologique
est plus tardif que celui de la partie antérieure [22]. Sa seule
fonction est de séparer la graisse orbitaire de la sclere. Elle ne
se continue pas, mais fusionne avec la partie antérieure a la
face profonde de celle-ci suivant une ligne reliant les points
de tangence des muscles droits, comme le prouve I'étude his-
tologique de la direction de ses fibres [49]; seules quelques
fibres provenant de la membrane intermusculaire et du feuil-
let sous-musculaire de la partie antérieure fusionnent avec les
fibres de la partie postérieure et se dirigent vers le nerf optique.

Tout en arriere du globe oculaire, la capsule de Tenon se
meélange avec les adventices et les autres éléments fibrocon-
jonctifs des artéres et des nerfs ciliaires courts postérieurs qui
entourent le nerf optique a son émergence du globe. Il n'y a
donc pas d'insertion sclérale postérieure a proprement parler
et, contrairement a d'anciennes affirmations, il n'y a aucune
communication directe entre I'espace sous-ténonien et l'es-
pace sous-dural ou un quelconque espace lymphatique [4,10].

Gaines musculaires rétroténoniennes

En arriére de la limite postérieure de sa partie antérieure,
la capsule de Tenon est en continuité avec les gaines mus-
culaires rétroténoniennes (cf. figure 1.17). Celles-ci ont une
bien moindre consistance et ne peuvent pas étre scindées

du périmysium [4,10]. De la méme maniére, la membrane
intermusculaire est en continuité avec la membrane inter-
musculaire du cone musculo-aponévrotique rétrobulbaire;
elle devient tres vite transparente, voire inexistante en arriere
de I'hémisphere postérieur du globe oculaire. L'histologie
confirme ces différents aspects, et en particulier I'absence
totale de fibres élastiques en arriere de la zone d'adhérence
ténonienne; des fibres collagénes peu nombreuses de la
partie antérieure, restant dans l'axe des muscles droits, se
prolongent vers l'arriere dans les gaines musculaires [4].

Expansions orbitaires de la capsule
de Tenon : I'appareil suspenseur
du globe oculaire

Les feuillets musculaires possedent avec la membrane
intermusculaire de nombreux prolongements fibreux en
direction du périoste orbitaire, permettant ainsi I'ancrage
du globe oculaire au centre de l'orbite [52]. Leur ensemble
constitue l'appareil suspenseur du globe oculaire.

La capsule de Tenon, fortement adhérente aux muscles
au niveau de leur foramen et de leur insertion sclérale, est
en méme temps solidement ancrée au périoste orbitaire.
Les expansions orbitaires suspendent la capsule de Tenon
au périoste juste en arriere du rebord orbitaire externe en
dehors, de la partie supérieure de la créte nasale en dedans,
par l'intermédiaire du ligament de Lockwood en bas et de
part et dautre du releveur de la paupiere supérieure en
haut (figures 1.19 et 1.20). Cette suspension, a la Cardan
(cf figure 2.4), est particuliérement solide a la hauteur et
juste en arriere de I'équateur du globe, c'est-a-dire a l'en-
droit du foramen musculaire; elle est la plus développée
pour le droit médial [47]. Elle assure I'ancrage du globe
oculaire au centre de l'orbite [53].

La partie antérieure de la capsule de Tenon et 'appareil
suspenseur du globe sont constitués de fibres collagénes, de
fibres élastiques et aussi de fibres musculaires lisses; celles-ci
ont une disposition circulaire au niveau de la membrane
intermusculaire, et radiaire, perpendiculaire a la surface du
muscle, dans les expansions orbitaires (cf. figures 1.17 et
1.19) [24,47,52,54,55). De plus, des fibres musculaires striées
extracapsulaires, provenant de la couche orbitaire des
muscles droits, viennent s'insérer au segment postérieur de
la partie antérieure de la capsule de Tenon (cf. figure 1.11 et
supra) [52].

Ces éléments musculaires lisses et striés, contenus ou associés
a la capsule de Tenon et a l'appareil suspenseur, composent
ce que Demer a appelé «le systeme des poulies actives»
(¢f figure 1.20). Leur fonction est indissociablement associée
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Vue horizontale

Vue postérieure

DL

Fig. 1.19
Appareil suspenseur du globe oculaire.

Anneau ténonien antérieur

Td DS

Td
DL

Td DI

Appareil suspenseur
du globe

RPS

DS

(O]

DM L M

DI

Ol

Td

DM

Td OS

L: latéral; M : médial; Td : tendon; DS : droit supérieur; DL : droit latéral; DM : droit médial; DI : droit inférieur;
RPS : releveur de la paupiere supérieure; OS : oblique supérieur; Ol : oblique inférieur.

Source : Demer J.L. [56].

Temporal

Fig. 1.20

Suspension

Position primaire

Temporal

AY
Suspension

Muscle lisse

Elastine

Collagene

Muscle strié

Tendon

Cartilage

Systeme des poulies actives : vue supérieure d'un schéma de l'orbite droite montrant le déplacement des poulies horizontales

au cours des versions.

Source : Demer JL et al. Invest Ophthalmol Vis Sci 2000; 41 : 1280-90.
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a la motilité du globe oculaire : les poulies orientent la trac-
tion des muscles oculomoteurs de telle sorte que «la
rotation du globe dans les trois dimensions de I'espace
soit effectivement commutative » [56,57] (cf chapitre 2).

E_De I'anatomie a la chirtrgica

L'appareil suspenseur du globe oculaire a une
fonction statique d'ancrage du globe au centre
de l'orbite et une fonction dynamique de posi-
tionnement de l'appareil oculomoteur conju-
gué aux mouvements du globe. La statique du
globe peut étre corrigée par la chirurgie orbi-
taire. La dynamique de la poulie active n'est

pas directement accessible a une correction
chirurgicale.

Images des muscles
oculomoteurs et de I'appareil
suspenseur du globe oculaire
en IRM statique et dynamique
[58-63]

Avec la collaboration de E.-A. Cabanis et M.-T. Iba-Zizen

L'exploration de l'orbite se fait a partir des référen-
tiels céphaliques horizontal (le plan neuro-oculaire :
PNO) et vertical oblique (le plan neuro-oculaire trans-
hémisphérique oblique : PNOTO) dont la définition est
donnée dans le tableau 1.4, suivant les trois plans de
coupe :

* axial (coupes paralléles au PNO);

* sagittal oblique (coupes paralléles au PNOTO), fournissant I'un
et lautre des coupes longitudinales des muscles oculomoteurs;
* coronal ou frontal (COR), ou coronal oblique, perpendi-
culaire au PNOTO, a cinq niveaux : cristallinien (1), médio-
bulbaire (II), bulbaire postérieur (Il), médio-orbitaire (V) et
orbitaire postérieur (V), fournissant des coupes transver-
sales des muscles oculomorteurs [59,61,63].

Les images normales des muscles oculomoteurs en posi-
tion primaire du regard constituent les données de réfé-
rence de toute image pathologique (encadré1.1).

La description schématique des images IRM des muscles
oculomoteurs donnée ici fait partie aujourd'hui du savoir
strabologique; elle ne saurait cependant suffire a l'interpré-
tation des images d'un patient; pour cela la compétence du
radiologue est indispensable.

Tableau 1.4. Définitions respectives du PNO et du PNOTO

en scanner RX et en IRM.

Plan neuro-oculaire (PNO)
= référentiel céphalique
horizontal (plan axial)

Plan neuro-oculaire
trans-hémisphérique oblique
(PNOTO)
= référentiel céphalique
vertical oblique (plan sagittal
oblique)

Plan de coupe horizontal

de la téte, d'épaisseur de

1a4 mm, qui, en position
primaire du regard, comporte,
symétriquement disposés
d'avant en arriere :

— les deux cristallins selon leur
grand axe horizontal

— les deux tétes des nerfs
optiques

— les deux canaux optiques

Plan de coupe vertical oblique
de la téte, d'épaisseur de 1 a

4 mm qui, en position
primaire du regard, comporte,
disposés symétriquement
d'avant en arriere :

— le cristallin homolatéral
selon son grand axe vertical

— la téte du nerf optique
homolatéral et le canal
optique homolatéral avec le

trou occipital au-dessus de
I'apophyse odontoide de l'axis
(@)

Source : référence [59], p. 334.

4 ] N
ENCADRE 1.1 Interprétation

des images

Pour pouvoir étre interprétées, les images doivent avoir été
réalisées avec rigueur (cf. chapitre 5) :

o la position de la téte doit étre maintenue dans le sens
antéropostérieur du sujet en décubitus dorsal, naturelle et
spontanée (déflection de 20° sur le plan orbitoméatal). Le
centrage lumineux situe le plan médial sagittal de la téte;
celle-ci doit étre parfaitement orthogonale pour assurer la
symétrie droite — gauche des coupes de la téte;

o la coupe de référence du PNO, les yeux en position pri-
maire (yeux fermés en IRM), doit obligatoirement passer,
d'avant en arriére, par les deux cristallins, par la téte des
deux nerfs optiques et par les deux canaux optiques
(figure 1.21). La téte doit étre strictement immobilisée
sur la tétiere par des cales/ou rubans adhésifs, pour éviter
toute rotation latérale au cours de l'examen.

\ /

Coupes selon le PNO et le PNOTO

Les plans axiaux (PNO) et sagittaux obliques (PNOTO)
montrent les muscles droits et I'oblique supérieur (dans sa
partie musculaire) en coupe longitudinale (figure 1.22). Le
nerf optique est la référence.
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Fig. 1.21

Coupe antérieure du plan neuro-oculaire (PNO) en séquence pondérée T1 (SEpT1) et suppression de graisse.
Ce plan constitue la base la base horizontale du référentiel spatial céphalique dont les repéres orbitaires, en position primaire du regard (plan
méridien horizontal des orbites) sont a 'avant les deux cristallins, coupés symétriquement selon leur méridien horizontal, les deux tétes des nerfs

optiques et a |'arriere, les deux canaux optiques.

Cette séquence optimise le contraste entre le signal des muscles (droit médial et droit latéral) et des fascias ténoniens (hypersignal modéré) et celui
de la graisse orbitaire (hyposignal modéré). Elle fait également apparaitre les structures du globe oculaire de la membrane de Descemet a 'avant a la
sclére a l'arriére; le nerf optique peut apparaitre en volume partiel si le PNO est imparfait (hypersignal modéré) [63].

Lorigine des muscles droits et de l'oblique supérieur au
niveau de l'apex orbitaire est toujours difficile a différencier
des structures environnantes; seule la stricte orthogonalité
desimages permet d'y parvenira 1,5 Tesla ou, de préférence,
a 3 Tesla (1,5 mm d'épaisseur).

Le trajet des droits horizontaux et de l'oblique supérieur
en PNO (cf figures 1.22A et B) et celui des droits verti-
caux dans le PNOTO (cf. figure 1.22C) est saisi dans toute
sa longueur; les muscles sont coupés selon leur épaisseur;
celle-ci est maximum au milieu de leur trajet; elle diminue
progressivement sur un quart de leur longueur vers leur
origine postérieure et leur terminaison tendineuse anté-
rieure. Le trajet musculaire n'est pas parfaitement rectiligne
- dans leurs deux tiers postérieurs les muscles suivent les
incurvations des parois orbitaires et celles imposées par leur
suspension dans l'appareil fibro-musculo-élastique de l'or-
bite; ils restent écartés de I'hémisphere postérieur du globe
jusqu'a la limite postérieure de l'arc de contact.

Les droits horizontaux et l'oblique supérieur dans le
PNOTO et droits verticaux dans le PNO (figure 1.23) sont
coupés selon leur largeur; mais chaque coupe ne saisit
qu'une partie de leur trajet, puisque celui-ci n'est pas recti-
ligne; il est cependant parfaitement possible de reconnaitre
l'orientation de leur trajet par rapport au plan de coupe
perpendiculaire respectif.

Dans leur partie la plus antérieure, au niveau de l'arc de
contact, le signal de I'extrémité musculotendineuse ne peut
étre distingué de celui de la sclere dont le signal est de
méme intensité, sauf en situation particuliére d'injection de
gadolinium.
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Dans la partie antérieure du PNOTO (cf figure 1.22C), le
muscle releveur de la paupiére supérieure est nettement
distinct du droit supérieur dans la moitié antérieure de son
trajet. Le muscle oblique inférieur apparait, en coupe trans-
versale, sous la partie antérieure du droit inférieur.

Coupes coronales

Le plan coronal ou les plans coronaux obliques, perpendi-
culaires au PNOTO, montrent les muscles droits et I'oblique
supérieur (dans sa partie musculaire) en coupe transversale
selon leur épaisseur et leur largeur (figures 1.24A a D). Cing
plans de coupe sont plus particuliérement a considérer : le
plan postérieur proche de l'origine de ces muscles, le plan
médio-orbitaire rétro-oculaire (niveau du céne musculaire),
le plan rétrobulbaire tangent au péle postérieur du globe, le
plan médiobulbaire et le plan cristallinien.

Les coupes coronales situent les muscles par rapport au
nerf optique; leur position varie peu par rapport a lui, ainsi
que Clark et al. 'ont montré [54].

Ces coupes situent les muscles les uns par rapport aux
autres; elles permettent notamment d'évaluer l'alignement
horizontal des droits horizontaux et vertical des droits ver-
ticaux. Il est a noter que le droit médial et le droit inférieur
sont normalement pratiquement au contact I'un de l'autre
dans le plan médio-orbitaire rétro-oculaire.

Dans le couple antagoniste des droits horizontaux, le
maximum d'épaisseur et de largeur du droit médial est
plus antérieur que celui du droit latéral, c'est pourquoi ces
deux muscles paraissent d'épaisseur inégale sur les coupes
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Fig. 1.22

Coupes axiales (PNO) et sagittale oblique du plan neuro-oculaire (PNOTO) en séquence pondérée T1 (SEpT1) : I'hyposignal des muscles
oculomoteurs et du nerf optique tranche nettement avec I'hypersignal de la graisse orbitaire.

A. Plan de coupe axial méridien passant par les muscles droits horizontaux qui apparaissent dans la totalité de leur longueur et leur épaisseur.
B. Plan de coupe axial supérieur, passant a la limite inférieure des droits supérieurs, sous-croisés par les veines ophtalmiques supérieures; les
corps des muscles obliques supérieurs suivent la paroi interne de l'orbite respective jusqu'a la trochlée; le tendon réfléchi fait un angle de 60°
environ avec le corps musculaire pour rejoindre le globe oculaire. C. Plan de coupe sagittal oblique, partie antérieure du plan neuro-oculaire
transhémisphérique oblique (PNOTO), orbite droite : ce PNO vertical suit le trajet du nerf optique depuis sa téte jusqu'au canal optique : les
signaux des muscles droit supérieur et releveur de la paupiére supérieure sont nettement distincts dans la partie antérieure de leur trajet; le
muscle oblique inférieur apparait en coupe transversale sous-croisant le muscle droit inférieur légérement en arriére de I'équateur du globe.

Fig. 1.23

Coupes axiale (PNO) et sagittale oblique du plan neuro-oculaire transhémisphérique oblique (PNOTO) en séquence pondérée T1 (SEpTT1).

A. Plan de coupe axial inférieur, coupant les muscles droits inférieurs. B. Plan de coupe sagittal de la partie médiale de I'orbite, coupant le droit
meédial dans ses deux tiers postérieurs. Dans ces plans, les muscles, coupés dans leur largeur, apparaissent en volume partiel puisque leur trajet
n'est pas paralléle au plan de coupe.
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coronales successives; seules les coupes coronales obliques
permettent de comparer valablement leur épaisseur res-
pective (comparer les figures 1.24A a D).

L'épaisseur et la largeur des corps musculaires des deux
obliques supérieurs sont normalement symétriques.

Le tendon réfléchi de l'oblique supérieur (cf figures 1.24C
et D) et l'oblique inférieur (figures 1.24E et F) sont visibles en
coupe plus ou moins longitudinale dans le plan médiobulbaire.

L'appareil suspenseur du globe oculaire [63], les vaisseaux
et les nerfs orbitaires donnent des signaux visibles selon leur
épaisseur; la membrane intermusculaire, notamment, est
souvent visible dans le quadrant temporal supérieur entre
le droit latéral et le droit supérieur.

Fig. 1.24

Images du cone musculaire et
de sa suspension en IRM dynamique
oculo-orbitaire (IRMOD)

L'épaisseur et le trajet des muscles oculomoteurs varient
normalement selon leur état de contraction ou de rela-
chement, autrement dit selon la direction du regard. L''IRM
dynamique ou IRMOD fait apparaitre ces changements
survenant au cours des mouvements oculaires entre I'apex
orbitaire et le point de tangence avec le globe :

* in vivo, la contraction saccompagne d'un renflement, le
relachement, d'un aplatissement du corps musculaire;

Coupes coronales (A, C, E) et coronales obliques (perpendiculaires au PNOTO) (B, D, F) des orbites en séquence pondérée T1 (SEpT1).

A et B. Plan de coupe rétrobulbaire médio-orbitaire. C et D. Plan de coupe postérieur du globe oculaire. E et F. Plan de coupe équatorial du
globe oculaire. Sur les coupes coronales (A, C, E) les coupes des muscles droits horizontaux sont inégales, car l'incidence et la hauteur de coupe
sont différentes pour chacun d'eux; il n'est donc pas possible de comparer leur volume sur ces coupes; il est possible, en revanche, de comparer
les deux orbites. La coupe des muscles droit médial et oblique supérieur est nettement distincte. Sur les coupes coronales obliques (B, D, F),
orthogonales au PNOTO (orbite droite), les muscles droits médial et latéral, supérieur et inférieur, sont comparables en volume et en position
par rapport au centre du globe oculaire. A noter la position voisine des muscles droit médial et droit inférieur sur la coupe rétrobubaire (coupe
A); le tendon réfléchi du muscle oblique supérieur est distinct a I'endroit ol il rejoint le globe oculaire (coupes C et D); le muscle oblique

inférieur sous-croise le muscle droit inférieur (coupes E et F).
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* simultanément les muscles droits se rapprochent de I'axe
orbitaire en se contractant et s'en éloignent en se relachant;
I'amplitude de ce déplacement est d'environ 3,5 mm au
milieu de leur trajet;

* lalongueur de l'arc de contact des muscles varie lorsqu'ils
se contractent ou se relachent; linflexion de leur trajet
change a I'endroit de la poulie musculaire lors des mouve-
ments perpendiculaires a leur axe.

In vivo donc, a chaque étape du déplacement des yeux
correspondent une position et une morphologie précise de
chacun des muscles impliqués. L'IRMOD est, de ce fait, a
méme de faciliter la reconnaissance des anomalies ou de la
défaillance d'un ou de plusieurs muscles (cf chapitre 5) [59].

E_ De I'anatomie @ la chirtgica

A condition d'étre rigoureux, I'exploration des voies
nerveuses oculomotrices, comme celle des muscles
oculomoteurs et de l'appareil suspenseur de I'ceil
bénéficient de plus en plus de I'apport de l'image-
rie en résonance magnétique (IRM), non seulement
pour rechercher la cause céphalique ou orbitaire
d'un déficit oculomoteur, mais encore pour éluci-
der le tableau d'un strabisme sortant du cadre de
ceux dont I'étiologie est cliniquement évidente.

w A retenir

La chirurgie oculomotrice vise a corriger le(s)
déséquilibre(s) de la motilité oculaire a partir de la
partie antérieure des effecteurs périphériques. Son
effet ne fait que modifier I'action individuelle du ou
des muscles opérés (cf chapitre 4); or aucun muscle,
ni aucun couple de muscles antagonistes n'agit de
fagon isolée. L'action individuelle de chaque muscle
est intégrée dans un mouvement programmé par les
centres oculomoteurs, eux-mémes subordonnés aux
centres de la coordination sensorimotrice visuelle :
l'action micromécanique de la correction chirurgi-
cale doit donc pouvoir se répercuter de fagon appro-
priée sur les fonctionnalités de la motilité oculaire.
La correction des déviations horizontales se
trouve en fait simplifiée étant donné que les mou-
vements oculaires horizontaux coincident avec
l'action individuelle des muscles droits horizon-
taux; cela n'est pas le cas pour la correction des
déviations verticales et obliques.

Sachant que l'ajustement de la motilité oculaire
s'accomplit a partir du geste chirurgical effectué,

il va de soi que la chirurgie doit étre aussi respec-
tueuse que possible de I'anatomie et de la physiolo-
gie de chaque muscle opéré; le chemin, pour qu'elle
le soit, passe obligatoirement par la connaissance
de I'anatomie de l'appareil oculomoteur.
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Les mécanismes physiopathologiques des déséquilibres
oculomoteurs (cf chapitre 3) et les modes d'action des
ajustements chirurgicaux que nous sommes amenés a
effectuer sur les muscles oculomoteurs (¢f chapitre 4) ne
peuvent se comprendre qu'a partir des propriétés physiolo-
giques de la dynamique oculomotrice [1].

Les mouvements oculaires

Les globes oculaires sont suspendus dans l'orbite par un
appareil fibro-musculo-élastique constitué de la partie
antérieure de la capsule de Tenon et de ses expansions
orbitaires (cf. chapitre 1). Cet appareil suspenseur sert
d'appui a leurs mouvements.
Les globes oculaires peuvent pivoter dans toutes les
directions sous l'action des trois couples de muscles ocu-
lomoteurs, les droits horizontaux, médial et latéral, les
droits verticaux, supérieur et inférieur, et les obliques,
supérieur et inférieur, grace au jeu que leur laissent I'ap-
pareil suspenseur du globe, le nerf optique et la graisse
orbitaire (cf. chapitre 1). Ces structures participent aux
mouvements oculaires : elles les facilitent par leur force
de rappel élastique; en méme temps elles leur opposent
une force d'inertie qui les amortit et les stabilise; elles
leur imposent leurs limites.
Les mouvements des deux yeux sont coordonnés. Leur
coordination répond a deux nécessités :
= celle d'assurer I'équilibre oculomoteur par le jeu de
la motilité réciproque, non conjuguée, afin d'aligner
constamment les axes visuels sur l'objet fixé quelles
que soient la direction du regard et la distance a
l'objet;
= celle de mouvoir les yeux de fagon concomitante par le
jeu de la motilité conjuguée, afin d'élargir le champ du
regard.

Fonction de la capsule de Tenon

La fonction de la capsule de Tenon est d'abord sta-
tique, découlant de sa disposition anatomique : «elle
prolonge la base d'insertion des différents muscles
moteurs du globe » (Winckler, cité par Rouviere [2]). En
réalité sa fonction est loin de s'arréter la : elle est pour
l'essentiel dynamique, et cela doublement : elle joue
le role d'une poulie pour chacun des muscles droits,
et celui d'un anneau suspenseur dont la position est
constamment ajustée au cours des mouvements du
globe oculaire.

36

Poulie ténonienne

L'adhérence capsulomusculaire attenante au foramen mus-
culaire et la poulie ténonienne désignent l'une la structure
anatomo-histologique, l'autre la fonction d'une méme
entité. Elle constitue un point fixe sur le trajet du muscle;
ce point joue le réle de « poulie» pour les muscles droits.

Terminologie
La notion de poulie des muscles oculomoteurs a été
redéfinie par la Commission de terminologie de I’Asso-
ciation internationale de strabologie (ISA) qui a adopté,
au cours de son Congres de Sydney en avril 2002, la défi-
nition suivante (proposition A. Roth).
Une poulie musculaire est une structure anatomique qui
dévie le trajet du muscle et agit comme une insertion
fonctionnelle. Pour les muscles oculomoteurs, il faut dis-
tinguer deux types de poulie :
= |a trochlée du muscle oblique supérieur, formée de
cartilage, fixée a la paroi orbitaire, a travers laquelle le
tendon de ce muscle coulisse quasi librement;
= les poulies ténoniennes, situées au niveau du segment
postérieur de la partie antérieure (ou musculaire) de la
capsule de Tenon, constituées de collagene, d'élastine et
de muscle lisse; elles forment un manchon autour des
muscles oculomoteurs auxquels elles adherent; elles
sont amarrées a la paroi orbitaire et a d'autres structures
conjonctives par des tissus de méme nature qu'elles [3].
En termes de lexique, poulie musculaire : anneau ou
manchon formé de tissu collagene, élastique et muscu-
laire lisse, entourant un muscle oculomoteur, attaché a
la paroi orbitaire et a d'autres structures conjonctives par
des tissus conjonctifs similaires, et qui dévie le trajet du
muscle oculomoteur.

Demer et al. ont apporté la démonstration in vivo, chez
I'humain, de la réalité des poulies ténoniennes en se fon-
dant a la fois sur les données de I'RM et sur des examens
histologiques [4-9].

Au cours des mouvements oculaires dans laxe d'un
muscle droit, la poulie se déplace d'avant en arriere et vice
versa de fagon solidaire avec les mouvements du globe [10].
Il existe un certain jeu entre les mouvements du globe et
ceux de la poulie; il ne dépasse cependant pas 15a 20 % en
plus ou en moins des mouvements de la poulie (figure 2.1).

Au cours des mouvements oculaires perpendiculaires a
son axe, le trajet d'un muscle droit reste rectiligne entre son
insertion postérieure et jusqu'a un point correspondant a
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Fig. 2.1

Coupe schématique longitudinale de I'appareil suspenseur de I'ceil.

1. Segment postérieur de la partie antérieure de la capsule de Tenon. 2. Segment antérieur de la partie antérieure de la capsule de Tenon.

3. Partie postérieure de la capsule de Tenon. 4. Foramen musculaire/poulie, expansion orbitaire de la capsule de Tenon. 5. Attache orbitaire
de l'appareil suspenseur du globe oculaire. 6. Gaine musculaire. 7. Fibres orbitaires. 8. Fibres bulbaires d'un muscle droit. Cartouche : coupe
histologique du foramen musculoténonien, perpendiculaire au plan musculaire, montrant la pénétration de travées fibroélastiques

ténoniennes entre les faisceaux de fibres musculaires.

une région légerement rétro-équatoriale du globe pour les
droits latéral, supérieur et inférieur, légérement pré-équato-
riale pour le droit médial. A ce niveau, en revanche, son tra-
jet s'infléchit en direction de l'insertion sclérale du muscle
(figure 2.2)". Le point d'inflexion correspond a la zone de
I'adhérence capsulomusculaire, juste en avant du foramen

Fig. 2.2

Inflexion de la partie distale d'un muscle droit au cours d'un
mouvement perpendiculaire a son axe.

1 L'hypothese du plus court trajet entre l'origine orbitaire et la
terminaison sclérale du muscle est par conséquent erronée.

musculaire des muscles droits. C'est donc bien le manchon
ténonien, dans sa partie la plus solide qui tient lieu de pou-
lie pour le muscle et qui constitue « l'insertion » vectorielle,
c'est-a-dire directionnelle, postérieure du muscle.

Ainsi les mouvements oculaires perpendiculaires a I'axe
d'un muscle ne saccompagnent-ils d'aucun glissement laté-
ral du corps musculaire. Aucun déplacement latéral signifi-
catif des poulies n'est en effet possible au cours de ces mou-
vements a cause de leur amarrage transversal, du fait de la
continuité annulaire de la capsule de Tenon, et de leurs
attaches radiaires a l'orbite (figure 2.3A). En revanche, lors
des mouvements de rotation du globe, des déplacements
synchrones des poulies sont possibles, bien que limités par
les attaches orbitaires, puisque ces mouvements mobilisent
la capsule de Tenon dans son ensemble (figure 2.3B).

Anneau de suspension du globe
oculaire : le systeme des poulies
actives

Comment se représenter |'appareil suspenseur de ['ceil et

son fonctionnement? La position et les mouvements de
la capsule de Tenon sont solidaires de la position et des
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Versions
droite/gauche,
supérieure/inférieure

L'anneau ténonien
empéche le glissement
latéral du muscle

In ou excyclorotation

Glissement latéral
de I'ensemble
de I'anneau ténonien

Fig. 2.3

Coupes schématiques transversales.

A. Impossibilité de glissement latéral des muscles droits au cours des mouvements de rotation horizontaux et verticaux. B. Un certain
glissement transversal des muscles droits est possible au cours des mouvements torsionnels.

mouvements du globe oculaire; ils limitent en méme temps
ces derniers [4,5,11]. D'une part, les fibres musculaires lisses et
élastiques de la capsule de Tenon assurent sa tension trans-
versale et circulaire et la maintiennent en permanente ten-
sion; ce systeme assure de la sorte le centrage permanent du
globe dans l'orbite, faute de quoi, celui-ci serait entrainé dans
ses rotations vers les parois orbitaires. D'autre part, les fibres
de la couche orbitaire des muscles droits assurent I'étalement
antéropostérieur de la capsule de Tenon et, surtout, reglent
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la position des poulies dans le sens antéropostérieur (cf cha-
pitre 1) [4,5]. L'ensemble de 'anneau de suspension du globe
oculaire constitue ainsi le systeme des poulies actives.

Les récentes études de Blittner-Ennever et al. ont montré
que les fibres musculaires fines de la couche orbitaire des
muscles droits, dont la contraction est tonique et résistante
a la fatigue et dont l'innervation est «en grappes», ont une
innervation distincte de celle de la couche bulbaire des fibres
destinées au globe : elle I'est des son origine supranucléaire;
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elle fait relais dans des régions différentes des noyaux ocu-
lomoteurs avec des motoneurones différents; la voie finale
commune est par conséquent double, destinée d'une part au
prépositionnement de la capsule de Tenon et dautre part
aux mouvements du globe oculaire [12]. C'est ainsi que «les
poulies rendent les commandes des positions horizontales
et verticales des globes commutatives pour l'essentiel, sim-
plifiant ainsi le controle neural central, de sorte qu'une simple
loi de contrdle bidimensionnel est suffisante » [13-15].

La suspension du globe oculaire, comparée de longue
date a une suspension a la Cardan, compense par sa ten-
sion élastique l'absence d'attaches en dehors des points
d'appui des axes de rotation (figure 2.4) [10,16]). Le globe
oculaire est en outre appliqué contre la graisse orbitaire qui
comble le fond de l'orbite, par la tension antéropostérieure
qu'exercent sur lui les quatre muscles droits; cette tension
est supérieure a celle de sens inverse des deux muscles
obliques. Grace a cet agencement, les mouvements ocu-
laires se font autour d'un centre de rotation qui est a peu de
chose pres fixe; ils se font par conséquent sans déplacement
notable du globe.

Fig. 2.4

Suspension a la Cardan du globe oculaire.

Equilibre oculomoteur
et motilité réciproque

Les structures péri-oculaires, au premier rang desquelles les
muscles oculomoteurs, développent des couples de forces
en partie actives, en partie passives, sous l'effet desquelles
les yeux sont maintenus dans une position donnée ou

déplacés d'une certaine quantité dans une direction don-
née. L'équilibre oculomoteur ne peut étre atteint que si la
somme de ces forces est distribuée de fagon égale entre les
deux yeux. Quelles sont ces forces [17]?

Forces opérantes et forces freinantes
du systeme

Les forces musculaires actives contractiles et les forces pas-
sives élastiques, musculaires et viscoélastiques en jeu, sont,
les unes et les autres, tantdt opérantes et tantdt freinantes
(figure 2.5).

Les forces sont opérantes lorsqu'elles exercent une ten-
sion qui maintient le globe dans une position donnée ou
donnent une impulsion qui le met en mouvement dans
une direction donnée. Cette tension est générée par les
forces actives du ou des muscles agonistes et par les forces
viscoélastiques agonistes; sont ainsi opérantes synergiques :
* les forces musculaires actives agonistes, produites par la
contraction des fibres musculaires;

* les forces élastiques passives, provenant :

— de I'élasticité du muscle agoniste,

— del'élasticité des structures orbitaires qui 'entourent;

ces forces élastiques sont d'autant plus grandes que les

structures qui les génerent sont davantage étirées par
une rotation du globe en direction opposée; elles fonc-
tionnent comme des forces de rappel centripetes.

Les forces sont freinantes lorsqu'elles exercent une contre-
tension : celle-ci contribue, d'une part, a stabiliser le globe ocu-
laire dans une position donnée; elle provient de la force active
du muscle et des forces passives de nature viscoélastique
antagonistes; elle soppose, d'autre part, par les forces passives
antagonistes au mouvement du globe en direction opposée.

Les forces passives antagonistes sont de deux ordres,
selon qu'elles procedent :

* des structures du muscle antagoniste, c'est-a-dire :

— des fibres musculaires elles-mémes, en tant qu'élé-

ments élastiques passifs,

— des éléments en série, que sont les fibres tendineuses

dans le prolongement des éléments contractiles,

— des éléments élastiques en paralléle, que sont le péri-

mysium, l'endomysium, les nerfs et les vaisseaux intra-

musculaires, autant d'éléments paralleles aux éléments
musculaires contractiles;
* des structures orbitaires, c'est-a-dire des tissus orbi-
taires exercant une traction viscoélastique sur le globe : la
conjonctive, la capsule de Tenon, les ligaments suspenseurs
du globe, la graisse orbitaire de |'assise postérieure du globe,
les vaisseaux, les nerfs orbitaires et le nerf optique.
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FP
FP
FP FA

FA FP

Fig. 2.5

Les forces en présence.

Force contractile

e Force élastique

4 o —— Force fixe -4

-3

-2

-1

0 T T T | T 0
Longueur +2/3 +1/3  Position  -1/3 -2/3  Longueur
maximum primaire minimum

A. Forces musculaires actives (FA) et forces passives, tantdt freinantes et tant6t opérantes (FP). B. Variations calculées des forces contractiles,
élastiques et totales développées par un muscle de son état de relichement a celui de contraction maximum.

Source : B. A. Péchereau.

w A retenir

Ainsi les forces actives sont opérantes pour dépla-
cer le globe oculaire ou le maintenir dans une
direction donnée; elles sont également freinantes
pour le stabiliser. Les forces passives sont tour a
tour freinantes ou opérantes, selon que l'action
musculaire tend a étirer davantage les structures
viscoélastiques ou, au contraire, les laisse se rétrac-
ter. Dans toutes les positions du regard, la tension,
somme des forces contractiles et viscoélastiques,
et la contre-tension, somme des contre-forces
contractiles et viscoélastiques, sont normalement
en équilibre; mais aussi bien les proportions des
forces contractiles et viscoélastiques qui les com-
posent que les totaux de ces forces varient selon
la direction du regard, c'est-a-dire la position du
globe oculaire.

Dans le couple des muscles droits horizontaux, les
forces contractiles opposées, et par conséquent
les forces viscoélastiques opposées, sont égales
entre elles en abduction de 15° environ (cf. ci-des-
sous) [18].

La contre-tension élastique (c'est-a-dire la contre-ten-
sion des structures étirées moins la tension des structures
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relachées) opposée a l'action d'un muscle s'accroit au fur
et a mesure que |'étirement des structures viscoélastiques
antagonistes augmente; cet accroissement est linéaire dans
les limites de 30° de latéroversion, avec un coefficient d'élas-
ticité K de 0,86 g/degré dans le sens de 'abduction et de
1,1 g/degré, c'est-a-dire plus élevé, dans le sens de l'adduc
tion (figure 2.6A) [18]. Au-dela de 30°, cet accroissement
tend a devenir exponentiel. La tension active (c'est-a-dire
la tension du muscle agoniste moins la contre-tension du
muscle antagoniste) doit simultanément augmenter dans
les mémes proportions, avec la méme linéarité jusqu'a 30°
de latéroversion (figure 2.6B).

La somme des forces actives déployées dans un couple
de muscles antagonistes représente l'effort et, par consé-
quent, la dépense énergétique neuromusculaire néces-
saire pour tenir une position donnée du globe oculaire
(figure 2.6C); cet effort est minimum et varie peu entre la
position primaire et une abduction de 30°, mais augmente
de part et d'autre au-dela. Cest la raison pour laquelle
une position excentrée du regard n'est pas confortable et
gu'elle n'est pas maintenue de fagon prolongeée; elle est
relayée par une rotation de la téte et, au besoin, du tronc
ou du corps entier. Nos verrons plus loin que I'effort neu-
romusculaire minimum est I'un des éléments de la correc-
tion chirurgicale des déséquilibres oculomoteurs (cf cha-
pitre 4 et partie lIl).
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(c'est-a-dire la différence entre la force du muscle latéral et celle du droit médial) déployée au cours de la rotation du globe oculaire vers le coté

temporal. C. Somme des forces du droit latéral et du droit médial représentées dans la fig. B.
Sources : A et B, C. C. Collins; C, A. Péchereau.
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Asymétrie constitutionnelle du
couple droit médial - droit latéral

La frontalisation des globes oculaires et, avec elle, celle
de la vision, est achevée chez 'homme; mais celle des
orbites, support des globes oculaires, reste incompléte.
Cette discordance se répercute inévitablement sur le
contenu orbitaire. Elle explique 'asymétrie médiolaté-
rale de celui-ci et notamment celle, constitutionnelle,
du couple musculaire droit médial — droit latéral qui est
I'une des données fondamentales de 'oculomotricité et
de sa pathologie.

Cette asymétrie est anatomique : l'axe optique antéro-
postérieur de I'ceil ne coincide pas avec I'axe anatomique,
oblique en avant et en dehors, de l'orbite et du cone mus-
culaire (figure 27A); de ce fait les forces viscoélastiques
orbitaires, qui s'exercent sur le globe oculaire dans le sens de
I'abduction, 'emportent sur celles qui s'exercent sur lui dans
le sens de l'adduction jusqu'a un point d'équilibre qui cor-
respond a une abduction d'environ 15° (figure 2.7B) [18];
c'est pourquoi, par exemple, les yeux se mettent norma-
lement en légere divergence au cours du sommeil et sous
anesthésie générale (cf. chapitre 7).

Il en découle que le couple droit médial — droit latéral
est également, et nécessairement, aussi fonctionnellement
asymeétrique :

Fig. 2.7
Couple de muscles antagonistes droit médial — droit latéral.

Force active (g)

* les forces passives étant déséquilibrées en position pri-
maire, il faut, pour établir I'équilibre et maintenir le globe
oculaire dans cette position, que le droit médial développe
une force active supérieure a celle que développe le droit
latéral, ainsi que Collins et al. I'ont vérifié [18]; le point
d'égalité des forces actives correspond nécessairement au
point d'égalité des forces passives, c'est-a-dire a une abduc
tion d'environ 15° (figure 2.7B);

* les forces passives seules laisseraient les yeux en diver-
gence; il faut donc, pour redresser les axes visuels, que les
deux droits médiaux fournissent en compensation, quelle
que soit la direction du regard, un surcroit de tension d'ori-
gine innervationnelle; ce surcroit doit étre parfaitement
ajusté entre les deux yeux pour que l'alignement des axes
visuels, autrement dit I'équilibre oculomoteur, soit assuré.

Equilibre oculomoteur : la motilité
réciproque

Léquilibre oculomoteur est le fondement moteur de la
vision binoculaire normale (¢f chapitre 3). L'ajustement
innervationnel nécessaire a cet équilibre procede des fonc
tions centrales de coordination oculomotrice.

L'équilibre oculomorteur, et par conséquent l'alignement
des axes visuels, est la résultante de I'équilibre entre le droit
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Position du globe oculaire (degrés)

A. Asymétrie anatomique : IRM, coupe axiale du PNO, SEpT1 et suppression des graisses. B. Asymétrie fonctionnelle. DM : droit médial;

DL : droit latéral.
Source : A. M-T. Iba-Zizen et E-C. Cabanis; B. C.-C. Collins.

42



2. Dynamique oculomotrice

meédial et le droit latéral de chaque ceil et de son corollaire,
I'équilibre entre les couples droit médial — droit latéral des
deux yeux. Il n'est obtenu que grace a un surcroit permanent
de tension active des droits médiaux, qu'on appelle la ver-
gence tonique; c'est elle qui regle le parallélisme de base des
axes Visuels, C'est-a-dire la position réciproque des yeux dans
le regard au loin dans toutes les directions du regard. Lorsque
la vergence tonique est inadéquate, elle est responsable de
la déviation de base, au sens ot I'entendait Bielschowsky, de
I'ésodéviation lorsqu'elle est excessive, ou de I'exodéviation
lorsqu'elle est insuffisante (cf chapitres 3 et 18).

Lorsque la distance de fixation change, le réalignement
constant des axes visuels, jusqua la limite du punctum
proximum de convergence, s'effectue par des mouvements
de sens opposé, dits mouvements de vergence, grace au
jeu des vergences dajustement, c'est-a-dire de la vergence
fusionnelle, de la vergence accommodative et désaccom-
modative et de la vergence de proximité (figure 2.8).

Ces vergences agissent conjointement a partir de I'équilibre
de base; elles modulent constamment le tonus de vergence
selon la distance de fixation; elles sont mises en jeu respec
tivement par la disparité des images rétiniennes, la double
syncinésie entre accommodation et la convergence et la
perception de proximité. Elles peuvent au besoin compen-
ser, de facon permanente ou plus ou moins intermittente, la
déviation de base résultant d'un déséquilibre de la vergence
tonique en cas de strabisme normosensoriel (cf. chapitre 18).

E_ Implications pour la*chirirgicE

= En cas de déséquilibre oculomoteur, la chirurgie
oculomotrice doit modifier le rapport des forces
en jeu, afin d'amener les globes oculaires d'une
position strabique a la position alignée. Il découle
de ce qui précede que les forces passives parti-
cipent, par la part qui est la leur dans I'équilibre

et la motilité oculaire, aux déséquilibres oculomo-
teurs du fait de la tension passive accrue ou insuf-
fisante d'un ou de plusieurs muscles, ou/et de la
rétraction ou du relachement des structures péri-
musculaires elles-mémes (cf. chapitres 3, 18 et 20).
= La chirurgie oculomotrice doit tenir compte,
pour toute intervention d'affaiblissement ou de
renforcement des droits médiaux, de l'asymétrie
anatomique et fonctionnelle du couple antagoniste
des droits médial et latéral et de sa conséquence, la
place prépondérante que la tension active et pas-
sive des droits médiaux tient dans I'équilibre ocu-
lomoteur (cf chapitre 18); elle doit également tenir
compte de l'effort neuromusculaire minimum.

= L'équilibre oculomoteur de base est constam-
ment ajusté en fonction de la distance de I'objet
fixé grace aux vergences d'ajustement dont l'ac-
tion doit étre proportionnée.

Motilité oculaire conjuguée

L'action des muscles oculomorteurs dépend de leurs points
d'appui fonctionnels, poulie musculaire et insertion sclé-
rale. Ceux-ci déterminent leur vecteur de force et leur plan
d'action, ainsi que la position de celui-ci par rapport au
centre de rotation du globe.

Positions et rotations du globe
oculaire

La position « moyenne » de toutes les rotations possibles du
globe est dite position primaire ou position zéro. Hugonnier
la définit ainsi : «les yeux sont considérés comme étant en
position primaire, lorsqu'ils regardent a l'infini un objet situé
a leur hauteur, la téte étant verticale, et le sujet fixant droit
devant soi» [19].

Les vergences d'ajustement

[Accommodative} ‘ Fusionnelle ’ ‘ De proximité

Fig. 2.8

Vergence tonique

Vergence tonique et vergences d'ajustement accommodative, fusionnelle et de proximité.
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Fick [20] a défini trois axes de rotation principaux, pas-
sant par le centre de rotation du globe (figure 2.9) :
* un axe horizontal transverse X autour duquel se font les
mouvements verticaux;
* un axe vertical Z autour duquel se font les mouvements
horizontaux;
* unaxeantéropostérieur Y, perpendiculaire aux deux préce-
dents et, par conséquent, au plan frontal XZ, autour duquel
se font les mouvements de torsion ou cyclorotations.

| - Plan de Listing

g X AxesX,YetZ
> de Fick
(

Centre de rotation
du globe oculaire

Fig. 2.9

Axes X, Y et Z de rotation du globe oculaire de Fick et plan de
Listing.

Les mouvements du globe sont assimilés, par convention,
aux mouvements de son segment antérieur. Les positions
atteintes, hors de la position primaire, par une rotation autour
de l'un des axes Z ou X sont appelées les positionssecondaires;
ce sont : la dextrorotation et la lévorotation; celles atteintes
par une rotation autour de I'axe vertical Z, l'élévation et 'abais-
sement, par une rotation autour de I'axe horizontal X.

Les positions atteintes par une rotation simultanée
autour des axes X et Z sont appelées les positions tertiaires;
la double rotation qui aboutit a ces positions peut toujours
étre ramenée, selon la loi de Listing, a une rotation simple
autour d'un axe intermédiaire entre les axes X et Z, situé dans
le plan XZ et passant par le centre de rotation du globe; le
plan XZ est appelé pour cette raison « plan de Listing» [21].
A chaque direction du regard correspond, selon la loi de
Donders [22], une position donnée du globe oculaire et
partant, une position donnée des méridiens rétiniens dans
I'espace, quel qu'ait été le parcours du globe pour atteindre
cette position. Les positions tertiaires, en elles-mémes, ne
comportent pas de composante cyclotorsionnelle.

Les rotations autour de laxe sagittal Y produisent une
incyclo- ou une excyclorotation du globe; elles résultent
des actions rotatoires synergiques du droit supérieur et de
I'oblique supérieur d'une part, du droit inférieur et de l'oblique
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inférieur d'autre part. Elles different des rotations autour des
axes X et Z du point de vue a la fois sensoriel et moteur.

Les mouvements de cyclorotation du globe ne sont jamais
volontaires, mais uniquement automatico-réflexes. L'action
conjuguée des muscles élévateurs et abaisseurs annule
les effets des mouvements de cyclorotation au cours des
mouvements de version verticale (figure 2.10A). Elle tend
a maintenir la verticale objective en position verticale lors
des inclinaisons latérales de la téte (figures 2.10B a D); elle
n'y parvient cependant pas totalement, sa course étant plus
limitée que celle des inclinaisons de la téte, d'ou la nécessité
du réajustement sensoriel conjoint des valeurs spatiales réti-
niennes. La fonction des mouvements de cyclorotation est
en réalité antitorsionnelle, selon l'expression de Rémy [23].

Lorsquiil n'y a pas de rotation associée du globe autour de
laxe Y, la sensation de verticalité percue par le sujet fixant un
objet vertical de I'espace, dite verticale subjective, coincide, dans
toutes les positions primaires, secondaires et tertiaires, avec la
projection de limage de 'objet sur le méridien vertical de la
rétine, Cest-a-dire avec la verticale objective (figure 2.11A). Dés
lors cependant qu'une cyclorotation vient sajouter du fait
d'une inclinaison latérale de la téte, la verticale subjective ne
coincide plus avec la verticale objective de la rétine : en effet
limage de l'objet, au lieu de se projeter sur le méridien rétinien
vertical, se projette sur le méridien oblique, rendu vertical par la
cyclorotation du globe (figure 2.11B); ce méridien oblique cesse
alors de produire une sensation d'obliquité et produit une sen-
sation de verticalité, grace au réajustement des valeurs spatiales
rétiniennes (Umwertung en allemand) sous l'effet conjoint du
contrdle rétinien sensoriel (selon Helmholtz) et moteur pro-
prioceptif (selon Sherrington) et vestibulaire. Contrairement
aux rotations horizontales et verticales, les cyclorotations du
globe saccompagnent donc d'un réajustement sensoriel; celui-
ci se fait par référence au zéro de cyclorotation de la verticale
objective en position primaire ou valeur spatiale absolue.

@ Complément

En termes plus simples, lorsque nous inclinons la
téte vers l'une de nos épaules tout en fixant une
ligne verticale de I'espace, I'image de celle-ci se
forme sur le méridien rétinien oblique rendu ver-
tical par l'inclinaison de notre téte, sans que nous
cessions de la voir verticale, et cela grace au réajus-
tement des valeurs spatiales rétiniennes lors des
mouvements de cyclorotation. Du fait des mou-
vements incessants de notre téte, ce réajustement
est permanent et indispensable, sans quoi notre
perception de I'espace serait sans cesse oscillante!
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Déplacements verticaux du regard

i

Inclinaison de la téte sur I'épaule

A\ Les actions torsionnelles s’annulent B. Les actions antitorsionnelles s’additionnent

(traits pleins)

Fig. 2.10

Inclinaison de la téte sur I'épaule droite

Foramen/poulie

Les muscles supérieurs (DS et OS)
et les muscles inférieurs (DI et OI)
additionnent leurs actions antitorsionnelles

Les actions antitorsionnelles des muscles droits verticaux et des muscles obliques.
A. Les actions rotatoires opposées des muscles obliques s'annulent dans les déplacements verticaux des globes oculaires. B-D. Les actions
rotatoires conjuguées des muscles supérieurs (droit supérieur et oblique supérieur) et des muscles inférieurs (droit inférieur et oblique inférieur)

s'additionnent et ont un effet antitorsionnel.

Actions individuelles des différents
muscles

Les positions et les mouvements des globes oculaires sont
la résultante des contributions individuelles de chacun des
muscles.

5 -
/-!...J Complément

lIs ont été analysés et systématisés des le milieu
du xix® siecle; Volkmann, notamment, a posé, en
1869, par ses mesures et ses calculs, les bases de
la dynamique oculomotrice [24], auxquelles il est,
aujourd'hui encore, habituel de se référer [25-27]2

2 Voir aussi Tschermak-Seysenegg E. Einfiihrung in die physiolo-
gische Optik. Springer, Wien, 1947, chap. 6.

Lorsquiil est soumis a l'action isolée d'un muscle, le globe
oculaire effectue un mouvement dans le plan daction de ce
muscle, Cest-a-dire dans le plan perpendiculaire a son plan ana-
tomique suivant son axe longitudinal. Les plans d'action des
muscles antagonistes, droits horizontaux, droits verticaux et
obliques, sont approximativement confondus, tout au moins
lorsque le globe est en position primaire. Lorsque le plan dac
tion passe par le centre de rotation du globe, le mouvement
est simple, horizontal, vertical ou rotatoire; lorsqu'au contraire,
le plan passe en dehors du centre de rotation du globe, le
mouvement est composé, horizontal, vertical et rotatoire.

@ Complément

Il est fréquent de constater que les muscles droits hori-
zontaux ne sinsérent pas nécessairement sur la sclére
en des points diamétralement opposés (cf chapitre 1);
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X La verticale objective
reste verticale dans
les positions secondaires
(vue de l'arriere du globe)

La verticale objective
reste verticale dans

les positions tertiaires
sans cyclorotation

(vue de I'arriere du globe)

z

La verticale objective

cesse d'étre verticale dans
les positions s’accompagnant
d’une cyclorotation

(vue de l'arriere du globe)

Fig. 2.11

Verticale objective et subjective.

A. La verticale objective reste verticale dans les positions secondaires et tertiaires du globe oculaire sans cyclorotation. B. Elle cesse d'étre
verticale lorsque ces positions s'accompagnent d'une cyclorotation; mais la verticale subjective reste verticale grace au réajustement de valeurs

spatiales au cours de mouvements de cyclorotation.

mais il n'a jamais été démontré qu'un tel décalage pou-
vait représenter une entrave au développement de la
vision binoculaire normale; il n'a pas davantage été
prouvé qu'une différence constitutionnelle d'obliquité
entre les muscles obliques, en position primaire,
peut générer un strabisme (cf. chapitre 18).

Les muscles droits, dont la poulie ténonienne constitue
le point d'appui postérieur, exercent leur action par linter-
meédiaire de leur insertion sclérale sur 'hémisphere antérieur
du globe; il résulte de cette disposition que le mouvement
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produit se fait en direction du muscle qui se contracte. Les
muscles obliques, dont le point d'appui fonctionnel est anté-
rieur et interne, exercent leur action par lintermédiaire de
leur insertion sclérale sur la moitié externe de I'hémisphere
postérieur du globe; il résulte de cette disposition oblique
que le mouvement produit se fait en direction du muscle
qui se contracte pour sa part rotatoire, mais en direction
opposée pour ses parts horizontale et verticale.
Ainsi, partant de la position primaire :

* les muscles droits horizontaux ont une action antagoniste
exclusivement horizontale, d'abduction pour le droit latéral
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et d'adduction pour le droit médial, autour de l'axe Z;
* les muscles droits verticaux ont une action verticale anta-
goniste, d'élévation pour le supérieur et d'abaissement pour
linférieur, autour de l'axe X; mais ils ont en méme temps
une action rotatoire antagoniste, d'incyclorotation pour le
supérieur et d'excyclorotation pour l'inférieur et une action
horizontale synergique d'adduction;
* les muscles obliques ont une action rotatoire antagoniste,
d'incyclorotation pour l'oblique supérieur et d'excyclorota-
tion pour l'oblique inférieur, autour de I'axe Y; mais ils ont
en méme temps une action verticale antagoniste d'abaisse-
ment pour l'oblique supérieur et d'élévation pour l'oblique
inférieur et une action horizontale synergique d'abduction.
Les actions isolées des muscles varient selon la position

100 %

80 %
60 %
40 % DL
20 % DM
0% DS
-20% DI
—40 % oS
—60 % ol
-80 %
-100 %
Abd 20° PP 0° Add 20°
A. Action verticale des six muscles oculomoteurs
100 %
80 %
60 %
40 %
20 %
0%
20 %
40 %
60 %
-80 %
-100 %
Abd 20°

PP 0°

du globe. Partant des positions secondaires, horizontales ou
verticales :

* les muscles droits horizontaux restent essentiellement
abducteurs et adducteurs, quelle que soit la position de
départ; leurs actions synergique verticale et rotatoire anta-
goniste sont négligeables;

* les muscles droits verticaux ont une action exclusivement
verticale en partant d'une position d'abduction de 22,5°,
lorsque leur plan d'action passe par le centre de rotation du
globe oculaire; en adduction, l'action verticale tend a dimi-
nuer, mais reste supérieure a celle de l'oblique synergique
(figures 2.12A et B); 'action rotatoire et l'action adductrice qu'ils
ont en position primaire tendent a augmenter (figure 2.12C);
en abduction au-dela de 22,5 ils ont accessoirement une

100 %
80 %
60 %

40 %

20 % DS
0% Ol
-20 % DI
—40 % 0s
—60 %
-80 %
-100 %
Abd 20° PP 0° Add 20°

B. Action verticale des muscles verticaux et obliques

DL
DM
DS
DI
os
Ol

Add 20°

C. Action rotatoire des six muscles oculomoteurs

Fig. 2.12

Action respective des muscles droits et obliques en partant de I'horizontale a partir de la position primaire (PP), de I'abduction (Abd) et de

I'adduction (Add).

A et B. Action verticale en pourcentage. C. Action rotatoire en pourcentage a partir de la position primaire, de I'abduction et de I'adduction.
Les actions individuelles des muscles a partir des positions tertiaires équivalent a la somme algébrique des actions décrites ci-dessus.

Source : A. Péchereau.
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action synergique abductrice et une action rotatoire anta-
goniste inverse de celle qu'ils ont en dega d'une abduction
de 22,5°%;

* les muscles obliques ont une action essentiellement
rotatoire antagoniste; elle est la plus marquée en abduc
tion et satténue d'un tiers environ de l'abduction a
I'adduction (figure 2.12B); en abduction, leur action
abductrice synergique augmente, a l'inverse de leur action
verticale; en partant d'une position d'adduction de 30 a
40°, c'est-a-dire lorsque leur plan d'action se rapproche du
centre de rotation du globe oculaire, leur action verticale
est maximale, mais reste inférieure a celle des droits verti-
caux (figure 2.12A); leur action horizontale est réduite; en
élévation et en abaissement, leurs plans d'action cessent
d'étre confondus : le plan d'action du muscle dont I'in-
sertion sclérale est portée vers l'avant devient plus fron-
tal (augmentant l'action rotatoire), tandis que celui du
muscle dont l'insertion sclérale est portée vers l'arriere
devient plus sagittal (augmentant l'action verticale); le
rapport de leurs actions partielles s'en trouve modifié en
conséquence.

Les actions secondaires des muscles droits sont atté-
nuées par les poulies musculaires (cf supra), car celles-ci
leur laissent peu de jeu latéral pour glisser a la surface de
la sclere. C'est pourquoi, au cours des mouvements du
globe perpendiculaires a leur plan d'action (mouvements
verticaux pour les droits horizontaux, mouvements hori-
zontaux pour les droits verticaux), la partie distale de ces
muscles, retenue par la poulie, forme un arc dont la conve-
xité regarde vers leur plan d'action (cf figure 2.2). L'action
des droits horizontaux reste quasi exclusivement hori-
zontale en dega d'une excentricité de £ 20 a 30° et leurs
actions secondaires ne jouent qu'un role négligeable dans
les positions d'élévation ou d'abaissement extrémes. Pour
les mémes raisons, les actions secondaires des droits ver-
ticaux, dues a l'obliquité de leur trajet, ne sont pas majo-
rées au cours des mouvements horizontaux du globe. En
revanche, les actions secondaires des muscles obliques sont
moins limitées, ainsi que le montre le classique graphique
de Boeder (figure 2.13) [25,26,28,29].

Kaufmann [16] a montré que le trajet des muscles obliques
est, lui aussi, infléchi au cours des mouvements du globe. En
élévation et plus encore en adduction, le tendon réfléchi de
l'oblique supérieur est repoussé en arriere par le pivot que vient
former l'extrémité interne de l'insertion du droit supérieur, ce
qui le rend davantage abducteur et abaisseur et moins incy-
clorotateur. L'oblique inférieur est tenu par l'adhérence de son
foramen capsulomusculaire, ou poulie, au feuillet ténonien
superficiel du droit inférieur et au ligament de Lockwood; sa
partie moyenne est entrainée de ce fait vers l'arriere en adduc
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500 1 1 1 1 1 1 1 1 50°

0° 0°
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50° 0° 50°
Abduction Adduction
Fig. 2.13
Graphique de Boeder [25].

Représentation des actions de chaque muscle a partir de la position
primaire et des positions secondaires, verticales et horizontales, vues
a partir du centre de rotation du globe (ici pour I'ceil gauche) : les
lignes pointillées fines représentent les actions des muscles droits
horizontaux, les lignes continues celles des muscles droits verticaux
et les lignes pointillées épaisses continues celles des muscles obliques.

tion et dans le regard vers le bas et vers avant en abduction
et dans le regard vers le haut (figure 2.14).

La meilleure appréciation de l'action individuelle des
muscles est celle que nous pouvons avoir lorsque ['un d'eux
est déficient : le déséquilibre moteur et la limitation du
champ moteur monoculaire qui résultent de cette défail-
lance font apparaitre, par soustraction, la part qui revient
normalement au muscle devenu déficient pour atteindre
les différentes positions du regard.

Pour explorer séparément le fonctionnement de chacun
des six muscles oculomoteurs de chaque ceil, il faut trou-
ver le moyen d'isoler tour a tour l'action de chacun d'eux; il
suffit pour cela de placer le globe dans une position a partir
de laquelle I'action du muscle a tester est a la fois simple et
prépondérante, ce qui revient a explorer l'action horizontale
des droits horizontaux en partant de la position primaire, et
I'action verticale des droits verticaux et des obliques en par-
tant de la position secondaire a partir de laquelle ils ont, uni-
quement ou maximalement, une action verticale. En d'autres
termes, il faut faire effectuer un mouvement dans ce qu'il est
convenu d'appeler le champ d'action (figure 2.15) de chacun
des muscles ou leur plan d'action passe par le centre de rota-
tion du globe oculaire ou est le plus pres possible de lui :

* une duction horizontale d'abduction et d'adduction, en
partant de la position primaire, pour les droits horizontaux;
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Fig. 2.14

Position relative de l'insertion sclérale du muscle droit supérieur et
de l'oblique supérieur.
A. En position primaire. B, C. En adduction et en abduction.

D, E. En élévation et en abaissement.
Figures adaptées de Kaufmann [16].

Fig. 2.15

Champ d'action des muscles.

Représentation du champ d'action des muscles de I'ceil droit, des
muscles droits horizontaux (bleuté), des droits verticaux (jaune — a
22,5° d'abduction) et des obliques (rosé — a 30 a 40° d'adduction)
lorsque le plan d'action passe par le centre de rotation du globe.
L'exploration systématique du champ moteur délimite mieux
encore les secteurs affectés par un déficit éventuel (cf chapitre 19).

* une duction verticale d'élévation et d'abaissement, en
partant d'une position d'abduction de 22,5° pour les droits
verticaux;

* une duction verticale d'élévation et d'abaissement,
en partant d'une position d'adduction de 30° pour les
obliques; la cyclotorsion est visible en ophtalmos-
copie indirecte a l'examen du fond d'ceil en position
d'adduction.

Actions conjointes des muscles :
la motilité monoculaire ou duction

Dans les conditions de vision normale, les muscles ocu-
lomoteurs n'agissent pas séparément, mais conjointement,
coordonnant leurs actions a des degrés divers pour parve-
nir a diriger les globes oculaires vers I'objet devant étre fixé.

Lorsque plusieurs muscles agissent de maniére syner-
gique, en annulant leurs actions antagonistes, 'action qui
en découle s'effectue dans le plan d'action résultant de leur
synergie; selon que ce plan passe ou ne passe pas par le
centre de rotation du globe, le mouvement sera de méme
simple, horizontal, vertical, oblique (sans cyclorotation) ou
rotatoire, ou, au contraire, COmposeé.

Ainsi ['élévation ou I'abaissement du globe sont-ils obte-
nus par la synergie des deux élévateurs, le droit supérieur et
l'oblique inférieur, ou des deux abaisseurs, le droit inférieur
et l'oblique supérieur; les effets rotateurs et horizontaux
de ces muscles, étant antagonistes, sannulent. De ce fait,
I'action qui résulte de leur synergie se fait dans un plan pas-
sant par le centre de rotation du globe; elle est donc simple,
d'élévation ou d'abaissement.

@ Complément

La lecture en vision rapprochée nous fournit un
autre exemple de synergie musculaire; pour par-
venir a lire, les yeux doivent étre positionnés a la
fois en convergence et en abaissement : les droits
médiaux, aidés des droits inférieurs, maintiennent
les yeux en adduction; les droits inférieurs principa-
lement et les obliques supérieurs assurent |'abaisse-
ment des globes oculaires; les effets rotatoires des
droits inférieurs et des obliques supérieurs, étant
antagonistes, s'annulent. Les mouvements conju-
gués de balayage de la ligne lue et de retour a la
ligne se surajoutent a ce positionnement de base.

Lexcursion maxima du globe oculaire dans toutes les
directions du regard délimite le champ moteur, ou champ
du regard, monoculaire; celui-ci diminue linéairement avec
I'age de — 1 % par an pour |'élévation et de — 0,5 % par
an pour l'abaissement (tableau 2.1 et figure 2.16) [30-32].
Toute I'étendue du champ du regard est utilisée pour des
fixations breves; c'est particulierement bien observable chez
I'enfant. Pour une fixation prolongée, par contre, I'étendue
utilisée ne dépasse pas & 15 a 20°, car la rotation des globes
s'accompagne alors d'une rotation de la téte, voire du tronc
dans la méme direction.
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Tableau 2.1. Limites du champ moteur a 20 et 80 ans (cf figure 2.16).

R Limites en degrés/en direction
Age - L.
Nasale Temporale Supérieure Inférieure
20 ans 51 50 37 61
80 ans 43 40 28 46
r —-0,14 —-0,17 -0,16 —-0,26
D'apres G. Chevalley [31].
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Fig. 2.16

Champ moteur déterminé au périmetre de Goldmann chez un sujet jeune, agé de 20 ans (traits pleins) et chez un sujet 4gé

de 80 ans (traits pointillés).
Dapres G. Chevalley [30].

Mouvements oculaires conjugués
ou versions

Lorsque les yeux se déplacent dans le champ du regard,
leur mouvement de version est conjugué. Les mouve-
ments conjugués obéissent aux deux lois fondamentales
de la correspondance motrice, la loi de Sherrington et la
loi de Hering :
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* selon la loi de linnervation réciproque monoculaire, énon-
cée par Sherrington en 1893 [33], «lorsque l'agoniste se
contracte, son antagoniste homolatéral se relache, et
inversement»;

* selon laloi de la correspondance motrice binoculaire, énon-
cée par Hering en 1860 [34] et reformulée par Adler en 1950
(12], les couples musculaires synergiques se contractent de
fagon équivalente.
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@ Complément

René Descartes a été le premier, en 1662 [35], a
comprendre que les mouvements du globe oculaire
faisaient appel a l'activité coordonnée d'au moins
deux muscles, d'un muscle agoniste qui se contracte
et fournit le couple de forces nécessaire au mouve-
ment du globe, et d'un muscle antagoniste qui se
relache et laisse le jeu nécessaire au mouvement.

La loi de Hering est juste dans son principe, mais ne peut
sentendre au sens d'une égalité stricte des influx innerva-
tionnels ou des forces développées : des ajustements sont a
I'évidence nécessaires pour arriver au but a atteindre, c'est-a-
dire a l'alignement des axes visuels sur l'objet fixé quelles que
soient la direction du regard et la distance de fixation. Pour
cela la programmation de l'influx innervationnel envoyé aux
muscles en vue d'un mouvement de version doit étre cor-
rigée a tout moment par le jeu des vergences d'ajustement
(cf supra); mais, en outre, elle « s'adapte aux petites asymé-
tries de la tension des muscles oculomorteurs ou des parti-
cularités mécaniques orbitaires qui existent probablement
chez tout le monde » [36]; elle sadapte aussi aux anisopho-
ries qu'induisent les verres correcteurs d'une anisométropie,
et méme, dans une certaine limite, aux conditions patholo-
giques d'une parésie musculaire [36].

Ainsi la loi de Hering rend compte de 'un des principes
fondamentaux des mouvements de version, selon lequel ces
mouvements sont de méme sens et d'amplitude équivalente
pour les deux yeux; elle est indissociable d'un second prin-
cipe selon lequel, au cours des mouvements de version, l'am-
plitude du mouvement de chaque ceil s'ajuste aux particula-
rités de l'appareil oculaire et aux données de 'espace visuel.

Si nous devons distinguer, pour les besoins de l'analyse,
les mouvements de version et les mouvements de ver-
gence, les rotations des yeux sont, dans les faits, une combi-
naison permanente de ces deux modes fondamentaux de
mouvements oculaires.

Les mouvements de version horizontaux, verticaux et
obliques peuvent étre volontaires ou automatico-réflexes; les
mouvements de torsion sont uniquement automatico-réflexes.

Les uns et les autres peuvent étre effectués sous la forme
de mouvements saccadiques ou de mouvements de pour-
suite. L'enchainement des deux types de mouvement peut
étre instantané; ainsi, lorsque le déplacement d'une cible
visuelle est irrégulier, le mouvement de poursuite est entre-
coupé de saccades de rattrapage. Toutefois les caractéris-
tiques physiologiques de la saccade et celle de la poursuite
sont différentes dans les deux modes de mouvement [37].

Cette activité phasique se surajoute, par ailleurs, a l'activité
tonique permanente des muscles oculomoteurs. Les rota-
tions des yeux résultent d'un changement de la répartition
de cette activité entre les muscles agissant de maniére anta-
goniste; mais la somme de l'activité de ces muscles reste, aux
ajustements pres, constante; de méme, le surcroit d'activité
réparti entre les deux droits médiaux, assurant la vergence
tonique dans le plan horizontal, reste Iui aussi, aux ajuste-
ments pres (cf supra), constant. Partant d'un état stable, le
changement de répartition est phasique, pour déclencher,
effectuer et arréter le mouvement de saccade ou de pour-
suite programmé; la répartition revient ensuite a un état
stable, dépendant de la nouvelle position des yeux [38].

Le nystagmus optocinétique associe un mouvement de
poursuite (phase lente) et une saccade (phase rapide).

E_ Implications pour la"chiriigica

= Les conceptions classiques de la motilité ocu-
laire sont a reconsidérer a la lumiére des connais-
sances nouvelles concernant notamment le role
joué par l'appareil suspenseur du globe oculaire.

= |'action individuelle de chaque muscle permet
de comprendre l'action conjointe des muscles d'un
ceil et, partant, l'action conjuguée des deux yeux.

= Les lois de la correspondance motrice ne sont
jamais abolies en cas de déséquilibre oculomoteur.
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. L'appareil oculomoteur

L'enjeu des déséquilibres oculomoteurs et l'objectif des
ajustements chirurgicaux que nous sommes amenés a
effectuer sur les muscles oculomoteurs pour les corriger
(¢f chapitre 4) ne peuvent se comprendre qu'a partir de la
fonction visuelle, c'est-a-dire de la binocularité.

Fonction de I'appareil oculomoteur

La fonction de I'appareil oculomoteur est d'assurer la motilité

coordonnée, conjuguée et réciproque, des deux yeux qui

constitue la composante motrice de la binocularité (cf. cha-

pitre 2). Celle-ci peut étre interrompue du fait :

= d'undéséquilibre oculomoteur et des troubles sensoriels
qu'il entraine;

= d'un trouble sensoriel d'origine organique et du désé-
quilibre oculomoteur, dit secondaire, qu'il provoque.

Les déséquilibres oculomoteurs représentent, quelle

que soit leur étiologie, la pathologie motrice de la

binocularité.

Pourquoi les déséquilibres oculomoteurs sont-ils a envi-
sager comme une pathologie de la vision binoculaire? La
premiére partie de ce chapitre répond a cette question
préalable.

Vision binoculaire

La vision est constitutionnellement binoculaire : elle pro-
cede d'un systeme perceptif visuel central et unique qui
traite simultanément les signaux qui lui sont transmis a
partir des deux capteurs visuels périphériques, c'est-a-
dire les yeux [1]. Autrement dit, la vision est binoculaire
sur la base de la vision simultanée des deux yeux, de
méme que l'audition est biauriculaire sur la base de I'au-
dition simultanée des deux oreilles. La différence entre
les systemes visuel et auditif réside dans la mobilité des
yeux.

Vision simultanée : la base
de la vision binoculaire

Pour que la vision binoculaire puisse s'exercer, les deux
yeux doivent en conséquence étre coordonnés non seu-
lement au niveau sensoriel par les voies sensorielles affé-
rentes, mais nécessairement aussi au niveau moteur par
les voies oculomotrices efférentes : I'expression de leur
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coordination sensorielle est la correspondance rétinienne,
celle de leur coordination motrice, 'équilibre oculomo-
teur. Les coordinations sensorielle et motrice doivent,
en outre, étre coordonnées entre elles, ou autrement dit,
étre concordantes : la vision binoculaire est le résultat
de la concordance sensorimotrice; elle est normale en cas
de concordance entre correspondance rétinienne nor-
male et orthophorie; elle est anormale en cas de concor-
dance entre correspondance rétinienne anormale et
déviation strabique, et alors d'autant plus performante
que la déviation est petite et stable.

m Remarque

La binocularité est une composante constitutive
de la fonction visuelle; elle est fondée sur la vision
simultanée des deux yeux, la correspondance réti-
nienne, la correspondance motrice — selon les lois
de la correspondance binoculaire de Hering, et la
concordance sensorimotrice.

La vision simultanée revét deux aspects : elle désigne le
processus perceptif central qui traite simultanément les
signaux provenant des deux rétines et que l'on peut quali-
fier de «regarder» simultané. Dans les conditions de bino-
cularité normale, ce processus traite les signaux a la fois dans
ce qu'ils ont de semblable, I'objet regardé étant le méme
pour les deux yeux, et dans ce qu'ils ont de dissemblable,
l'objet regardé étant d'apparence différente du fait de I'écart
parallactique horizontal des deux yeux.

La vision simultanée désigne en méme temps la récep-
tion simultanée des deux signaux tels qu'ils parviennent
de la périphérie et que I'on peut qualifier de «vu» simul-
tané : c'est a partir de lui que vont s'élaborer la fusion,
normale ou anormale, et la vision stéréoscopique, plus ou
moins performante. A la classification de la binocularité
en trois degrés doit se substituer aujourd'hui une classi-
fication a deux niveaux : la vision simultanée et, a partir
de celle-ci, d'une part la fusion en une image unique et
d'autre part la vision stéréoscopique innée en trois dimen-
sions (figure 3.1).

La vision simultanée, basée sur la concordance senso-
rimotrice, est constamment soutenue par le jeu des ver-
gences d'ajustement, les vergences accommodative, fusion-
nelle et de proximité, et de la suppression de la diplopie
en dehors de I'horoptére, ce qui lui confere une grande
efficacité.



3. Vision binoculaire et déséquilibres oculomoteurs

La vision simultanée : le regard simultané
Le processus central de perception simultanée des deux signaux périphériques
n'est jamais aboli,
mais il peut étre capable d’adaptation aux signaux qui lui parviennent

La vision simultanée : le vu simultané

/\

La vision stereoscoplque ]

La fu3|on

Fig. 3.1
Systéme visuel binoculaire.

Attention -

Le processus central de la vision simultanée n'est
jamais aboli. Ses potentialités persistent a l'arriere-
plan des déséquilibres oculomoteurs : grace a sa
puissance, il simpose toujours dés que I'équilibre
oculomoteur a pu étre, ne serait-ce que partielle-
ment, retrouvé ou rétabili.

Le processus central de la vision simultanée est capable
d'adaptations chez l'enfant, grace a la plasticité cérébrale,
lorsqu'il existe une incompatibilité entre les signaux trans-
mis au systéme visuel a partir des deux yeux et vus simulta-
nément. Si tel est le cas, il élimine la part génante, c'est-a-dire
centrale, du signal de I'un des yeux : en cas d'anisométropie,
il le fait par la suppression de l'image la moins contrastée,
en cas de déséquilibre oculomoteur, par la suppression
de I'une des deux images également nettes (en alternance
I'une des deux images ou toujours de la méme) ou, lorsque
les deux conditions sont réunies, par l'association des deux
phénomenes. En cas de strabisme incomitant précoce, la
suppression est sélective et ne porte que sur le secteur du
champ du regard ol les yeux ne sont pas alignés.

L'adulte, dont I'équilibre oculomoteur est rompu, n'a plus
la capacité de neutraliser l'image génante. Il ne peut échap-
per a la diplopie et a la confusion, a moins de retrouver,
parfois au prix d'autres troubles ou inconvénients, l'usage
de la binocularité.

La recherche de la binocularité peut imposer au patient
soit:

* un effort accommodatif anormal, souvent au prix :

—de troubles asthénopiques, notamment de fatigue

visuelle ou/et de céphalées,

— d'une réduction de la vision de loin, si le sujet doit
accommoder pour maintenir 'alignement des yeux en
cas d'exophorie,

* un torticolis, méme inconfortable.

Cette recherche parait aller de soi pour les sujets dont les
potentialités binoculaires sont restées normales; mais elle
se constate aussi, dans les limites du possible, chez les sujets
dont les potentialités sont anormales en cas de microtropie
stable (¢f chapitre 18).

Attention -

La binocularité est I'état normal de la vision. En
étre privé est un handicap fonctionnel effectif.

Déséquilibres oculomoteurs
et instabilités oculomotrices’

Les déséquilibres oculomoteurs et les instabilités oculo-
motrices constituent la pathologie motrice de la vision
binoculaire.

Les déséquilibres oculomoteurs, appelés strabismes,

peuvent résulter de mécanismes physiopathologiques dif-
férents. lls peuvent étre :
* dorigine fonctionnelle dans les strabismes dits concomi-
tants (cf. Strabismes et nystagmus : un mot de terminologie,
p. 3), Cest-a-dire étre la conséquence d'un mauvais ajuste-
ment de la vergence tonique (cf chapitre 2); l'origine du désé-
quilibre oculomoteur se situe au niveau du contrdle central
de la coordination oculomotrice, tout au moins initialement;
* dorigine lésionnelle dans les strabismes dits incomitants,
c'est-a-dire étre la conséquence :

—de la défaillance d'un centre ou de voies supranu-

cléaires, dans les syndromes supranucléaires;

— de la défaillance d'un ou de plusieurs noyaux ou nerfs

oculomoteurs dans les strabismes paralytiques;

— de I'impotence d'un ou de plusieurs muscles, dont l'ori-

gine peut étre neuromusculaire, musculaire, fibroélastique

ou osseuse dans les syndromes moteurs orbitaires.

1 Le cadre de cet ouvrage ne permet pas d'entrer dans le détail
des différentes formes de déséquilibre ou d'instabilité oculomo-
trice; nous ne retenons ici que les aspects qui, pour chacune
delles, ont des implications pour la stratégie opératoire; nous
laissons au lecteur le soin de se reporter pour plus de préci-
sion aux ouvrages et aux travaux de base de strabologie et de
neuro-ophtalmologie.
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Les instabilités, c'est-a-dire les défauts de la stabilisation
oculaire, appelées nystagmus, peuvent étre :
* de nature fonctionnelle et résulter :
— du défaut ou du retard de la fovéation, c'est-a-dire du
développement de la fixation centrale, dans les nystag-
mus dits congénitaux manifestes, le plus souvent sans
strabisme associé, parfois avec strabisme surajouté;
— dunon-développement du lien binoculaire, dans les stra-
bismes précoces avec nystagmus manifeste/latent;
* de nature lésionnelle, dus a une lésion touchant le sys-
teme vestibulaire ou/et cérébelleux ou les voies optiques
secondaires, dans le nystagmus neurologique acquis.

% Points clés

= La vision est constitutionnellement binoculaire.
Le processus central de la binocularité n'est jamais
aboli : il persiste a l'arriere-plan de tous les désé-
quilibres oculomoteurs.

= L'enjeu est la récupération de l'usage de la vision
binoculaire, normale ou anormale; sa récupéra-
tion est toujours d'abord un bénéfice fonctionnel,
avant d'étre esthétique; elle restitue a la vision son
état de normalité ou un état proche de la norma-
lité, c'est-a-dire sa plénitude fonctionnelle. C'est
pourquoi la chirurgie des déséquilibres oculomo-
teurs est une chirurgie fonctionnelle.

Strabismes concomitants
(cf chapitre 18)

Strabismes concomitants, convergents
ou divergents

(Cf. Strabismes et nystagmus : un mot de terminologie,

p-3.)

« Ce sont des déreglements de I'équilibre réciproque
des yeux; ils sont, de ce fait, avant tout des déséqui-
libres horizontaux.

« lls ne comportent aucune limitation des ductions
monoculaires, malgré la variabilité du déséquilibre
moteur.

« ilss'accompagnent d'un désordre sensoriel bi- et mono-
culaire plus ou moins profond.
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Déséquilibre du tonus de vergence

Le déséquilibre oculomoteur responsable de la déviation
des axes visuels des strabismes concomitants n'est pas, au
départ du moins, la conséquence d'une déficience ou d'une
impotence musculaire manifeste. Qu'il soit convergent ou
divergent, le strabisme résulte d'abord d'une inadéquation
du tonus de vergence [2—-8]; ce tonus est la résultante de
deux composantes : une composante active, la vergence
tonique de nature innervationnelle, et une composante
passive, la vergence viscoélastique des muscles et de leurs
enveloppes fibroélastiques.

La vergence tonique joue le role essentiel, car c'est elle qui,
en compensant le déséquilibre viscoélastique constitution-
nel de divergence des tissus orbitaires, ajuste le tonus de
vergence et assure, si elle est adéquate, l'alignement des
axes visuels (cf chapitre 2). Si elle ne I'est pas, elle va, au lieu
d'assumer ce réle, déséquilibrer le tonus de vergence et pro-
voquer une déviation proportionnelle des axes visuels : le
strabisme est convergent si la vergence tonique est exces-
sive, ou divergent si celle-ci est insuffisante (figure 3.2).

La vision de 'enfant est immature a la naissance, mais porte
en elle les potentialités d'une vision binoculaire normale. La
stabilisation du lien binoculaire est facilitée par limportant
potentiel de convergence dont l'enfant dispose au début de
la vie; cette réserve, slirement nécessaire au départ, diminue
progressivement au cours de la croissance (cf chapitre 2):

* elle n'est toutefois pas dénuée de risques, car elle peut
déséquilibrer le tonus de vergence, rompre le lien bino-
culaire encore fragile et faire basculer les axes visuels en
convergence; c'est pourquoi l'apparition des strabismes
convergents est en moyenne précoce;

* elle peut, a l'inverse, contribuer a masquer, pendant un
temps plus ou moins long, une insuffisance sous-jacente

Les mouvements

de vergence
compensateurs
de Bielschowsky

Le déséquilibre du
tonus de vergence

H Les excés de convergence
o ou mouvements
I'«anatomisation » d’hypercinésie dissociés

de la déviation

\ Facteurs de variabilité |

L’angle de base [ La déviation strabique ]

Fig. 3.2

Déviation strabique en cas de strabisme concomitant.




3. Vision binoculaire et déséquilibres oculomoteurs

de la vergence tonique; c'est pourquoi l'apparition des stra-
bismes divergents primitifs est en moyenne plus tardive.

@ Complément

Qui, du défaut d'ajustement du tonus de vergence
ou de la faiblesse de la fusion, a mis l'autre en
péril, a provoqué la rupture du lien binoculaire et
a déclenché le strabisme reste encore discuté [9].
Nous en sommes, pour le moment encore, réduits
a essayer de corriger les effets du mauvais départ
ou de la défaillance de la vision binoculaire.

Certains enfants sont porteurs d'un microstrabisme,
c'est-a-dire d'une anomalie sensorimotrice binoculaire;
celle-ci peut étre constitutionnelle et héréditaire [10]
ou se développer précocement. La fusion qui va s'établir
sur la base de la microtropie et de I'anomalie de corres-
pondance qui l'accompagne, est une fusion anormale,
plus labile que la fusion normale. La décompensation du
microstrabisme, c'est-a-dire son passage au strabisme a
grand angle et la survenue de l'exces de convergence, sera
de ce fait facilitée.

Plus rarement le strabisme convergent résulte d'un dére-
glement de la syncinésie accommodation — convergence, sans
déséquilibre sous-jacent du tonus de vergence, du moins ini-
tialement : il est purement «accommodatif». Dans sa forme
dite «réfractive» (ou typique), le déséquilibre oculomoteur
est consécutif a une anomalie de la réfraction; dans celle dite
«par exces de convergence», l'exceés peut étre primitif ou
consécutif a une hypo-accommodation constitutionnelle;
dans la forme que nous appelons «mixte» (plutdt qu'aty-
pique), les deux mécanismes sont associés (cf chapitre 18).

Symptomes surajoutés
ou facteurs de variabilité

A la déviation qui résulte du déséquilibre du tonus de ver-
gence s'ajoutent (cf. figure 3.2) :

* des mouvements de vergence compensateurs dorigine
sensorielle, que Bielschowsky a appelés I'innervation com-
pensatoire; ces mouvements mettent en jeu les vergences
dajustement, c'est-a-dire la vergence fusionnelle, la vergence
accommodative et désaccommodative et la vergence de
proximité, pour compenser de fagon permanente ou de
fagon plus ou moins intermittente la déviation de base;
Clest grace a eux que les strabismes divergents primitifs

restent longtemps intermittents et de ce fait potentielle-
ment normosensoriels [11] et que, dans les phases de diver-
gence, l'angle apparait inférieur a celui que I'on mesure;

* et/ou des exces de convergence, phénomeénes d'hyperci-
nésie dissociés dus au déreglement de la syncinésie accom-
modation — convergence; ils se manifestent en liaison ou
non avec l'effort accommodatif; ils accroissent la dévia-
tion de facon plus ou moins permanente [12]; ils ont un
effet aggravant sur le déséquilibre oculomorteur et sur les
troubles sensoriels bi- et monoculaires [11];

® etavec le temps, ainsi que Scott I'a montré, une modification
structurelle des muscles, que I'on peut qualifier danatomisa-
tion de la déviation : les forces viscoélastiques des muscles et de
leurs enveloppes fibroélastiques, normales au départ, sajustent
a la déviation strabique; elles participent ainsi de plus en plus
au déséquilibre du tonus de vergence; elles contribuent a le
modifier, parfois a I'accroitre et peuvent finalement se substi-
tuer au déreglement initial de la vergence tonique [13].

. 7

Angle de base et variabilité

de la déviation

A partir des composants de la déviation strabique décrits
ci-dessus, nous pouvons distinguer, avec Javal, «la partie
fixe et la partie variable de la déviation » [14]* ou, en termes
actuels, I'angle de base et la variabilité de la déviation.

Terminologie

Le déséquilibre de la vergence tonique et la part de la
déviation résultant de son «anatomisation » constituent
le déséquilibre de base ou l'angle de base du strabisme
(cf chapitre 18).

Ce terme a été introduit par Bielschowsky [15] et désigne
pour l'auteur I'angle sous dissociation binoculaire (sous
écran alterné) qu'il considéere comme l'angle «de réfé-
rence » d'un strabisme concomitant.

Le sens que nous lui donnons ici est ce que Javal appe-
lait la « partie fixe» d'un strabisme, c'est-a-dire I'angle en
vision binoculaire de loin (50 m), sans interruption de
la vergence fusionnelle mais intervention des vergences
accommodative et de proximité.

En raison des mouvements de vergence compensateurs
et/ou des exces de convergence, la déviation strabique
est nécessairement variable : elle est, a chaque instant, la
résultante du déséquilibre de base et des phénomenes de
variabilité surajoutés. La variabilité n'est donc pas un épi-
phénomeéne, mais une donnée fondamentale et constante.

2 (f p. 16 de la référence [14].
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Il est, de ce fait, possible de déterminer, dans chaque
cas de strabisme concomitant, un angle minimum et
un angle maximum (cf. chapitre 5). Selon que les varia-
tions résultent d'exces de convergence ou de mou-
vements de vergence compensateurs, ces variations
ont une signification différente qui conduit a des straté-
gies chirurgicales différentes (tableau 3.1) (cf tableau 3.2
infra et chapitre 18) :

* pour l'ésotropie, I'angle minimum représente l'angle de
base et I'angle maximum, la somme de celui-ci et de I'am-
plitude des exces de convergence surajoutés;

* pour l'exotropie, l'angle maximum représente l'angle
de base et l'angle minimum ou nul, la différence de
celui-ci et de I'amplitude des mouvements de vergence
compensateurs.

Tableau 3.1. Angle de base et variabilité de la déviation
en cas d'ésotropie et d'exotropie.

La variabilité
est due:

Strabismes L'angle de

base est :

Aux exces de
convergence qui
augmentent la
déviation

Esotropies L'angle minimum

Exotropies L'angle maximum Aux vergences
compensatrices qui
réduisent ou annulent

la déviation

Conséquences pour l_

des strabismes conco

L'objectif de la correction chirurgicale découle de

ce qui précede. Le principe de base est d'ajuster les

forces déséquilibrées de muscles normaux pour

(ré)aligner les axes visuels, en d'autres termes (cf.

tableau 3.1) de:

= (ré)ajuster I'équilibre du tonus de vergence, c'est-

a-dire de corriger I'angle de base;

= réduire la variabilité de la déviation, c'est-a-dire :
— defreiner 'excés de convergence en cas d'ésotropie,

- de rendre superflus les mouvements compensa-
toires en cas d'exotropie.
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Paralysies oculomotrices
(cf chapitre 19)

Attention -

Les paralysies oculomotrices et les strabismes
paralytiques qui en résultent sont les consé-
quences de lésions anatomiques des noyaux et/
ou des nerfs oculomoteurs périphériques ou des
noyaux et/ou des voies oculomotrices inter- ou
supranucléaires. La lésion causale peut étre tem-
poraire ou définitive.

Déficit moteur

Le plus souvent la lésion affecte le neurone périphérique
d'un oy, selon le siege et/ou I'étendue de la lésion, de plu-
sieurs nerfs oculomoteurs. En entravant la transmission
de l'influx nerveux vers un ou plusieurs muscles, elle pro-
voque un déficit partiel (parésie) ou totale (paralysie) de
ces muscles?; le déséquilibre oculomoteur qui en résulte
constitue le strabisme paralytique [16—19].

Déficit musculaire

Le déficit musculaire qui le caractérise, et en méme temps
le différencie des autres types de strabisme, se manifeste par
trois signes cardinaux (figure 3.3) :

* la deéviation de ['ceil atteint en direction opposée au
champ d'action du muscle déficient (encadré 3.1);

* |aréduction du champ moteur de I'ceil atteint, ou exprimé
en termes séméiologiques, la limitation de la duction dans le
champ d'action du ou des muscles déficients; le trouble des
versions exprime le déséquilibre entre le muscle déficient
et son synergiste controlatéral (cf plus loin encadré 3.2);
il n'est ici que la conséquence de la limitation de la duction,
méme lorsqu'il est plus prononcé que celle-ci;

* l'incomitance, au sens étymologique de ce terme, signifiant
que les deux yeux ne se déplacent plus de fagon concomi-
tante (cf Strabismes et nystagmus : un mot de terminologie,
p. 3) et gqu'en conséquence I'angle strabique varie selon :

3 Pour simplifier nous utilisons uniquement le terme de para-
lysie — ou de muscle paralysé — lorsqu'il peut s'agir aussi bien
d'une parésie que d'une paralysie, d'un muscle parétique que d'un
muscle paralysé.
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La paralysie oculomotrice

| Ladeviation de I'ceil atteint
i La réduction du champ moteur
| L'incomitance de la déviation

Les phénomeénes adaptatifs

-

\

Fig. 3.3
De la paralysie au strabisme paralytique au stade opératoire.

4 . )
ENCADRE 3.1 A titre d'exemple

Prenons l'exemple le plus simple, celui de la paralysie d'un
droit latéral droit:

o |'ceil droit atteint de la paralysie est dévié en direction
nasale;

o |e trouble des versions exprime le déséquilibre entre
le droit latéral de I'ceil droit atteint et le droit médial de
I'ceil gauche sain;

o le surcroit d'influx nerveux est envoyé au droit mé-
dial de I'ceil gauche sain lorsque I'ceil droit atteint fixe;

o lorsque le sujet cherche a saisir un objet en fixant

de I'ceil droit atteint, sa main se porte a droite de I'objet.

N

—la direction du regard : l'angle strabique augmente
lorsque les yeux cherchent a se porter vers le champ
d'action du muscle déficient et diminue lorsque les yeux
se tournent a l'opposé;

— l'cell fixateur : I'angle primaire, lorsque I'ceil sain fixe, est
inférieur a l'angle secondaire, lorsque I'ceil atteint fixe.

Le déficit reproduit par soustraction l'action du ou des

muscles paralysés [20].

Angle primaire et angle secondaire

Lorsque I'ceil sain fixe, l'influx nerveux programmeé par les
centres de coordination oculomotrice reste inchangé :
I'angle primaire résulte de la seule réduction de la tension
active développée par le muscle déficient. En revanche,
pour que l'ceil atteint parvienne a fixer, il faut qu'un sur-
croit d'influx nerveux vienne compenser la déficience du

Les modifications musculaires
'ajustement de la programmation oculomotrice
’évolution de la paralysie

Le strabisme paralytique

séquelle de la paralysie

muscle paralysé; or, ce surcroit, sjoutant a linflux nor-
malement nécessaire, est envoyé, selon la loi de Hering, en
méme temps et en quantité égale — du moins initialement
(encadré 3.2) — au synergiste de l'ceil adelphe (cf. plus loin
encadré 3.3); I'angle secondaire résulte de l'addition de I'un
et de l'autre; la différence entre 'angle secondaire et I'angle
primaire donne la mesure du surcroit d'influx nécessaire.

4 N
ENCADRE 3.2 Le méme exemple

Dans l'exemple de I'encadré 3.1 (cf texte):

o l'angle primaire correspond a la déviation de I'ceil
droit atteint, lorsque I'ceil gauche sain fixe;

o l'angle secondaire correspond a la déviation de I'ceil
gauche sain, lorsque I'ceil droit atteint fixe.

- J

De fagon générale, on entend par angle primaire et angle
secondaire, les angles mesurés lorsque l'ceil qui fixe est
en position primaire; en réalité, la différence entre l'angle
ceil atteint fixant et ceil sain fixant se retrouve quelle que
soit la direction du regard; mais elle varie, augmente dans
le regard en direction du muscle déficient et diminue en
direction opposée.

Conséquences sensorimotrices

Sauf chez le jeune enfant, la coordination binoculaire
sensorielle préexistante n'est pas modifiée en raison du
déséquilibre paralytique; elle est, de ce fait, normale
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dans la majorité des cas. C'est pourquoi le sujet éprouve
obligatoirement de la diplopie et de la confusion et
ne peut leur échapper et retrouver l'usage de la bino-
cularité que s'il peut adopter une position de torticolis
compensatrice.

@ Complément

Celui dont la correspondance rétinienne est anor-
male n'échappe pas pour autant a la diplopie si, en
cas de strabisme paralytique, I'image tombe dans
I'ceil dévié en dehors de la zone du scotome de
neutralisation.

Le déficit musculaire perturbe la localisation spatiale de
I'ceil atteint et entraine, partant de la, un trouble global de
la coordination visuo-motrice, c'est-a-dire une dysmétrie :
ainsi, lorsque le sujet cherche a saisir un objet en fixant de
I'ceil atteint, sa main se porte trop loin dans la direction du
muscle paralysé (cf plus loin encadré 3.4).

Syndromes supranucléaires

Les troubles oculomoteurs des syndromes qui résultent
d'une lésion des noyaux ou voies supra- ou internucléaires,
sortent du cadre strict des strabismes paralytiques. De
fagon générale, leurs symptédmes sont dissociés et touchent
soit un type, soit une direction de motricité oculaire [21].
Certains, toutefois, sont cliniquement proches des stra-
bismes paralytiques, notamment la paralysie unilatérale
de deux élévateurs, 'ophtalmoplégie internucléaire, le syn-
drome «oblique» de Hertwig-Magendie (skew deviation)
et la réaction d'inclinaison oculaire (ocular tilt reaction).
Lorsque ces troubles ne sont pas régressifs, il est possible de
réduire la géne occasionnée par la chirurgie (cf chapitre 19).

Phénomenes adaptatifs et évolutifs

Une fois la paralysie installée, des phénomeénes adaptatifs,
les uns musculaires, les autres nerveux, se surajoutent au
déséquilibre paralytique et en modifient les données (cf
figure 3.3). Le moment venu, celles-ci doivent étre prises en
compte pour la correction chirurgicale.

Modifications musculaires

Les modifications musculaires intéressent a la fois le ou les
muscles paralysés et ceux restés normaux.

Les propriétés élastiques du ou des muscles déficients se
modifient progressivement sous |'effet du relachement et de
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lallongement permanent des fibres musculaires. Les enve-
loppes fibroélastiques de ces muscles subissent le méme
relachement. A I'inverse, le muscle antagoniste homolatéral,
lorsque le sujet fixe habituellement de I'ceil sain, ou le syner-
giste controlatéral, lorsque le sujet fixe habituellement de
I'ceil atteint, et leurs enveloppes développent une contrac-
ture sous l'effet de leur raccourcissement permanent. Cette
contracture peut persister apres la régression totale de la
paralysie. Lorsque le sujet fixe de I'ceil atteint, la tension de
I'antagoniste controlatéral peut se relacher pour la méme
raison. Le degré d'hypotonie ou d'hypertonie musculaire
est quantifiable au moyen du test d'élongation musculaire.

Cette adaptation de la tension passive au degré d'exten-
sion des muscles n'est pas propre aux strabismes paraly-
tiques (cf supra) [13]. Mais elle se double ici d'une dégé-
nérescence progressive des fibres musculaires lorsque la
réinnervation tarde trop; sur la base de l'expérience clinique,
on peut estimer que cette dégénérescence est irréversible
apres un ou deux ans d'évolution [17]. La réduction de la
tension active du muscle est alors définitive; elle s'ajoute a
I'hypotonie passive du muscle.

Cest la raison pour laquelle il est nécessaire de majorer le
dosage des opérations de renforcement, dans la mesure ou
la limitation de la duction n'est pas due a une contracture
de l'antagoniste homolatéral (cf chapitres 6 et 19).

Programmation oculomotrice

La programmation oculomotrice, générée par le systéme
nerveux central, peut étre réajustée : ainsi, lorsque le sujet se
met a fixer de fagon constante de I'ceil atteint, les troubles
dysmeétriques de cet ceil s'atténuent en l'espace de quelques
jours; ils sont reportés sur l'ceil sain [11,17,19].

L'adaptation au déficit oculomoteur résulte d'un pro-
cessus d'adaptation cérébelleux sous l'influence des affé-
rences visuelles et proprioceptives [17,22,23]. Elle différe en
réalité selon lintensité de la paralysie. Elle est essentielle-
ment monoculaire, contrevenant en cela a la loi de Hering,
lorsque la paralysie est peu marquée [22]. Il est probable
gu'une partie des circuits cérébelleux n'agit pas de facon
conjuguée et que le cervelet est capable d'étre le médiateur
d'un processus d'adaprtation sélective pour chaque ceil [24].
Si, au contraire, la paralysie est prononcée, I'adaptation est
conjuguée; elle explique alors le report de la dysmétrie sur
I'ceil sain.

La recherche de la binocularité contribue tres certaine-
ment aussi au réalignement des axes visuels, en stimulant
I'adaptation monoculaire des le moment ou I'évolution le
permet, c'est-a-dire lorsque la récupération spontanée est
suffisamment avancée ou que le patient a été opéré.
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@ Complément - .
Il n'est en outre pas déraisonnable de penser
que le relachement d'un muscle déficient puisse
entrainer une diminution de l'influx nerveux vers
le synergiste controlatéral et une augmentation de
I'influx vers I'antagoniste homolatéral et controla-
téral, et que ces modifications puissent modifier
le déséquilibre paralytique. Le role joué par les
afférences proprioceptives provenant des muscles
oculomoteurs est toutefois encore imparfaite-
ment connu [25] (encadré 3.3).

(. N
ENCADRE 33 La pince du magicien

Clest ce que tend a démontrer le phénomene de la pince
du magicien : chez 'homme éveillé une modification pas-
sive de la tension des muscles de I'un des yeux modifie le
schéma innervationnel de l'autre ceil [26]; c'est ainsi que
sobtient, chez un sujet strabique, le redressement de I'ceil
dévié en appliquant une légere poussée passive sur |'ceil
fixateur, soit en direction temporale en cas d'exotropie, soit
en direction nasale en cas d'ésotropie.

NS _

Evolution de la paralysie

La paralysie en elle-méme peut évoluer parallelement a ces
phénomenes adaptatifs : lorsque les fibres nerveuses régé-
neérent, elle régresse progressivement.

Dans 50 a 80 % des cas, selon le type de la paralysie, la
réinnervation du muscle permet une récupération fonc
tionnelle complete.

Lorsque celle-ci reste incomplete, la régénérescence peut
avoir porté de fagon inégale sur les différents types de fibres
nerveuses‘: ainsi selon que les fibres a seuil élevé auront été
davantage ou, au contraire, moins régénérées que celles a
seuil bas, I'ceil atteint restera dévié, mais aura retrouvé une
motilité (quasi) normale, ou, au contraire, sera redressé,
mais gardera une motilité limitée.

4 Les fibres nerveuses des nerfs oculomoteurs n'ont pas toutes
le méme seuil de réponse : celles dont le seuil est le plus bas
commandent le mouvement du globe oculaire au voisinage de
la position primaire, celles dont le seuil est le plus élevé, le mou-
vement a la limite du champ moteur [17].

Il arrive, bien que rarement, qu'avec le temps, le déficit
tende a se répartir de fagon apparemment égale entre le
muscle atteint et I'antagoniste controlatéral, et 'hyperac
tion, entre 'antagoniste homolatéral et le synergiste contro-
latéral, autrement dit que le strabisme « passe a la conco-
mitance». Celle-ci est rarement parfaite; malgré cela, il
peut étre difficile d'identifier par le seul examen clinique
le muscle initialement atteint; mais le déficit reste souvent
apparent en électro ou photo-oculographie, ot le tracé de
I'ceil atteint est aplati, c'est-a-dire dysmétrique, quel que soit
I'ceil fixateur; c'est ce que Quéré [3] a appelé la dyssynergie
paralytique.

Le passage a la concomitance peut sexpliquer de dif-
férentes manieres. Il peut résulter des contractures mus-
culaires qui se sont développées; mais il persiste alors une
limitation motrice vers les positions extrémes du regard.
Il 'est plus probable qu'elle résulte d'une meilleure régéné-
rescence des fibres nerveuses a seuil élevé que de celles a
seuil bas (cf supra). Il est possible aussi que le processus
d'adaptation monoculaire explique en partie le passage a
la concomitance; le fait que ce phénomene se rencontre
davantage chez les jeunes peut parfaitement s'expliquer par
la plus grande plasticité du systéme nerveux central chez
ces sujets.

Des syncinésies acquises peuvent apparaitre au cours de
I'évolution, par contact établissant un court-circuit entre
différentes fibres ou par régénérescence aberrante, et
contribuer a modifier le tableau clinique [27].

Allleurs enfin, la paralysie peut persister indéfiniment sans
changements notables.

Strabismes paralytiques de I'enfant

Les strabismes paralytiques vrais® de l'enfant sont rela-
tivement exceptionnels; ils sont plus souvent acquis
que congénitaux. Lorsqu'ils sont dus a la paralysie d'un
muscle droit, ils évoluent plus fréquemment que ceux de
I'adulte vers la concomitance; il se peut aussi qu'un stra-
bisme concomitant se greffe sur le strabisme paralytique et
persiste ensuite, lorsque le déficit a entierement régressé. Ce
strabisme devenu concomitant ou concomitant surajouté
saccompagne, selon I'4ge de l'enfant, de tous les déregle-
ments moteurs et sensoriels qui le caractérisent habituel-
lement, y compris des phénomenes hypercinétiques; le
traitement du strabisme concomitant prend alors le pas sur
celui du strabisme paralytique.

5 Adistinguer des syndromes de rétraction (cf. chapitre 20).
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Conséquences pour l_
des strabismes paral

Le strabisme paralytique, consécutif aux paralysies
oculomotrices peut prendre des formes tres diffé-
rentes selon le degré de la récupération du ou des
muscles atteints et l'importance des adaptations
musculaires et neurogenes.

Il peut étre difficile d'identifier rétrospectivement le
ou les muscles originellement responsables de la sur-
venue du strabisme paralytique, lorsque les données
initiales ne sont pas connues. Il n'est pas toujours
indispensable d’en avoir connaissance et, a l'inverse, il
ne suffit pas de les connaitre pour choisir la stratégie
opératoire la plus appropriée (cf chapitre 19).
L'objectif de la correction chirurgicale est de réé-
quilibrer les forces musculaires restantes de maniére
a rendre un champ binoculaire central aussi large
que possible en vision de loin et de pres et de sup-
primer la diplopie (cf. tableau 3.1).

Syndromes musculaires
et neuromusculaires
(¢f chapitre 20)

La limitation® de la motilité oculaire traduit une
entrave motrice; elle differe donc par sa nature de
la déficience due a une paralysie neurogene; elle s'en

distingue également par ses caractéres séméiolo-
giques; mais il ne faut pas perdre de vue que les deux
entités pathologiques peuvent étre associées.

Déficit moteur

La Iésion responsable entrave le reldchement et/ou la contrac-
tion du muscle atteint, avec pour conséquence de limiter la
motilité et son corollaire, de réduire le champ moteur de I'ceil
atteint. En cas de bride, elle décentre la motilité [17,28,29].

Limitation motrice due a une altération
musculaire (figure 3.4)

Lorsque la limitation motrice résulte d'une altération mus-
culaire ou neuromusculaire :

* le muscle altéré est le plus souvent rétracté’; il est aussi
hypo-extensible, ce qui I'empéche de se relacher; la moti-
lité de I'ceil est par conséquent limitée et le champ moteur
réduit en direction opposée au muscle atteint : 'antago-
niste homolatéral parait a tort déficient; mais, pour la
méme raison, la capacité de contraction du muscle altéré
peut étre diminuée; autrement dit, ce muscle peut étre en
méme temps déficient; en ce cas la motilité et le champ
moteur sont également limités en direction du muscle
atteint;

* plus rarement, le muscle altéré est relaché; il est aussi
hyperextensible, ce qui le prive d'une contraction efficace;
la motilité de I'ceil est par conséquent limitée et le champ

[ Les syndromes musculaires ]

Dus a une altération musculaire Dus a une cause extramusculaire

—

Muscle
rétracté,
hypoextensible

~

+ hypocontractible

—

Muscle
relaché,

hyperextensible

O

Avec décentrement
du globe oculaire

Par bride
- directe
- inverse
- a double effet

—~

Données peropératoires

Fig. 3.4

Syndromes musculaires.

6  Le terme de restriction que nous évitons ici, est un anglicisme,
incorrect en frangais pour désigner une limitation motrice. Le
terme d'impotence est emprunté a l'orthopédie pour désigner
limpossibilité d'effectuer un mouvement.
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moteur réduit en direction du muscle atteint, comme en
cas de paralysie oculomotrice.

L'altération musculaire peut étre consécutive a des opé-
rations oculomotrices qui ont été fortement dosées et/ou
répétées, ou traumatisantes (cf. chapitres 18 et 20).

Limitation motrice due a une cause
extramusculaire (¢f figure 3.4)

Lorsque la limitation résulte d'une cause extérieure au
muscle, la bride responsable, fibroélastique ou osseuse, peut
entraver la motilité dans l'une et/ou 'autre direction :

* une bride directe empéche le muscle de s'allonger lorsqu'il
se relache; elle limite la motilité et réduit le champ moteur
en direction opposée au muscle bridé;

* une bride inverse empéche le muscle de se raccour-
cir lorsqu'il se contracte; elle limite la motilité et réduit le
champ moteur dans la direction du muscle bridé;

* une bride a effet double limite la motilité et réduit le
champ moteur dans les deux directions a la fois.

Une limitation en direction opposée au muscle atteint,
de méme qu'une double limitation, a l'opposé et en direc-
tion du muscle atteint, sont caractéristiques de l'impotence
musculaire et la différencient d'une paralysie oculomotrice.

En cas dimpotence oculomotrice, les mouvements de
duction monoculaire sont limités dans une ou plusieurs
directions; limpotence peut étre mesurée et quantifiée au
périmétre de Goldmann, au coordimetre et a la paroi de
Harms; l'enregistrement des mouvements oculaires montre
une diminution de 'amplitude et de la vitesse de la saccade
dans la direction ou la motilité est limitée (cf. chapitre 20).

Décentrement du globe oculaire

L'existence d'une bride extramusculaire provoque, outre
limpotence, un décentrement du globe oculaire. Pour cette
raison, le patient éprouve de la diplopie et de la confusion
dans toute 'étendue du champ moteur, et cela méme
lorsque le désalignement oculaire est minime. L'incitation a
compenser la déviation par une position de torticolis est ici
tres puissante (cf. chapitre 20).

Signes peropeératoires (¢ figure 34)

Les signes peropératoires apportent des informations
essentielles.

Lorsqu'un muscle est rétracté et hypo-extensible :
* l'ceil atteint est dévié, sous anesthésie générale comme
a l'état de veille, en direction du muscle atteint ou le plus
atteint; il en est de méme lorsqu'il est retenu par une bride

directe; en cas de bride inverse, il peut étre dévié en direc-
tion opposée;
* le test de duction forcée démontre I'entrave a la motilité
passive du globe;
* méme si ce test parait normal ou subnormal, le test d'élon-
gation musculaire montre toujours une hypo-extensibilité
indiscutable du ou des muscles atteints; cette hypo-exten-
sibilicé est, de facon générale, plus importante que celle que
I'on peut constater dans les autres formes de strabisme; par-
fois méme elle confine a l'inextensibilité totale.

A linverse, lorsqu'un muscle est reldché :
* ['ceil atteint est dévié, sous anesthésie générale, a l'opposé
du muscle altéreé;
* le test de duction forcée peut montrer une certaine limi-
tation de la motilité passive en direction du muscle altéré, si
I'antagoniste est devenu secondairement hypo-extensible;
* le test d'élongation musculaire montre toujours une
hyperextensibilité tres marquée du ou des muscles atteints.

Conséquences pour Ia-
impotences musculair

Une limitation de la motilité oculaire peut étre pri-
mitive, associée ou consécutive a une autre forme de
déséquilibre oculomoteur. Il est essentiel d'en identi-
fier la cause et le siege, les muscle(s) impliqué(s) ou
la bride extramusculaire, ténonienne en particulier.
L'objectif de la correction chirurgicale est de réta-

blir ou de libérer le jeu musculaire normal et/ou
de recentrer le champ moteur (cf. tableau 3.1).

Nystagmus (cf chapitre 21)

Les nystagmus se subdivisent en trois groupes physio-
pathologiquement différents, les nystagmus congéni-
taux manifestes, les nystagmus manifestes/latents et
les nystagmus neurologiques.

Nystagmus congénitaux (figure 35)

Les nystagmus congénitaux sont manifestes; ils ont été divi-
sés en deux groupes par Cogan [30] : les nystagmus moteurs,
sans lésions oculaires décelables®, et les nystagmus sensoriels,
comportant des lésions bilatérales des milieux oculaires, de
la rétine maculaire ou des voies optiques; lorsquelles sont

8 lls sont, en réalité, de plus en plus rares au fur et a mesure que
les méthodes d'investigation s'affinent.
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[ Les nystagmus ]

Nystagmus
congénitaux

manifestes,
moteurs ou sensoriels

y

Nystagmus
manifestes/
latents

Nystagmus
neurologiques

|

pendulaire «—> a ressort

bidirectionnel
(concordant)

unidirectionnel

battant du c6té de I'ceil fixateur
alternant, symétrique ou non
(discordant)

Ve
(Tropies nystagmiques)
1

Mécanismes de compensation
en pos. primaire ou en version
en convergence

Fig. 3.5
Nystagmus.

présentes avant I'age de 6 mois, ces lésions entravent émer-
gence de la fonction maculaire. Cette distinction n'a, en réalité,
qu'une valeur clinique, Cest-a-dire explicative et pronostique.

Caractéristiques générales des nystagmus

Malgré leur diversité, les nystagmus congénitaux ont plu-
sieurs caracteres en commun. Le mouvement nystagmique
est variable; il l'est d'un sujet a l'autre, mais aussi chez un
méme sujet; il I'est dans sa forme : il peut étre pendulaire
ou a ressort, ou encore l'un ou l'autre selon la direction du
regard; lorsqu'il est a ressort, la vitesse de sa phase lente est
croissante; il peut aussi varier en amplitude, en fréquence et
en direction; il est le plus souvent horizontal, plus rarement
vertical ou/et rotatoire (encadré 3.4).

ENCADRE 3.4 Convention

Le sens du battement d'un nystagmus est, par convention,
celui de sa phase rapide.

Il peut satténuer en vision binoculaire ou bi-oculaire;
il s'arréte exceptionnellement?; dans la moitié des cas, il s'at-
ténue spontanément, voire disparait vers |'age de 5 a 8 ans,
plus souvent s'il est moteur que s'il est sensoriel.

9 Nous avons observé plusieurs cas ou le nystagmus moteur
était latent en vision binoculaire et uniquement manifeste en
vision monoculaire droite et gauche, sans strabisme associé.
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[ Torticolis alternant ]

Le nystagmus peut étre unidirectionnel, battant toujours
dans la méme direction, quels que soient I'ceil fixateur et la
direction du regard; cependant il est plus souvent bidirection-
nel, battant «a droite dans le regard a droite, a gauche dans le
regard a gauche» [12] et sinversant dans une zone intermé-
diaire, dite d'inversion; mais pour une direction donnée du
regard, il ne change pas de sens, que la vision soit binoculaire
ou monoculaire, quel que soit I'ceil fixant (selon Franceschetti
et al, il est concordant, Cest-a-dire qu'il bat selon la direction
du regard, indépendamment de l'ceil fixateur [31]).

La vision binoculaire normale n'est pas rompue dans
la majorité des cas; lorsqu'un strabisme est surajouté, ce
qui est plus rare, la vision binoculaire est le plus souvent
anormale.

L'acuité visuelle est variable; elle dépend :

* du nystagmus lui-méme, cest-a-dire de la durée des
périodes de fovéation (appelée temps de fovéation) et de la
variabilité de la position de I'ceil au moment de la période
de fovéation;

* de I'amétropie et de 'état de la rétine et des voies optiques.

Elle peut dépasser 0,6, si le temps de fovéation est supé-
rieur a 40 ms et si le nystagmus est moteur; elle dépasse
rarement 0,2 a 0,3, si le nystagmus est sensoriel.

Mécanismes de compensation

Le sujet nystagmique essaie de tirer avantage des méca-
nismes de compensation, en version ou/et en convergence,
lorsqu'ils existent :

* en version, Cest-a-dire dans une zone privilégiée d'accal-
mie, soit a la fin de course de la dérive d'un nystagmus uni-
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directionnel, soit dans la zone d'inversion d'un nystagmus
bidirectionnel; celle-ci peut se trouver soit :

— dans le champ central du regard : le sujet dispose d'une

vision optimale en position primaire,

— dans une zone excentrée du champ du regard : le sujet

adopte alors une position de torticolis horizontal, vertical

et/ou torsionnel; celle-ci lui apporte toujours un avan-
tage visuel qui l'emporte sur l'inconfort de la position de
la téte,

— dans deux zones excentrées du champ du regard, I'une

dans le regard a droite, lautre dans le regard a gauche;

le torticolis est alors, lui aussi, double; mais 'un est en
général dominant par rapport a l'autre; autrement dit, le
sujet utilise préférentiellement I'une des deux zones privi-

légiées [12]";
® en convergence, C'est-a-dire en vision rapprochée, 'acuité
visuelle étant alors meilleure de prés que de loin;

* ou encore, a la fois dans une zone excentrée du champ
du regard et en vision rapprochée, par la mise en jeu com-
binée des deux mécanismes de compensation.

La version destinée a atténuer le nystagmus se fait le plus
souvent dans le sens de la dérive de celui-ci; parfois cepen-
dant elle se fait dans une direction différente; ainsi, un
nystagmus horizontal peut-il étre atténué par une version
verticale ou torsionnelle et par conséquent en position de
torticolis vertical ou torsionnel.

Nystagmus manifestes/latents
(cf. figure 3.5)

Le nystagmus manifeste/latent, appelé ainsi par DellOsso
et al. [32], fait partie intégrante du tableau du strabisme pré-
coce, que celui-ci soit convergent ou divergent; il est lié au
non-développement du lien binoculaire normal [12,33]. Il
peut, selon le cas, étre davantage manifeste ou davantage
latent; parfois il peut étre constamment manifeste, mais
alors d'intensité variable, ou, au contraire, entierement latent.

Ce type de nystagmus est toujours soit aboli, soit atté-
nué en fixation bi-oculaire (les deux yeux ouverts) et en
direction de la dérive, c'est-a-dire en adduction. Il disparait
a la fermeture des paupieres et dans l'obscurité. Il est, au
contraire, déclenché ou majoré par l'occlusion unilatérale,
en abduction, par la réduction de la vision par brouillage
optique et par I'éblouissement.

Clest un nystagmus a ressort, battant toujours du coté de
['ceil fixateur (ou ayant lintention de voir), a droite lorsque
I'ceil droit fixe, a gauche lorsque I'ceil gauche fixe, aussi bien

10 Cf p.250 de la référence [12].

en fixation bi-oculaire que monoculaire (selon Franceschetti
et al, il est discordant, c'est-a-dire qu'il bat selon I'ceil fixa-
teur, indépendamment de la direction du regard [31]); il
est souvent asymétrique selon I'ceil fixateur. La vitesse de sa
phase lente est décroissante, plus rarement constante.

Il entraine, si le strabisme est alternant, un torticolis alter-
nant, «s'inversant, comme le battement, au changement
d'ceil fixateur» [12]" : I'ceil fixateur se plagant dans le sens
de la dérive, c'est-a-dire en adduction, la téte sera tournée
du coté de I'ceil fixateur.

@ Complément

La dérive nystagmique est déclenchée par le désé-
quilibre des influx provenant des deux yeux; ce
déséquilibre, di au strabisme, est aggravé lors de
l'occlusion unilatérale ou en cas d'absence unila-
térale de vision (monophtalmie sensorielle congé-
nitale); de son fait, la prédominance du systéme
directionnel temporonasal n'est plus compensée au
niveau des structures prémotrices sous-corticales.

Nystagmus congénitaux
avec strabisme surajouté

Parfois un strabisme concomitant est surajouté au nystag-
mus congénital, qu'il soit moteur ou sensoriel. Dans cette
forme, nommeée « tropie nystagmique» par Quéré [3], les
symptomes du nystagmus l'emportent sur ceux du stra-
bisme : dans ce cas, l'effort visuel est porté par l'ceil fixateur;
clest lui qui géneére la recherche de zone privilégiée et par
conséquent induit le torticolis.

Les nystagmus manifestes dits mixtes « correspondent a
I'association d'un nystagmus manifeste congenital, le plus
souvent pendulaire et d'origine sensorielle, et d'un nystag-
mus manifeste/latent lié a un strabisme précoce » [12].

Nystagmus neurologiques (. figure 35)

La phase lente du mouvement oculaire anormal des nystag-
mus neurologiques «représente lanomalie sous-jacente a ce
mouvement (...) [et] correspond (...) a un déficit des systémes
qui fonctionnent normalement pour maintenir le regard
stable» [21]. Si ce type de nystagmus est permanent, il est par-
fois possible de réduire la géne occasionnée par la chirurgie.

11 Cf p. 242 de la référence [12].
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Conséquences pour I_
des nystagmus

Les nystagmus congénitaux et les nystagmus mani-
festes/latents des strabismes précoces sont en
général faciles a distinguer les uns des autres. Un
strabisme concomitant peut étre associé au nystag-
mus congénital; celui-ci prime alors sur le strabisme.
L'objectif de la correction chirurgicale est fondamen-
talement différent dans les deux groupes de nystag-
mus : pour les premiers, il est de stabiliser la motilité
et/ou de centrer la zone privilégiée (cf chapitre 21);
pour les seconds, il est de corriger le strabisme conco-
mitant précoce (cf tableau 3.1 et chapitre 18).

Le traitement du nystagmus congénital manifeste
avec strabisme surajouté est d'abord celui du nystag-
mus, puis, dans un second temps, celui du strabisme.

Quelles conclusions tirer de ce
qui précede pour la chirurgie?

Les mécanismes physiopathologiques en jeu dans les diffé-
rentes formes de déséquilibre ou d'instabilité oculomoteur
qui constituent la pathologie motrice de la vision binocu-
laire, sont multiples. Leur expression clinique revét de ce fait
des aspects différents. L'objectif de la correction chirurgi-
cale sera, par conséquent aussi, différent dans son principe,
selon le mécanisme en cause (tableau 3.2). Les stratégies
chirurgicales particuliéres qui en découlent pour chacune
des formes sont exposées en détail dans la troisieme partie
de cet ouvrage.

Tableau 3.2. Objectifs de la chirurgie.

Références

La chirurgie
oculomotrice est
compensatrice en cas de :

L'objectif de la
chirurgie est de:

Strabisme  |Commande
concomitant |innervationnelle
déséquilibrée

Ajuster les forces de
muscles normaux pour
aligner les axes visuels

Strabisme | Défaut de transmission Réequilibrer les forces
paralytique |neuronale musculaires restantes
Impotence |Géne a l'exécutionde la  |Rétablir ou libérer le
musculaire  |commande jeu musculaire normal
et/ou recentrer le
champ moteur
Nystagmus |Commande Stabiliser la motilité
congeénital  |innervationnelle instable |et/ou centrer la zone

de moindre instabilité
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. L'appareil oculomoteur

L'objectif de la chirurgie des strabismes est de (r)établir 'équi-
libre oculomoteur qui provoquera le redressement des axes
visuels. Le moyen consiste a ajuster au mieux la puissance
musculaire par des choix opératoires différenciés, qualitatifs
(stratégie, cf. partie lll) et quantitatifs (dosage, cf. chapitre 7).
Nous disposons aujourd'hui de stratégies chirurgicales
plus diversifiées et mieux appropriées pour compenser,
au niveau de l'effecteur périphérique, les différents types
de déséquilibres oculomorteurs d'origine innervationnelle
ou/et neuromusculaire.

Pour trouver, dans chaque cas, la stratégie offrant la plus
grande probabilité de réussite durable, il faut arriver a se
représenter le mécanisme d'action de chacun des procédés
opératoires; autrement dit, il faut, autant qu'il est possible,
comprendre ce que l'on fait, pour ne faire que ce que l'on com-
prend, sans omettre de faire ensuite le bilan des résultats
obtenus.

Ce chapitre paraitra stirement ardu aux débutants. Il est
cependant nécessaire d'expliquer la maniére dont les actions
chirurgicales agissent et se répercutent sur les muscles ocu-
lomoteurs, c'est-a-dire d'exposer la «grammaire» de la
chirurgie des strabismes.

Deux niveaux sont a considérer :

* les actions chirurgicales et leurs effets sur l'action du ou
des muscles opérés;
* |es effets opératoires sur 'équilibre oculomoteur.

Actions opératoires
et leurs effets sur I'action
du ou des muscles opérés

Agir sur le moment d'un muscle

La puissance d'un muscle dépend du «moment»' de ce
muscle, c'est-a-dire du produit de sa force par la longueur
de son bras de levier (figure 4.1). Les procédés de la chirurgie
oculomotrice consistent a modifier ce moment : on y par-
vient en changeant la force développée ou/et l'arc de contact,
parfois aussi en modifiant la position d'un ou de plusieurs
muscles.

Longueur et force musculaires

Les muscles agissent par leur force contractile active et leur
tension élastique passive [1] (¢f chapitre 2)

1 Le«moment» est un terme de physique désignant le produit
d'une force par son bras de levier.
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M=FxL

Levier L

Force F

Fig. 4.1
Le moment d'un muscle oculomoteur est le produit de sa force
et de la longueur de son bras de levier : M = F X L.

* les muscles développent une force contractile active? sous
leffet d'une stimulation nerveuse; elle dépend étroitement
de sa longueur relative ou, autrement dit, de son extension
longitudinale lors de la stimulation : elle est proche de son
maximum lorsque le muscle est a sa longueur moyenne
(dite «longueur in situ», ce qui correspond, pour les muscles
oculomoteurs, a leur longueur lorsque l'ceil est en position
primaire); elle diminue rapidement de fagon linéaire deés
que l'extension du muscle diminue; au-dela de la longueur
moyenne, elle augmente légerement, pour atteindre son
maximum pour une extension a 110 % environ, et diminue
ensuite des que l'extension dépasse cette valeur (figure 4.2);

* les muscles exercent en méme temps une tension élastique
passive; celle-ci varie avec leur extension longitudinale : elle est
effective a leur longueur moyenne [1,2], comme le montre
leur rétraction au moment ot ils sont désinséreés; elle décroit
jusqua sannuler lorsque l'extension diminue; elle croit d'abord
de facon exponentielle lorsque celle-ci augmente, jusqua la
limite des possibilités d'extension (cf. figure 4.2 et chapitre 2).

w A retenir

En conséquence, la chirurgie conventionnelle de
relachement (autrement dit le recul) et d'étire-
ment (autrement dit le plissement ou la résec-
tion) musculaire affaiblit ou renforce les forces
actives et passives que le muscle exerce sur le
globe oculaire et modifie ainsi I'équilibre oculomo-
teur statique.

2 La force est dite isométrique lorsque le muscle est stimulé,
mais en méme temps empéché de se raccourcir.
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Fig. 4.2

Diagramme force - longueur.

FA : force active développée en fonction de I'extension du muscle
lors de la stimulation. FP : force ou tension passive en fonction de
I'extension du muscle. FT : force totale du muscle. L : extension
moyenne lorsque |'ceil est en position primaire.

Arc de contact et bras de levier

Arrivés au point de tangence avec le globe oculaire, les
muscles oculomoteurs infléchissent leur trajet pour venir
senrouler autour de celui-ci; a partir de ce point et jusqu'a
leur insertion sclérale, les muscles restent en contact avec le
globe, décrivant un arc appelé arc de contact®.

@ Complément - .

La longueur de larc de contact est différente pour
chacun des six muscles. Dans l'ceil schématique de
Volkmann (diameétre de 24,6 mm et circonférence
de 774 mm), celle du droit médial est de 6,27 mm et
celle du droit latéral de 14,83 mm en position primaire.
Elle est également différente pour les droits verticaux,
légerement plus courte pour le supérieur que pour
linférieur, et pour les obliques, plus courte pour le
supérieur que pour linférieur. La position du point
de tangence par rapport a léquateur du globe est par
conséquent aussi différente : en position primaire, ce
point reste a 85 mm en arriere de [équateur pour
le droit latéral, légérement en arriere de lui pour les
droits verticaux; mais il est a 1,85 mm en avant de lui
pour le droit médial. La raison en est géométrique et
tient a la différence de position et dangle de la partie
rétrobulbaire des muscles droits par rapport a laxe
antéropostérieur du globe [2].

3 Le terme anglais arc of contact a le méme sens quen frangais. En
allemand on parle dAbrollstrecke, littéralement de parcours de dérou-
lement, cest-a-dire de la longueur du déroulement et de l'enroulement
d'un muscle entre sa contraction et son relachement maximum.

L'arc de contact et la position des points de tangence
sur le globe varient constamment au cours des mouve-
ments oculaires. Dans les conditions normales, I'arc de
contact se déroule lorsqu'un muscle se raccourcit en
se contractant; il s'enroule lorsque le muscle s'allonge
en se relachant. De ce fait, la position des points de
tangence reste invariable par rapport au centre de rota-
tion du globe et fixe dans I'espace lors des mouvements
de rotation du globe (figure 4.3). L'insertion sclérale
du droit médial atteint le point de tangence pour une
adduction de 29°, au-dela donc des limites usuelles de
20° du champ du regard; l'insertion des autres muscles
n'atteint jamais le point de tangence, méme dans les
regards extrémes [3].

C'est sur ces points que vient s'appliquer tangentiel-
lement la traction musculaire, ce qui a pour corollaire
que le bras de levier de chacun des muscles est constant
quelle que soit la position du globe, jusqua la limite
du déroulement de son arc de contact; au-dela de ces
points, le bras de levier diminue et la traction musculaire
cesse d'étre tangentielle [4].

A linverse, lorsqu'un muscle a été fixé a la sclére par
une myopexie (ou ancrage) postérieure en arriere de son
point de tangence, son arc de contact est rendu inva-
riable; la position de son point d'ancrage au globe est
devenue variable dans l'espace au cours des mouvements
oculaires. Le bras de levier, devenu lui aussi variable, dimi-
nue au fur et a mesure que le globe oculaire se tourne en
direction du muscle opéré.

A B C

Fig. 4.3

L'arc de contact des muscles varie au cours des mouvements du
globe oculaire, mais le point de tangence reste inchangé par rapport
au centre de rotation.

Arc de contact des droits médial et latéral : en position primaire (a),
en adduction (b), en abduction (c).
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w A retenir -
En conséquence, la myopexie postérieure d'un
muscle en arriere de la limite postérieure de son
arc de contact freine de maniére progressive la
dynamique oculaire dans le champ daction du
muscle opéré [2,4-9] (cf. infra).

Mode d'action selon le procédé
opératoire

En réalité, chacun des procédés opératoires agit, mais dans
des proportions trés différentes, sur les deux composants du
moment et a, de ce fait, un effet aussi bien sur la statique
que sur la dynamique oculaire.

Chirurgie conventionnelle
Recul (ou récession) musculaire (cf. chapitre 10)

Effet sur les forces musculaires

Lorsqu'un muscle ou, plus précisément, son insertion sclé-
rale a été reculée, son extension longitudinale se trouve
diminuée (figure 4.4A et tableau4.1 pour I'exemple du
recul du droit médial), le relachement musculaire produit
une diminution de:

* la force contractile que le muscle est capable de
développer;

* la tension passive qu'il exerce, c'est-a-dire une réduction
de ses forces aussi bien active que passive.

Réduction
du bras de levier
(myopexie (ancrage) postérieure)

Affaiblissement et
renforcement musculaire
(chirurgie dite conventionnelle)

Point de
myopexie
postérieure

A B
Fig. 4.4

Mode d'action des procédés opératoires.

A. Affaiblissement et renforcement musculaire par la chirurgie
conventionnelle. B. Réduction du bras de levier par la myopexie
postérieure.
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Tableau 4.1. Valeur du bras de levier du droit médial,

en fraction du bras de levier normal, pour des reculs de
I'insertion sclérale de 5a 10 mm et pour un globe oculaire
en position primaire et en adduction de 15et 30°, d'apres
Beisner [3].

Recul | Longueur | Bras de levier par rapport au bras de
du | moyenne levier normal
d':o'_t en % de la En position En En
meédial | longueur | ;aive | adduction | adduction
enmm | normale de15° de30°
5 87 1,00 1,00 0,99
6 84 1,00 0,96 0,84
8 79 0,99 0,90 0,70
10 73 0,94 0,79 0,52

L'effet obtenu sur I'équilibre statique est dosage-dépendant
suivant une progression linéaire pour les dosages moyens
(cf. chapitres 7 et 18).

Effet sur I'arc de contact

En méme temps l'arc de contact du muscle est raccourci; il
cesse d'exister des lors qu'au cours de la rotation du globe
en direction du muscle opéré, la nouvelle insertion atteint
ou dépasse vers l'arriere le point de tangence, ou d'emblée
lorsque le muscle a été réinséré au niveau ou en arriere de
ce point (cf. figure 4.4A).

Pour un droit médial, l'effet de la réduction du bras de
levier reste cependant secondaire pour un recul moyen,
c'est-a-dire inférieur ou égal a 6 mm (cf. tableau 4.1) [3]; un
recul de 6 mm place l'insertion de ce muscle a son point
de tangence, c'est-a-dire a la limite postérieure de son arc
de contact, lorsque I'ceil est en position primaire; lorsque
celui-ci se porte en adduction de 30°, l'insertion recule de
6,5 mm en arriere du point de tangence : le bras de levier
est alors réduit de 16 %.

Les grands reculs (supérieurs @ 6 mm pour un droit
médial) affaiblissent de facon plus difficilement prévisible
les forces active et passive du muscle opéré, parce qu'ils
dépassent le jeu normal entre le muscle et la capsule de
Tenon (cf. chapitres 2 et 7).

@ Complément

Selon les données classiques, la force active est
diminuée de 40 % lorsqu'un muscle est relaché de
25 % de sa longueur (ce qui équivaut a un recul
d'un droit médial de 9 mm) [3]. L'effet freinateur
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en soi d'un tel affaiblissement sur dynamique
oculaire est majoré par la réduction progres-
sive du bras de levier; celle-ci intervient d'autant
plus tot dans la rotation du globe vers le muscle
opéré, que le recul aura été plus important; mais
au total, elle ne dépasse pas 16 % en adduction
de 30° pour un recul de 6 mm - ¢f. tableau 4.1. (Les
reculs avec anses étaient censés préserver une par-
tie ou la totalité de I'arc de contact et éviter ainsi
une réduction du bras de levier. En fait I'extrémité
du muscle se réinsére, en dépit des anses, direc-
tement a la sclére, tout comme en cas de suture
directe a la sclére.)

w A retenir

En résumé, dans les limites des dosages moyens,
le recul affaiblit I'action musculaire avant tout par
la réduction des forces active et passive du muscle
opéré; il a un effet sur I'équilibre statique, égal
dans toutes les directions du regard. L'effet freina-
teur dynamique qui revient a la réduction du bras
de levier est insignifiant : il reste toujours trés infé-
rieur a l'effet statique du reldchement.

Un effet freinateur plus important ne pourrait étre
obtenu qu'au prix d'un relachement musculaire dispro-
portionné; un tel recul majoré provoquerait a terme une
déviation inverse consécutive [3], ainsi que Clppers I'a
montré [7].

Avancement, plissement, résection musculaire
(cf chapitre 10)

Effet sur les forces musculaires
L'avancement, le plissement et la résection musculaire
consistent a étirer le muscle, tout en excluant une longueur
donnée de sa partie terminale antérieure, soit par :
¢ l'avancement de l'insertion sclérale vers le limbe; l'arc de
contact ne s'en trouve pas allongé, car il se constitue une
adhérence entre le muscle et la sclere a I'endroit de l'inser-
tion primitive;
* |e plissement terminal du muscle, avec fixation de la base
du pli a la hauteur de l'insertion primitive (cf figure 4.4A);
* la résection, c'est-a-dire I'amputation d'un segment de
['extrémité antérieure du muscle, suivie de la réinsertion de
la partie restante a l'insertion primitive.

Les trois procédés ont des effets moteurs identiques.
Dans les trois cas, le muscle est raccourci de la longueur

exclue; or le segment de muscle perdu contient des fibres
musculaires jusqu'a son insertion sclérale; la part perdue
représente par conséquent 159 % de la longueur muscu-
laire totale pour un raccourcissement de 6 mm d'un droit
meédial, et 22,0 %, pour un raccourcissement de 8 mm d'un
droit latéral. La force active du muscle s'en trouve légere-
ment affaiblie d'autant [10].

La longueur moyenne restant inchangée, l'extension
longitudinale du muscle est nécessairement augmen-
tée. Du fait du raccourcissement qu'il a subi, le muscle
se trouve donc davantage étiré. Nous avons vu ci-dessus
(cf. supra) que la force isométrique qu'il développe dans
ces conditions augmente légerement jusqu'a 110 % de
sa longueur moyenne normale (ce qui peut compen-
ser l'affaiblissement mentionné ci-dessus), mais dimi-
nue au-dela. Son renforcement résulte donc avant tout
de I'augmentation de sa tension passive due a sa plus
grande extension longitudinale, suivant une progression
qui peut étre assimilée a une progression linéaire pour
les dosages moyens, mais qui devient exponentielle
et plus difficilement prévisible au-dela (cf figure 4.2
et chapitre 7).

En méme temps et pour les mémes raisons, les opé-
rations de renforcement réduisent les possibilités res-
tantes d'extension du muscle opéré et limitent ainsi, en
cas de fort dosage opératoire, l'action de I'antagoniste
homolatéral.

Effet sur I'arc de contact

L'insertion sclérale n'étant pas déplacée, larc de contact
n'est pas modifié. En revanche, la tension accrue du muscle
renforcé a une action freinatrice, bien que modérée, sur son
antagoniste homolatéral.

W A retenir

En résumé, les opérations renforcant l'action
musculaire ont un effet sur I'équilibre statique en
agissent avant tout par 'augmentation de la ten-
sion passive du muscle opéré; la part de renfor-
cement qui revient a l'augmentation de la force
active reste modique.

Les opérations conventionnelles d'affaiblissement et de
renforcement agissent dans le plan d'action du muscle
opéreé : elles ont une action horizontale pour les droits
horizontaux, une action verticale, mais toujours aussi
simultanément rotatoire et horizontale, pour les droits
verticaux.
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Myopexie postérieure (rétro-équatoriale) ou
ancrage postérieur d'un muscle droit ou opération
du fil de Ciippers (cf chapitre 10)

Lorsqu'un muscle a été fixé a la sclére en arriere de son
point de tangence par une Myopexie postérieure — ou opé-
ration du fil de Clippers— son bras de levier diminue et par
conséquent son efficacité, et cela d'autant plus que ['ceil est
davantage tourné dans sa direction (figure 4.4B). Il en résulte
un effet a la fois statique de rééquilibrage et dynamique de
freinage [2,4,57-9,11,12].

Effet sur les forces musculaires

Léquilibre statique des forces est déplacé en direction de
lantagoniste homolatéral, dont la force reste inchangée;
I'ceil va de ce fait se redresser, jusquau point ou la force du
muscle opéré (dont le bras de levier augmente au fur et a
mesure que |'ceil se redresse) va de nouveau équilibrer celle
de son antagoniste homolatéral. Ainsi la myopexie posté-
rieure agit-elle sur l'équilibre statique : elle réduit 'angle mini-
mum d'autant plus que cet angle est grand au départ; son
action est en fait variable et peu prévisible d'un cas a l'autre,

-
A B
Fig. 4.5

en raison de l'intervention dautres facteurs (cf. chapitre 7);
elle est négligeable, si 'angle minimum est nul ou minime
(figure 4.5).

Cet effet est atténué, ainsi que Kaufmann I'a décrit, du
fait que le trajet du muscle, de son insertion postérieure
a son insertion sclérale, se trouve allongé par l'ancrage
postérieur; son extension longitudinale et par consé-
quent sa tension passive en sont augmentées d'autant. La
myopexie postérieure a de ce fait un léger effet de renfor-
cement musculaire, qui devra au besoin étre compensé
(¢f chapitre 10).

Effet sur le bras de levier

Ueffet de la myopexie postérieure est avant tout dyna-
mique : l'influx innervationnel que recoit le muscle opéré
reste inchangé; mais la myopexie postérieure réduit I'effi-
cacité de cet influx. En effet, le bras de levier diminue au
fur et a mesure que le globe oculaire se porte davantage
en direction du muscle opéré, selon une progression pro-
portionnelle au degré de rotation du globe et dépendant
de la distance de la myopexie postérieure (tableau 4.2 et
figure 4.6).

C

Effet statique de la myopexie postérieure : rapport des bras de levier du droit médial et du droit latéral.
A. Avant la myopexie. B. Apres la myopexie en position primaire. C. Aprés la myopexie en adduction de 30°.
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Tableau 4.2. Valeur du bras de levier du droit médial,

en fraction du bras de levier normal, pour les distances
habituelles de myopexie postérieure (diametre du globe
D = 24,6 mm) et pour un globe oculaire en position
primaire et en adduction de 20 et 30°.

Distance en Bras de levier aprés myopexie
mm d'arc de postérieure par rapport au bras
la myopexie de levier normal
postérieure a En En En
pa}rt{r'de I mseruoT position |adduction| adduction
primitive du muscle primaire | de 20° de 30°
12 0,86 0,54 0,30
13 0,80 0,44 0,19
14 073 033 0,07
15 0,65 0,20 —0,06*

* La valeur négative indique que cette position ne peut pas étre atteinte.

% du bras de levier

60° 90°

La myopexie postérieure freine ainsi 'action du muscle
opéré proportionnellement a la réduction du bras de levier
de celui-ci et, par conséquent, la rotation du globe oculaire
en direction de ce muscle. Il le fait de fagon progressive,
jusqu'a finalement l'arréter (F) : en effet, lorsqu'au cours
de la rotation, le point d'ancrage atteint la ligne OC reliant
linsertion orbitaire postérieure du muscle au centre de
rotation du globe, la longueur du bras de levier est nulle. Le
globe oculaire ne peut donc pas dépasser de cette position
en direction du muscle opéré; pour un droit médial fixé a
14 mm d'arc en arriere de son insertion primitive, il l'atteint
a30° d'adduction environ.

Effets collatéraux

A coté de ces effets essentiels, la myopexie postérieure a
des effets collatéraux, également décrits par Kaufmann [8],
dont il faut tenir compte : la partie du muscle qui reste

Réduction du bras de levier aprés recul ou myopexie postérieure

Position primaire
Adduction de 15 ou 20°

Adduction de 30°

Myopexie

Fig. 4.6

Effet de la myopexie postérieure sur le bras de levier du muscle
opéré.

A. Effet dynamique de la myopexie postérieure : réduction

du bras de levier L1 — L2. (C = centre de rotation du globe
oculaire, |_= insertion sclérale du muscle, Tg = point de
tangence du muscle avant la myopexie, | = muscle droit médial,
O = insertion orbitaire postérieure, F = point de myopexie
postérieure, F_= position limite pouvant étre atteinte parF.)

B. Réduction du bras de levier selon le procédé opératoire

par: la chirurgie conventionnelle; la myopexie postérieure en
position primaire, en adduction de 15 ou20° et de 30°.

C. Variations de la longueur du bras de levier en fonction de

la rotation du globe oculaire a partir du l'insertion du droit
meédial (—28,5), du point de tangence physiologique (0) et

du point d'ancrage postérieur (+ 41,5) — calcul de S. Poitry,
Geneve.

75



. L'appareil oculomoteur

active est différente selon que la myopexie postérieure a
été réalisée au moyen d'une sangle sous laquelle le muscle
peut continuer a coulisser ou, au contraire, au moyen de
points qui bloquent celui-ci sur une grande partie de sa
largeur :

* dans le premier cas, le muscle reste fonctionnel sur toute
sa longueur;

* dans le second cas, seules la partie du muscle située
en arriere des points d'ancrage et la partie médiane du
muscle restent fonctionnelles; le muscle est affaibli en
proportion.

Si, en outre, la partie du muscle antérieure a l'ancrage a
été exclue et qu'en méme temps elle a été, intentionnelle-
ment ou non, étirée ou, au contraire, tassée, la partie active
restante, postérieure a l'ancrage, se trouve relachée ou, au
contraire, étirée; il en résulte un effet additionnel d'affaiblis-
sement ou de renforcement musculaire.

Enfin, la force que le muscle exerce sur les points de
myopexie postérieure, au-dela de I'arc de contact normal,
se décompose, selon le parallélogramme des forces, en une
force rotatoire qui diminue et une force d'arrachement qui
augmente au fur et a mesure que le globe se tourne vers le
muscle opéré (cf. figures 4.5B et C); la seconde de ces forces
peut étre suffisante pour arracher la fixation de la sclérale
ou la faire migrer a la longue vers l'avant.

W A retenir

En résumé, la myopexie postérieure — ou opé-
ration du fil de Cilippers — a pour effet essen-
tiel de freiner I'action du muscle opéré et, par
conséquent, la rotation du globe oculaire dans
le champ d'action de ce muscle; elle le fait de
fagon progressive et uniquement dans le champ
d'action de ce muscle. Elle a en outre un effet sta-
tique qui est proportionnel a I'angle strabique a
corriger et qui potentialise I'effet d'un éventuel
recul associé (cf. infra).

Un effet daffaiblissement plus important ne pourrait
étre obtenu que par une myopexie plus postérieure; celle-
ci entrainerait une paralysie musculaire.

@ Complément

Clark et al. ont attribué l'effet de la myopexie
postérieure a la traction exercée par la suture
sur la poulie musculaire et au resserrement de la
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suspension ténonienne a l'orbite qui en résulte
[13]. En réalité, le procédé opératoire que ces
auteurs utilisent differe de celui de Ciippers sur
deux points essentiels : d'une part, I'ancrage
scléral est péri-équatorial et non rétro-équato-
rial et, d'autre part, le manchon ténonien n'est
pas clivé du muscle. Avec le procédé de Clippers,
la myopexie (qui fait office de poulie) ne peut
exercer qu'une faible traction sur la poulie téno-
nienne [2].

Association de la chirurgie
conventionnelle a la myopexie
postérieure

Nous venons de voir que chacun des procédés opéra-
toires, la chirurgie conventionnelle d'une part, la myopexie
postérieure d'autre part, agit sur les deux composantes du
moment musculaire, mais dans des proportions différentes;
ils ne sont, de ce fait, pas interchangeables.

L'association des deux procédés potentialise leurs effets :
* par son effet statique, la myopexie postérieure majore
l'effet du recul associé; c'est pourquoi le dosage de celui-ci
doit étre réduit (cf chapitre 9);

* le renforcement de l'antagoniste homolatéral agit de
fagon similaire et augmente la résistance qui est opposée a
I'hypercinésie de I'agoniste.

Le tableau 4.2 montre que la marge dont on dispose
pour le choix de la distance a laquelle il convient de pla-
cer lancrage postérieur est étroite, si 'on veut obtenir une
progression donnée de l'effet freinateur. Clest en fait le geste
de chirurgie conventionnelle, recul ou exceptionnellement
plissement, associé sur le méme muscle, ou I'absence d'un
tel geste, qui détermine la tension du muscle opéré, c'est-a-
dire le niveau de la force musculaire a partir duquel 'ancrage
postérieur agit. En méme temps qu'il corrige la déviation
minimale (cf chapitre 7), le geste de chirurgie conventionnelle
module l'effet de la myopexie postérieure; il permet ainsi de
I'ajuster.

Clivage musculaire associé au recul

Le clivage du droit médial avec transposition des languettes
musculaires, I'une vers le haut, lautre vers le bas, associé a
un recul, proposé par Bagolini et repris récemment par
Haslwanter et al. (cf. chapitre 10) [14-16], amene celles-ci
a 9,5 mm darc en moyenne, cest-a-dire a 45° du méridien
horizontal (figure 4.7). De ce fait, les extrémités de ces lan-
guettes sont rapprochées de l'axe vertical de rotation du
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globe. Puisque les deux languettes ne peuvent agir que
solidairement, le muscle reste adducteur, mais son bras
de levier est réduit et ramené a environ 70 % de sa valeur
normale pour l'ceil en position primaire. Il diminue encore
des lors que les nouvelles insertions ont dépassé le niveau
du point de tangence, c'est-a-dire au-dela d'une adduction
de 18°. Selon le recul associé, le muscle se trouve en outre
plus ou moins affaibli.

m Remarque

Ce mode de recul — transposition a donc une
action freinatrice et, selon le recul associé, affai-
blissante; elle se rapproche de celle de la myopexie
postérieure de Ciippers, sans toutefois I'égaler.

Transposition musculaire (cf chapitre 10)

La transposition de la totalité ou d'une partie d'un ou de
plusieurs muscles, associée ou non a un renforcement
ou un affaiblissement musculaire, modifie la répartition
des forces musculaires toniques, actives et passives [17].
Ce procédé opératoire permet, lorsqu'un ou plusieurs
muscles sont définitivement et totalement déficients,
de redistribuer les forces restantes et de rétablir ainsi le
parallélisme des axes visuels, du moins dans les directions
essentielles du regard, c'est-a-dire dans le regard droit
devant et en position de lecture. L'action des muscles
transposeés, en partie ou en totalité, est affaiblie dans leur
champ d'action normal du fait de cette transposition;
mais, a moins qu'elle ne soit déséquilibrée, l'inconvénient
qui en résulte est en général mineur dans les limites du
champ usuel du regard (20°).

Sil'ceil retrouve une certaine motilité en direction de I'un
ou des muscles déficients, il se peut que :
* ce muscle ait gardé une activité résiduelle; celle-ci peut
a nouveau se manifester grace a la nouvelle répartition des
forces toniques, passives et actives;
* cette motilité résulte simplement de la traction pas-
sive des muscles transposés, lorsque l'antagoniste se
relache®.

4 Aucune preuve d'un réajustement innervationnel ou de réin-
nervation (neurotisation) apres transposition musculaire n'a jamais
été apportée.

Clivage-recul musculaire

10 mm — réduction du bras
de levier de 30 %
14 mm seulement
A B

Fig. 4.7

Clivage - recul musculaire.
A. Schéma du procédé. B. Réduction du bras de levier.

w A retenir

En résumé, la transposition musculaire agit par la
redistribution des forces musculaires restantes.

Injection intramusculaire
de toxine botulique (¢f chapitre 12)

Scott a repris, en 1972, l'idée de Behrens d'affaiblir les
muscles oculomoteurs au moyen d'un agent pharmaco-
logique qui, injecté in situ, serait capable d'induire une
parésie prolongée ou définitive [18-20]. Il a arrété fina-
lement son choix sur la variété A de toxine botulique,
I'une des trois exotoxines toxiques pour I'homme (A, B
et E), parmi les huit variétés immunologiquement dis-
tinctes (A a G) du bacille anaérobie Clostridinum botu-
linum. 11 a fait ce choix en raison de l'affinité particuliere
de cette toxine pour les muscles de I'ceil extrinseques
et intrinseques au cours de la maladie botulique, d'une
part, et de la facilité de préparation et d'utilisation de
cette variété, d'autre part.

@ Complément

Scott a d'abord expérimenté l'injection intramus-
culaire chez I'animal et a pu ainsi démontrer que :
= elle provoque un affaiblissement temporaire du
muscle injecté, sans effets secondaires majeurs;
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l'effet de cet affaiblissement sur I'équilibre oculo-
moteur est, par contre, durable;

= |e début et la durée de l'effet de la toxine sont
fonction de la dose utilisée;

= cet effet est atténué par l'injection d'antitoxine
dans un délai de 30 minutes apres l'injection de la
toxine;

= aux doses utilisées, la toxine ne provoque pas de
réponse immune; elle n'est donc pas « reconnue »
lors d'injections ultérieures;

= elle n'a pas d'effet chez des sujets préalablement
immunisés.

La toxine botulique agit au niveau présynaptique : elle
se fixe sur la partie non myélinisée des terminaisons
axonales cholinergiques, par I'unité lourde de sa chaine
polypeptidique toxique; de la, elle est incorporée a 'in-
térieur des terminaisons axonales par le processus de
renouvellement des vésicules d'acétylcholine; en restant
attachée a celles-ci, elle blogue la libération de l'acétyl-
choline qui y est stockée. L'effet qui en résulte est une
dénervation, en 'occurrence une dénervation chimique,
dite aussi chimio-dénervation; il dépend de la dose uti-
lisée (cf. chapitre 13).

La toxine botulique ne géne pas la propagation de
l'influx nerveux; elle n'empéche ni la synthese, ni le
stockage de I'acétylcholine; elle ne bloque pas le flux
transmembranaire du calcium qui, dans les condi-
tions normales, active la libération de celle-ci. Enfin,
elle n'agit pas sur l'acétylcholine libre [21,22]. Le taux
d'ATP est cependant diminué de 50 % dans les tissus
touchés [21].

L'effet obtenu n'est cependant pas durable. A la démyé-
linisation initiale, mais modérée des terminaisons axo-
nales, succedent des phénomenes de régénération neuro-
nale; ils débutent rapidement, 2 semaines apres l'injection
de la toxine : des bourgeons non myélinisés naissent des
terminaisons axonales; ils s'insinuent entre les fibres mus-
culaires; progressivement de nouvelles plaques motrices
se forment a leur contact; la régénération est complete au
bout de 6 a 9 mois; les fibres toniques lentes récupérent
leur activité plus rapidement que les fibres phasiques
rapides [23,24].

La toxine botulique a également un effet post-synaptique.
L'un est immédiat et temporaire : apres l'injection, les fibres
musculaires retrouvent la sensibilité directe a 'acétylcholine
qui caractérise les fibres musculaires embryonnaires non
encore innerveées; 'autre est tardif et durable : il se constitue
des flots d'atrophie musculaires touchant indistinctement
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tous les types de fibres ou, selon Mc Neer et al. [25], davan-
tage les fibres rapides; cette atrophie disséminée, explique
probablement ['affaiblissement durable que I'on constate,
surtout apres des injections répétées.

L'injection de toxine botulique permet ainsi d'obtenir :
* un affaiblissement temporaire d'un muscle par le moyen
d'une dénervation chimique; mais cette action est sponta-
nément réversible;
* un affaiblissement durable, souvent seulement apreés
plusieurs injections, du fait de l'atrophie musculaire qu'il
induit.

W A retenir -
En résumé, l'injection de toxine botulique est un
procédé d'affaiblissement musculaire; mais son
mode d'action est différent de celui d'un recul
musculaire. Elle a son utilité chaque fois que I'ef-
fet recherché correspond a I'action que I'on peut
en attendre, qu'il soit suffisant a lui seul ou ne
constitue qu'un premier temps opératoire. Elle
a l'avantage d'étre de réalisation simple, moyen-
nant les précautions indiquées (cf. chapitre 13),
et de n'imposer qu'un minimum de contraintes
au patient. Mais le résultat est moins prévi-
sible et moins stable qu'aprés une opération
conventionnelle.

g Points clés (figure 4.8) G

= La chirurgie conventionnelle d'affaiblissement et
de renforcement musculaire agit essentiellement
sur les forces musculaires : elle modifie la tension
exercée par les muscles sur le globe oculaire; en
changeant I'équilibre oculomoteur statique, elle
change la position des yeux.

= La myopexie postérieure agit essentiellement
en freinant l'action du muscle ancré a la sclere
en arriere de son arc de contact; elle réduit
l'incomitance résultant de I'hyperaction d'un
muscle.

= Un muscle trop « puissant » peut par consé-
quent étre traité de deux maniéres fondamen-
talement différentes, mais complémentaires,
c'est-a-dire qu'il peut étre affaibli ou freiné.
Les deux procédés, le recul musculaire et
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la myopexie postérieure, ne sont donc pas
interchangeables.

= L'injection de toxine botulique est une méthode
additionnelle d'affaiblissement passager ou plus
ou moins durable d'un muscle.

Le muscle

L'action chirurgicale

~~
-

L’effet opératoire 1 «—

Le résultat oculomoteu\

Fig. 4.8

De l'action chirurgicale a I'effet oculomoteur.

Effets opératoires sur I'équilibre
oculomoteur

Nous avons expliqué, dans la premiére partie de ce cha-
pitre, de quelle maniere les différents procédés opéra-
toires modifient I'action des muscles oculomoteurs. Dans
la deuxieme partie, nous allons montrer comment ['effet
d'une opération, méme monomusculaire, se répercute sur
I'équilibre oculomoteur dans son ensemble, suivant les
lois de Sherrington et de Hering, et répondre en méme

temps a deux questions essentielles : pourquoi est-il pré-
férable, pour un dosage donné, de répartir l'action sur
deux muscles? Revient-il au méme d'opérer I'ceil fixateur
ou l'ceil non fixateur, ou de répartir I'opération entre les
deux yeux?

Effets des muscles non opérés

Les effets d'une opération ne dépendent pas seulement
du procédé opératoire utilisé, du dosage appliqué et de la
tonicité du muscle opéré (cf chapitre 7). lls dépendent en
outre de la réactivité des muscles non opérés : pour une
opération monomusculaire, en particulier de celle de I'anta-
goniste homolatéral, pour une opération bi- ou plurimus-
culaire, ils dépendent de celle des synergistes non opéres;
en ce cas, les effets sont réciproques.

Effets de I'opération d'un seul muscle

L'efficacité d'une intervention portant sur un seul muscle
dépend du dosage appliqué, mais également de la contre-
tension de I'antagoniste homolatéral, ainsi que Spielmann I'a
tres justement montré [26]; or cette contre-tension peut
étre variable d'un cas a l'autre, selon qu'elle s'est plus ou
moins adaptée a la position strabique (figure 4.9) :
* si elle est insuffisante, la contre-tension de l'antagoniste
homolatéral risque de:
— réduire, dans l'immeédiat, l'effet attendu d'un recul mus-
culaire et d'empécher de tirer tout le profit de laffaiblis-
sementeffectué; a plus long terme, le relachement isolé
d'un muscle, lorsqu'il n'est pas compensé par une contre-
tension suffisante de l'antagoniste homolatéral, conduit
a une contracture du muscle opéré et par conséquent

Opération monomusculaire

? L’effet dépend
\ de la contre-tension de
I'antagoniste

g

Fig. 4.9

Effet d'une opération monomusculaire fonction pour une part de la
contre-tension de |'antagoniste homolatéral.
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a une augmentation de sa tension passive et a une

récidive,

— augmenter l'effet d'une opération de renforcement;
® si, au contraire, la contre-tension est excessive, elle risque
de:

— augmenter l'effet d'affaiblissement attendu d'un recul,
diminuer l'effet de renforcement attendu d'un plisse-

ment musculaire.

Le nouvel équilibre, ou déséquilibre, binoculaire dépend
également de la réactivité des muscles de I'ceil non opéré
si laction porte sur l'ceil fixateur : le changement du rap-
port des forces dans le couple de muscles antagonistes de
I'ceil opéré entraine un réajustement de l'influx innervationnel
- celui-ci augmente vers le muscle affaibli ou diminue vers
le muscle renforcé; il entraine, par le jeu de la loi de Hering,
un changement équivalent de la répartition de l'influx inner-
vationnel au niveau des muscles homonymes de lceil non
fixateur.

Il laisse, en revanche, linflux innervationnel inchangé
pour les deux yeux, si l'action porte sur I'ceil non fixateur;
l'effet de l'opération dépend toutefois aussi du rapport
des forces, normal ou anormal, dans le couple des muscles
antagonistes de |'ceil non opéré.

Effets de I'opération simultanée
de deux ou plusieurs muscles

Lorsque, pour agir dans un sens donné, nous choisissons
d'opérer simultanément deux muscles, que ce soit deux
muscles antagonistes du méme ceil (opération combi-
née unilatérale) ou deux muscles homonymes (opération
bilatérale des muscles homonymes), les effets opératoires
sadditionnent et s'équilibrent :

* ['opération combinée unilatérale modifie la tension exer-
cée par chacun des deux muscles du couple antagoniste
sur le globe oculaire; elle diminue celle de I'un des muscles
et en augmente celle de l'autre, de sorte que la somme de
leurs forces reste plus ou moins constante. Ce qui change,
clest la position du globe a l'intérieur de la sangle du couple
musculaire;

* de méme, l'opération bilatérale des muscles homonymes
modifie peu la somme des forces de chacun des couples
antagonistes; en effet, la force de chacun des synergistes
controlatéraux est modifiée par le jeu de la loi de Hering;
elle est renforcée par le recul ou affaiblie par le renforce-
ment des muscles opérés. Le redressement de I'ceil dévié
n'est donc pas moindre que pour |'opération combinée
unilatérale.
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E_ Point chirurgie -
Peut-on s'attendre a la méme efficacité et la
méme probabilité de résultat en appliquant un
dosage donné a un seul muscle, plutét que de le
répartir entre les deux muscles d'un couple anta-
goniste homolatéral ou entre les muscles homo-
nymes des deux yeux?

La réponse est claire :

= |les opérations monomusculaires sont, en raison
des faits exposés ci-dessus, moins prévisibles; a
cet inconvénient s'en ajoute un second, celui de
devoir recourir a des dosages forts. Les opérations
monomusculaires n'ont de ce fait que des indica-
tions limitées (cf. partie lll);

= les résultats des opérations bimusculaires
sont plus prévisibles que ceux des opérations
monomusculaires; les faits le vérifient aussi
bien pour les couples de muscles droits que
pour le couple des obliques. La regle générale
veut donc que l'on opere de préférence deux
muscles a la fois; cela permet en outre de rester
dans les limites des dosages moyens (cf. cha-
pitre 7 et partie IlI).

Une opération simultanée de trois ou quatre muscles
horizontaux n'est justifiée qu'en cas de tres grande dévia-
tion ou dans des indications particulieres, telle que l'opéra-
tion de Kestenbaum.

Cas particulier de la parésie
compensatrice d'une parésie

Leffet de la myopexie postérieure se reporte, par le jeu de la
loi de Hering, sur I'agoniste controlatéral du muscle opéré;
il est ainsi possible, comme Ciippers I'a montré [7], de com-
penser la parésie persistante d'un muscle et de rétablir l'équi-
libre moteur, en freinant I'hypercinésie relative de l'agoniste
controlatéral du muscle parétique, cest-a-dire en le « paré-
siant ». En effet, l'influx innervationnel plus fort, nécessaire
pour permettre au globe oculaire datteindre une posi-
tion donnée dans le champ daction du muscle opéré, se
reporte vers le muscle parétique dont l'action est par conse-
quent renforcée. Le terme allemand de « Gegenparese »
qui désigne cette technique, souvent traduit en francais
par « parésie contre parésie », l'est plus correctement par
« parésie compensatrice d'une parésie » (cf. pour les indica-
tions, avantages et inconvénients, chapitre 19).
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Effets des opérations bimusculaires
selon I'ceil opéré

Peut-on sattendre a la méme efficacité en opérant I'ceil
fixateur ou I'ceil non fixateur, ou bien les muscles homo-
nymes des deux yeux? Dans les trois cas, langle strabique
est réduit ou, dans le meilleur cas, annulé, mais de maniere
différente.

Opération combinée unilatérale
sur I'ceil fixateur

Prenons pour exemple l'opération combinée des droits
horizontaux en cas d'ésotropie.

L'ceil fixateur, et restant fixateur, ne change pas de posi-
tion apres l'intervention :
* le recul diminue la force, somme des forces active et pas-
sive, du droit médial et le plissement (ou la résection) aug-
mente la force passive du droit latéral homolatéral. Pour que
I'ceil puisse garder la fixation, le nouveau rapport entre la force
diminuée du premier et celle accrue du second doit étre réé-
quilibré par ajustement de l'influx innervationnel, c'est-a-dire
par une augmentation de celui-ci vers le droit médial et une
diminution vers le droit latéral (figure 4.10). Les effets opéra-
toires des deux gestes sadditionnent et se completent;
* du fait de la nouvelle répartition de l'influx innervation-
nel entre les droits médial et latéral de I'ceil fixateur, l'influx
vers le muscle agoniste controlatéral du muscle affaibli
augmente et celui vers le muscle agoniste controlatéral du
muscle renforcé diminue. Il en résulte un redressement de
I'ceil non fixateur. L'effet peut étre total ou étre incomplet
selon que les forces viscoélastiques des droits horizontaux
de I'ceil non fixateur limitent le transfert (cf. supra).

E' : Opération combinée unilatérale
de I'ceil dominant ?)

\ " | Effet sur I'ceil

non dominant

v

S
=

- +

‘ Plissement +

O\

Changement de la répartition \
de l'influx innervationnel

e ‘ Transfert vers I'ceil

adelphe (I. Hering)

”

Fig. 4.10

Action de l'opération combinée unilatérale de I'ceil fixateur.

Le méme raisonnement est valable pour le recul du droit
latéral et le plissement du droit médial de I'ceil fixateur en
cas d'exotropie.

Opération combinée unilatérale
sur I'eeil non fixateur

Reprenons I'exemple de I'ésotropie :

* le recul diminue la force, somme des forces active et
passive du droit médial et le plissement (ou la résection)
augmente la force passive du droit latéral. L'effet opératoire
des deux gestes s'additionne et se compléte. Le nouveau
rapport de force entre les deux muscles entraine le redres-
sement de I'ceil non fixateur, restant non fixateur;

* ce redressement peut étre total, incomplet ou excessif. La
nouvelle position de l'ceil non fixateur dépend de I'affaiblis-
sement et du renforcement effectués. Il dépend aussi de la
réaction antagoniste de chacun des muscles opérés, c'est-
a-dire de la facilité (inverse de la résistance) avec laquelle le
droit médial se préte a une plus grande extension et de la
capacité du droit latéral de tirer profit de l'affaiblissement du
droit médial (figure 4.11). La répartition de l'influx innerva-
tionnel reste, en revanche, inchangée. L'effet de I'opération
dépend aussi du rapport des forces, normal ou anormal,
dans le couple des muscles antagonistes de I'ceil fixateur.

Le méme raisonnement est valable pour le recul du droit
latéral et le plissement du droit médial de I'ceil non fixateur
en cas d'exotropie.

Un sujet qui alterne se trouve tantdt dans la situation
d'avoir été opéré de I'ceil fixateur, tantot dans celle d'avoir
été opéré de I'ceil non fixateur. L'effet opératoire peut étre
différent dans les deux situations; cela peut expliquer que
I'angle postopératoire puisse différer selon I'ceil fixateur.

ET : Opération combinée unilatérale
de I'ceil non dominant ?)

t N T

Effet sur I'ceil
non dominant

v 4
ot
‘Recul + Plissement ‘

l Changement de la
force musculaire

Fig. 4.11

Action de l'opération combinée unilatérale de I'ceil non fixateur.
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Opération bilatérale des muscles
homonymes

Nous avons vu (cf. supra) que le recul, ou plus rarement le
plissement (ou la résection), bilatéral des muscles homo-
nymes cumule l'effet de réajustement innervationnel a
partir de I'ceil fixateur et celui de changement du rapport
des forces de I'ceil non fixateur, mais a partir d'un muscle
par ceil seulement (figure 4.12). L'effet total est similaire
a celui de l'opération combinée unilatérale sur I'un ou
l'autre ceil.

w A retenir

Ainsi une intervention combinée sur un couple de
muscles antagonistes de |'ceil fixateur agit-elle en
modifiant la répartition de l'influx innervationnel
entre les muscles homonymes des deux yeux. Une
intervention combinée sur un couple de muscles
antagonistes de I'ceil non fixateur agit en modifiant
le rapport de force entre les deux muscles, sans
modifier la répartition de l'influx innervationnel.
Une intervention sur les muscles homonymes des
deux yeux associe la modification de la réparti-
tion de l'influx innervationnel de I'ceil fixateur et
le changement du rapport des forces de I'ceil non
fixateur.

Il ne faut jamais oublier que les effets s'additionnent et se
complétent également si les deux muscles sont opérés au
cours de temps opératoires successifs.

ET : Recul bilatéral du droit médial

1 \ \(7)

Effet sur I'ceil
non dominant

+

Reculs

=mpp-/ Changement de la
force musculaire
+
== Transfert vers
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4

Changement de la répartition

de I'influx innervationnel
. 1 ]

Fig. 4.12

Action de l'opération bilatérale.
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g Points clés -
= || est, en regle générale, plus conforme,
compte tenu de ce que nous savons des effets
opératoires, et pour cela préférable d'effectuer des
opérations bimusculaires que monomusculaires
pour corriger un déséquilibre oculomoteur. L'effet
est plus régulierement prévisible pour deux raisons
essentielles : d'une part, I'effet opposé des forces
du muscle antagoniste est neutralisé; d'autre part,
la répartition sur deux muscles de la quantité a
opérer permet de s'en tenir a des dosages moyens
pour chacun des muscles.

= |'effet a attendre d'une intervention ne portant
que sur un seul muscle est moins prévisible; les
indications en sont de ce fait limitées.

= Ces principes s'appliquent aussi bien aux désé-
quilibres verticaux ou obliques qu'aux déséqui-
libres horizontaux.

Effets iatrogenes® indésirables
des opérations musculaires

Aucune intervention ne saurait étre totalement atrauma-
tique. Des effets iatrogénes indésirables sont par conséquent
inévitables [27]; mais ils peuvent étre minimisés par des
choix opératoires judicieux et par le soin apporté a l'exécu-
tion des interventions. Les effets indésirables ne sont pas a
confondre avec les complications postopératoires : ils sont la
conséquence directe et prévisible du geste opératoire effec-
tué et de la maniére dont il a été effectué (¢f chapitre 10).

Effets iatrogenes indésirables
inhérents au geste opératoire

Il est inévitable qu'apres une incision limbique, le volet
ténonien soit plus fortement adhérent a la sclere sous-
jacente que ne l'est normalement la capsule de Tenon; de
méme la cicatrice ténonienne d'une incision périphérique
est moins souple que la capsule de Tenon normale. Cela
se vérifie méme si la cicatrice conjonctivale est invisible a
I'ceil nu et difficilement visible en biomicroscopie. La méme
voie d'abord peut cependant étre réutilisée sans difficultés
notables en cas de réintervention sur le méme muscle.

5 Est-il nécessaire de rappeler que 101Tpog désigne le médecin
en grec; tout effet, souhaité ou indésirable, résultant de I'action
thérapeutique d'un médecin est de ce fait iatrogéne!
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En regard du muscle ol il a été décollé, le feuillet superficiel
de la capsule de Tenon est en général épaissi et plus fortement
adhérent; mais il se laisse facilement décoller en cas de réin-
tervention. Cette adhérence peut étre plus marquée de part
et d'autre de la sangle ou autour des fils d'une myopexie pos-
térieure; en cas de reprise, elle doit étre clivée avec soins; elle
peut l'étre sans difficultés, sans blessures musculaires.

Enfin, l'extrémité d'un muscle réséqué apparait parfois
quelque peu épaissie; le pli d'un plissement est au contraire
aminci et bien étalé.

L'intensité des réactions cicatricielles est en fait variable
d'un sujet a l'autre; avec les précautions indiquées, elle reste
cependant modérée, méme dans les cas les moins favo-
rables; lorsqu'une réintervention est nécessaire, elle peut
étre effectuée dans de bonnes conditions.

Effets iatrogenes indésirables
qu'il est possible d'éviter

Les effets énumeérés ci-dessus, lorsqu'ils sont plus marqueés,
ou d'autres effets indésirables surajoutés, altérent en eux-
meémes la qualité du résultat obtenu; ils peuvent en outre
compliquer la reprise de muscles opérés précédemment.

Effets indésirables esthétiquement
génants

Les cicatrices conjonctivo-ténoniennes défectueuses peu-
vent faire perdre le bénéfice esthétique du redressement des
axes visuels (cf chapitre 15); elles sont génantes parce qu'elles
sont visibles, que le tracé de l'incision soit marqué d'une
ligne blanche, que la cicatrice soit irréguliere, épaissie et/ou
rouge ou qu'elle forme un bourrelet le long du limbe ou du
repli semi-lunaire. L'aspect est particulierement disgracieux,
s'il existe une distorsion conjonctivo-ténonienne, si le repli
semi-lunaire est irrégulier et épaissi et surtout s'il est élargi
et attiré vers la cicatrice.

Effets indésirables fonctionnellement
génants

Le jeu musculaire peut étre entravé par la cicatrice ténonienne.
Lorsqu'un feuillet de la capsule de Tenon est accroché dans
une suture musculaire, il se forme une bride ténonienne.
Si la capsule de Tenon et éventuellement le muscle sont
endommagés, il se forme une cicatrice hyperplasique et
inextensible, adhérente au muscle. L'une et l'autre dimi-
nuent, au minimum, l'effet opératoire et aboutissent, au
maximum, a la constitution d'un syndrome d'adhérence
(cf chapitre 15).

Le jeu musculaire peut également étre altéré si la
réinsertion sclérale a été incorrecte, notamment si l'extré-
mité du muscle n'a pas retrouvé son étalement normal
(cf chapitre 10). Il peut étre entravé par le muscle lui-méme
aprés un dosage excessif provoquant une limitation méca-
nique de la motilité, en direction du muscle opéré en cas de
recul, ou a son opposé en cas de plissement ou de résection.

Les opérations mutilant le muscle et/ou son tendon sont
aujourd'hui a éviter; elles entrainent des cicatrices cap-
sulo-musculo-sclérales étendues dont les conséquences
fonctionnelles sont imprévisibles; elles rendent toute réin-
tervention sur ces muscles difficile et périlleuse. Le serrage
excessif d'une sangle ou des fils de myopexie postérieure
peut provoquer des troubles trophiques du muscle en
avant et parfois méme en arriere de l'ancrage.

@ Points clés

= Les effets iatrogenes indésirables des opérations
musculaires peuvent altérer la qualité fonctionnelle
et/ou esthétique du résultat.

= |ls sont pour une part, inhérents a l'acte chirurgi-
cal lui-méme.

= |Is peuvent étre grandement minimisés par le
soin apporté a I'exécution des gestes opératoires,
notamment par le recours a la microchirurgie.

Les effets de la chirurgie musculaire découlent des chan-
gements apportés, par lintervention, a la statique et a la
dynamique oculomotrice. L'analyse qui en est faite dans ce
chapitre est nécessairement schématique; elle a pour but
d'en faire apparaitre les principes fondamentaux. De méme
les chiffres, calculés a partir de données moyennes, peuvent
varier quelque peu d'un sujet a l'autre. Néanmoins les varia-
tions individuelles ne retranchent rien a la valeur générale
des principes et des chiffres énoncés ici.
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Il. Techniques chirurgicales

Apprendre a opérer

La chirurgie des strabismes est aujourd’hui, comme toute
la chirurgie oculaire et orbitopalpébrale, microchirurgicale.

S. Véronneau-Troutman, dés 1973 [1], et J. Draeger, des
1980 [2], ont été les pionniers de la microchirurgie des
muscles oculomoteurs. Cette évolution est davantage due
a limpulsion regue des microchirurgiens du segment anté-
rieur (R.C. Troutman et J. Draeger) que de celle des strabo-
logues eux-mémes.

Ce progres technique décisif permet d'opérer aujourd’hui :

1° avec une plus grande sécurité, grace a des gestes plus
fins et plus précis;

2° avec une plus grande précision; la maitrise des para-
meétres quantitatifs de la correction chirurgicale est 'une
des conditions essentielles pour que le dosage opératoire
ait une valeur effective;

3° en ménageant davantage les tissus abordés, conjonc
tive, capsule de Tenon, muscles et sclere, et en épargnant
nombre de vaisseaux; la microchirurgie, aussi peu trauma-
tique que possible, réduit au minimum les séquelles iatro-
genes; elle préserve au mieux le jeu moteur normal et assure
un résultat esthétique optimum des cicatrices ténoniennes
et conjonctivales.

Au cours des deux décennies écoulées, la chirurgie des
strabismes a en outre progressé dans quatre directions, celles:

1° des stratégiques opératoires sélectives, basées sur une
meilleure compréhension des déséquilibres oculomoteurs
et des effets opératoires; elles ont remplacé les recettes
opératoires (cf partielll);

2° de la prise en compte des données peropératoires
pour la répartition et lajustement du dosage opératoire
(cf. chapitre7);
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3° de la chirurgie ambulatoire, rendue possible grace aux
progres de l'anesthésie et des techniques opératoires et
propagée sous la pression des contraintes économiques;
les conditions requises pour une opération ambulatoire
sont aujourdhui bien codifiées; tous les patients ne les
remplissent cependant pas (cf chapitre6);

4° de l'anesthésie topique et sous-conjonctivo-ténonienne
pour certaines opérations chez l'adulte (cf chapitre6).

Le passage a la microchirurgie change l'esprit de la chirur-
gie des strabismes et, plus fondamentalement, le mode de
pensée de l'opérateur. Cette chirurgie est devenue, chacun
I'aura compris, plus exigeante aujourd’hui.

Le cheminent qui permettra d'atteindre les objectifs de
la chirurgie des strabismes passe nécessairement par les
quatre étapes clés suivantes :

* un bilan strabologique rigoureux (chapitre5);

* un choix stratégique approprié au type et a la forme du
strabisme ou du nystagmus (chapitres 17 a 21);

* un dosage opératoire calculé sur la base du bilan strabo-
logique (chapitre7);

* une technique opératoire minutieuse et précise (cha-
pitres 8 a 15).

La deuxiéme partie de cet ouvrage détaille les techniques
de cette chirurgie, du bilan préopératoire a I'évaluation des
résultats postopératoires, en passant par 'anesthésie, I'équi-
pement chirurgical, les techniques microchirurgicales de
base, les applications de ces techniques et leurs complica-
tions possibles; les choix stratégiques sont exposés dans la
troisieme partie.

[1] Veronneau-Troutman S. Personal technique in muscle surgery.
BOYD Highlights Ophthalmol 1973; 14 : 106-15.

[2] Draeger ). Mikrochirurgische Operationstechnik bei Schieloperationen.
Klin Mbl Augenheilk 1980; 177 :7-11.
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Le temps opératoire, pour essentiel qu'il soit, n'est qu'un
moment du traitement d'un strabisme; il a été précédé
et préparé par le traitement médical approprié et est suivi
de 'accompagnement postopératoire pendant une durée
indéfinie (cf. chapitres 18 a 21).

Lorsque le moment est venu, le plan opératoire est éla-
boré sur la base du bilan préopératoire, effectué au cours
de la semaine précédant l'intervention. Il l'est par l'opéra-
teur qui réalise I'acte opératoire et qui en assume par consé-
quent la responsabilité, qu'il soit 'ophtalmologiste traitant
du patient ou qu'il intervienne a la demande de I'ophtal-
mologiste traitant, mais non chirurgien (dont la qualité des
soins n'est pas pour autant mise en doute).

Ce bilan est également l'occasion de reprendre, a la veille
de l'opération, le dialogue avec le patient ou ses parents,
de lui ou leur rappeler la maniere dont l'intervention va se
dérouler, de répondre a de nouvelles questions, d'obtenir
son ou leur consentement, et de prévoir, des ce moment,
les soins et le suivi postopératoires.

Bilan clinique préopératoire

Le bilan préopératoire est clinique : il doit récapituler les
données anamnestiques et réunir les données strabolo-
giques nécessaires a |'élaboration du plan et au calcul du ou
des dosages opératoires, c'est-a-dire aux choix opératoires
les plus appropriés a la forme du déséquilibre oculomoteur
a corriger et au cas particulier du patient a opérer.

g Points clés

Le bilan préopératoire a donc pour but d'apporter
la réponse aux quatre questions clés suivantes :

= quels sont les angles que la correction chirurgi-
cale doit cibler?

= au moyen de quels procédés opératoires ces
angles peuvent-ils étre corrigés?

= a quels muscles, de quel ceil ou des deux yeux,
ces procédés doivent-ils étre appliqués?

= quel doit étre le dosage opératoire?

@ Complément

La plupart des cliniques ou centres de strabologie
utilisent, pour consigner le bilan préopératoire
une feuille de notation des données convenant a
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toutes les formes de déséquilibres oculomoteurs
(que ce soit ou non en vue d'une base de don-
nées informatisée). Selon la forme particuliére de
chaque cas, certaines données y prennent plus ou
moins d'importance; cela n'empéche pas qu'une
telle feuille a I'avantage d'offrir une meilleure vue
d'ensemble, d'éviter d'éventuels oublis, et de facili-
ter la synthése et la prise de décision.

Le bilan préopératoire, proposé ici sous la forme d'une
check-list générale, est applicable a toutes les formes de
déséquilibre oculomoteur; il permet de passer en revue ce
que l'opérateur doit savoir, contréler et vérifier pour arréter
le plan opératoire.

Ce que l'opérateur doit savoir
du sujet qu'il va opérer

L'opérateur, connaissant le type du trouble oculomoteur
(strabisme concomitant, strabisme paralytique, strabisme
myogene, nystagmus) dont est atteint celui qu'il sappréte
a opérer, doit en outre avoir présent a l'esprit la forme et les
données propres a ce patient (figure 5.1) (pour les détails,
cf. chapitres 18 2 21)
* les données anamnestiques :
— l'age, le mode, subit ou progressif, et les circonstances
de survenue du trouble oculomoteur,
— le caractere intermittent ou permanent de celui-ci,
—la survenue, a un moment donné, d'une amblyopie,
rééduquée ou non, guérie ou non,
— I'éventualité d'un ou de plusieurs temps opératoires
antérieurs, leur moment et les gestes effectués;
* les données sensorimotrices :
— laréfraction et l'acuité visuelle corrigée de chaque ceil avec
la correction optique totale (en échelle logarithmique),
— l'alternance ou la dominance oculaire unilatérale, de loin
et de pres,
— les indices de vision binoculaire normale potentielle,
ou de vision binoculaire anormale,
— les risques de diplopie durable.

Ce dont I'opérateur doit s'assurer

Toute opération oculomotrice doit étre préalablement
préparée; en d'autres termes, le « terrain » moteur et sen-
soriel doit étre préparé, dans toute la mesure du possible,
a ce que seront les conditions postopératoires escomp-
tées, afin d'optimiser le résultat fonctionnel. Les modalités
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Type et forme du strabisme
ou du nystagmus
Les données anamnestiques

Réfraction-Acuité visuelle corrigée
(correction optique totale)

Alternance ou
dominance unilatérale

Potentialités binoculaires

Vision binoculaire anormale
V. binoculaire normale improbable

Fig. 5.1

Arriére-plan anamnestique et sensorimoteur.
de cette préparation different selon la forme du déséqui-

libre oculomoteur; elle peut étre plus ou moins longue
(tableau 5.1) (pour les détails, ¢f. chapitres 18 a 21). Il

Tableau 5.1. Préparation préopératoire.

Type de
déséquilibre
oculomoteur

Préparation
préopératoire

Durée de la
préparation
préopératoire

Strabisme
concomitant
a potentialités

Récupération de
liso-acuité, de
I'alternance et du

Peut prendre 6 a
24 mois

concomitant
potentiellement
normosensoriel

compensation
prismatique totale

binoculaires jeu musculaire
anormales
Strabisme Port de la 2 mois avant

I'intervention

Strabisme
paralytique

Compensation
prismatique
optimale lorsqu'elle
est possible

122 mois avant
I'intervention

Strabisme myogene

Compensation
prismatique a
titre de correction
dessai

Au cours du
mois précédent
I'intervention

Nystagmus
congenital

Compensation
prismatique du
torticolis ou
test de la mise
en divergence
artificielle

122 mois avant
I'intervention

Vision binoculaire normale potentielle
V. binoculaire normale probable

appartient a l'opérateur de s'assurer qu'elle a été effectuée
et d'évaluer le résultat qui a pu étre atteint.

Ce que l'opérateur doit vérifier

Méme s'il a effectué lui-méme les bilans antérieurs, 'opéra-
teur vérifie une fois encore les données primordiales pour
I'élaboration du plan opératoire (tableau 5.2). Qua-t-il a
passer en revue?

Observer le comportement spontané
du sujet en vision de loin et de pres

Avant toute autre démarche diagnostique, il est nécessaire
d'observer I'attitude spontanée du sujet :
* adopte-t-il une position de torticolis, méme légere?
* il présente une déviation strabique, de quel sens est-elle
(en notant au passage l'existence d'un angle )?
* fixe-t-il préférentiellement de I'un des yeux, peut-il fixer
spontanément de l'ceil dominé, ou alterne-t-il?
* ['éventuel torticolis change-t-il avec le changement d'ceil
fixateur?
* |a déviation est-elle spontanément variable ?
* existe-t-il un nystagmus manifeste, permanent ou
intermittent?
* quelles sont les conséquences visibles du strabisme
compte tenu d'un éventuel angle k, de la conformation
générale du visage, de la disposition et de I'ouverture des
fentes palpébrales?

On mesure le torticolis éventuel selon ses trois axes a
l'aide d'un torticolometre (figure 5.2).
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Tableau 5.2. Données primordiales pour I'élaboration du plan opératoire.

Données primordiales

Strabismes concomitants

Strabismes incomitants | Nystagmus congénital

Esotropies

Exotropies

neurogenes ou myogenes

Alternance/
dominance?
Fixation croisée?

Comportement spontané en
vision de loin et de pres

Alternance/
dominance?

Torticolis? Torticolis?

CEil fixateur?

Angle de base Angle minimum

Angle maximum

Angle primaire : Orthotropie?

(différence entre
angle maximum et
minimum)

(ceil fixateur en position primaire)

(composante (sous compensation | — horizontal ou

horizontale et prismatique totale) |- vertical Strabisme et ceil

verticale) - cyclotorsionnel dominant?
Variations angulaires Variabilité Différence résiduelle | Angle secondaire : Zone de repos relatif

d'angle de loin et de | — horizontal
preés sous prismes

(de loin et de pres)
— vertical
— cyclotorsionnel

Déficits | Ductions Normales?

Limitations motrices Normales?

MOTeUTS | viersions horizontales

A différencier d'une DVD

Déséquilibre des muscles obliques?

Angles selon les trois
axes dans les positions

Angle du torticolis
maximum

Versions verticales

Incomitance alphabétique V ou A?

secondaires et tertiaires
Différences entre ductions
et versions

Cyclorotations

Incomitance alphabétique V ou A?

Différences entre ductions
et versions

Fig. 5.2

Mesure du torticolis a 'aide d'un compas (torticolometre).

Déterminer I'angle de base (avec la
correction optique totale de I'amétropie)

Quels sont le ou les angles cibles (target angles dans la lit-
térature anglophone) qu'il convient de corriger? Le terme
d'angle cible est récent, mais recouvre en fait un concept
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qui, sous des appellations différentes, est ancien; il dérive de
celui d'angle de base introduit par Bielschowsky.

L'angle de base, au sens que lui a donné Bielschowsky, cor-
respond «a l'angle (avant tout horizontal) mesuré en vision
de loin, avec la correction optique totale, sous dissociation
de la vision binoculaire» (sens qu'il garde en allemand) [1].
Bielschowsky y voyait a la fois 'angle de référence du strabisme
(quiila nommeé « position de repos relatif ») et, partant, langle
de base de la correction chirurgicale, c'est-a-dire l'angle cible.

L'approche de Bielschowsky garde aujourd’hui encore sa
logique et sa cohérence, en partant toutefois d'un angle de
référence différent : l'angle de base n'est plus défini a partir
de la mesure de la déviation sous écran alterné et prismes,
mais a partir du déséquilibre moteur manifeste en vision
binoculaire de loin.

w Définition

Ce que nous désignons aujourd’hui sous le terme
d'angle de base d'un strabisme, quels qu'en soient
le type et la forme, est I'angle qui, en vision de
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loin, résulte du seul déséquilibre de la vergence
tonique ou de la seule limitation neurogéne ou
mécanique de la motilité, sans dissociation, c'est-
a-dire sans interruption de la fusion, mais en I'ab-
sence d'intrusion des vergences accommodative
et de proximité).

L'angle de base, ainsi redéfini, reste l'angle de référence (et
par conséquent la position de repos relatif, selon l'expres-
sion de Bielschowsky) et celui que la chirurgie convention-
nelle de recul et de plissement musculaire doit corriger, «la
normalisation de la position de repos relatif dans toutes les
directions du regard et pour toutes les distances de fixation
est le but essentiel de tout traitement», selon les termes de
Kaufmann [1].

L'angle a cibler est par conséquent I'angle de base; mais
celui-ci est-il I'angle en vision de loin, de pres, en version
horizontale et/ou verticale, téte droite, en position de tor-
ticolis et/ou a l'opposé du torticolis? Il n'est en fait aucun
de ces angles en lui-méme : 'angle de base ressort, selon
la forme du déséquilibre oculomoteur, soit de 'angle mini-
mum, soit de 'angle maximum de la déviation strabique.

Distance

La distance requise pour l'examen oculomoteur doit étre
respectée. Elle est de :

* 50 m pour la fixation de loin («le loin orthoptique»),

*5 m (distance a considérer comme une distance
intermédiaire);

* 30 cm pour un adulte, 25 cm pour un enfant pour la
fixation de pres; la déviation mesurée dans le regard de 15°
environ vers le bas correspond a la position physiologique
de la vision de pres; c'est pourquoi elle prévaut sur celle
mesurée dans le regard horizontal.

Angle minimum

L'angle minimum est évalué, ceil droit et ceil gauche fixant,
sousécran unilatéral :

* en vision de loin et sans fixation : pour cela on demande
au sujet de regarder au loin sans fixer un point précis; on
passe alors un écran translucide devant l'ceil fixateur, le
temps nécessaire pour obtenir le changement d'ceil fixateur
et pouvoir évaluer I'amplitude du mouvement de refixation
effectué par I'ceil initialement dévié (figure 5.3A);

* en vision de pres avec identification d'un objet, afin de
mettre en jeu I'accommodation physiologiquement néces-
saire pour la vision a 30 cm (25 cm pour un enfant) : pour
cela on demande au sujet de fixer une image ou un caractére
tenu a la bonne distance et on procede comme ci-dessus;

* cette évaluation peut étre plus précise si l'on place une
réglette millimétrée horizontalement en regard du bord
libre de la paupiere inférieure de I'ceil dévié, la graduation 0
a la verticale du limbe du c6té de la déviation; le déplace-
ment effectué par ce limbe lors de l'occlusion de ['ceil fixa-
teur et de la prise de fixation par I'ceil initialement dévié,
est lu en millimetres sur la réglette, puis converti en degrés
d'angle selon la table de Paliaga, reprise par Rissmann
(figures 5.3A et B et tableau 5.3) [2—4].

L'angle minimum peut se mesurer au moyen du test
docclusion prismatique simultanée’, c'est-a-dire en placant
simultanément I'écran devant |'ceil fixateur et des prismes de
puissance croissante devant |'ceil dévié, la valeur de la dévia-
tion étant donnée par la puissance du prisme qui annule le
mouvement de refixation (figure 53C et D); mais la valeur
mesurée risque d'étre supérieure a la valeur effective, car
I'angle augmente aussitot qu'on essaye de le mesurer.

Angle maximum

L'angle maximum est mesuré en fixation de loin,a 50 et 5 m,
et de pres, ceil droit et ceil gauche fixateur :

* sous écran alterné et prismes de puissance croissante; la
valeur de cet angle sans fusion est donnée par la puissance
du prisme qui annule le mouvement de refixation lors du
passage de I'écran d'un ceil a l'autre (figure 5.4A et B);

* lorsque la vision de I'ceil dévié est trop faible pour que
cet ceil puisse prendre la fixation, on recourt a la méthode
du prisme de Krimsky : elle consiste a placer un prisme de
puissance croissante devant ['ceil fixateur jusqu'a obtenir
le redressement de I'ceil dévié, c'est-a-dire jusqu'a amener
le reflet pupillaire au milieu de sa pupille (ou symétrique
du reflet pupillaire de I'ceil sain fixant, en cas d'angle K)
(figure 5.4C) [5].

Mouvements oculaires

Les mouvements oculaires sont observés attentivement lors
du test de I'écran unilatéral et alterné [6] :

* on observe, pour l'angle minimum, comme pour l'angle
maximum, le mouvement de l'ceil dévié lors de la prise de
la fixation : ce mouvement peut étre purement horizontal
ou vertical; mais il peut aussi comporter une composante
verticale pour le premier ou horizontale pour le second,
de l'un ou des deux yeux; la composante verticale d'un
strabisme horizontal peut géner l'exercice de la binocula-
rité ou induire un torticolis, méme lorsqu'elle est minime.
Une composante verticale lors du test de lécran alterné

1 Traduction del'expression allemande Simultan Prismen Covertest.
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L'évaluation de I'angle minimum
bréve occlusion de I'ceil fixateur

KBE

B
La mesure de I'angle minimum
C T

Fig. 5.3

Angle minimum.

A et B. Evaluation de I'amplitude du mouvement de refixation sous
écran unilatéral. Noter la breve occlusion de I'ceil fixateur. C et D. Mesure
de I'angle au moyen du test d'occlusion prismatique simultanée

(sous écran unilatéral et prismes).
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La mesure de l'angle maximum

a
b

A

1 2
B
La méthode de Krimsky
C
Fig. 5.4

Angle maximum.
A et B. Mesure sous écran alternant et prismes de puissance croissante. C. Méthode de Krimsky.
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Tableau 5.3. Table de Paliaga* [2,3].

Angle en degrés | Décentrementdu | Angle en degrés
Reflet décentré reflet cornéen Reflet décentré
temporalement (en mm) nasalement
(ceil dévié en (ceil dévié en
adduction) abduction)
5 0,75 —45
8 1,0 -75
13,5 1,5 —-125
18 2,0 - 165
22 2,5 —-20
255 30 —235
29 35 —26,5
32 4,0 -29
35 45 -315
37,5 50 —34

* L'angle strabique est exprimé en degrés en fonction du décentrement
du reflet cornéen (en tenant compte de l'angle kappa) selon la
méthode de la strabométrie linéaire de von Graefe. La relation n'est
pas linéaire : elle est de 7-8°/mm pres du centre, de 5-6°/mm en
périphérie; elle est différente en adduction et en abduction. La
précision inhérente a cette méthode est de £ 1 ou 2°.

ne permet pas de différencier un déséquilibre des muscles
obliques d'une divergence verticale dissociée (DVD);

* on observe ensuite, ['ceil devenu fixateur continuant a fixer,
le mouvement de I'ceil occlus lors du retrait de I'écran, a
la recherche d'un éventuel un mouvement d'abaissement,
indicateur d'une DVD;

* l'asymétrie de la 4¢image des reflets pupillaires de Purkinje
permet de reconnaitre un microstrabisme.

Identifier les variations angulaires
(rechercher les incomitances)

Evaluer la variabilité de la déviation

La différence entre l'angle maximum et langle minimum
exprime la variabilité de la déviation; celle-ci peut apparaitre :
* de fagon spontanée, sans changement des conditions
d'examen;

® sous écran unilatéral ou bilatéral, pour une méme dis-
tance et direction de fixation;

* au passage de la vision de loin a celle de pres, ou inverse-
ment (incomitance loin/pres) (figure 5.5A);

* au changement d'ceil fixateur, I'angle le plus petit étant
I'angle primaire, le plus grand, I'angle secondaire (incomi-
tance de latéralité) (figure 5.5B);

* |ors des mouvements de version (incomitance directionnelle).
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Rechercher les incomitances

* En explorant les mouvements de duction : I'examen
séparé des mouvements de chaque ceil en direction des
positions secondaires et tertiaires fait apparaitre un possible
déficit ou une limitation motrice dans le champ d'action de
I'un ou de plusieurs muscles.
* En explorant les mouvements de version :
— 'examen des mouvements de version fait apparaitre les
incomitances directionnelles en cas de déficit ou de limi-
tation motrice;
— les mouvements de version horizontaux font apparaitre
un éventuel déséquilibre des muscles obliques : celui-ci
est mesuré en version de 25° d'adduction (version de
référence pour le dosage opératoire); il peut n'apparaitre
qu'en version extréme; il est a différencier d'une DVD (cf.
chapitre 18).
— les mouvements de version verticaux font apparaitre
les incomitances alphabétiques A (= 15 dioptries) ou V
(=10 dioptries) (cf. chapitre 18).
* En explorant I'équilibre cyclotorsionnel :
- la mesure de la cyclotorsion subjective de chaque cell,
en vision mono- et binoculaire, s'effectue, de loin et de
pres, a l'aide de la baguette de Maddox (figure 5.6A)
ou d'un dispositif plus élaboré, telles les lunettes de
Gracis [7,8];
— la mesure de la cyclotorsion objective seffectue a par-
tir de rétinographies, prises ceil photographié et ceil non
photographié fixant; on se référera aux limites de norma-
lité déterminées par Bixenman et von Noorden, Lefevre
et al. (figure 5.6B) [9,10].

m Remarque

Pour éviter que la compensation fusionnelle de
la cyclorotation vienne fausser le résultat, on se
référe a la ligne horizontale plutét qu'a la verti-
cale, ou bien on introduit un décalage vertical non
fusionnable en placant un prisme de 4 dioptries a
base supérieure devant I'ceil non examiné.

Mesurer les déviations au moyen
des parois tangentielles

En cas de paralysie neurogeéne ou de limitation motrice myo-
gene, le déséquilibre oculomoteur est quantifié par un examen:
* ala croix de Maddox;

* au coordimetre de Hess-Weiss, de Lancaster ou de Hess
(figure 5.7);
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Fig. 5.5
Evaluation des incomitances.

A. Incomitance loin/pres en cas d'ésotropie précoce : angle minimum et angle maximum. B. Incomitance de latéralité en cas de paralysie
oculomotrice : angle primaire et angle secondaire (exemple d'une parésie du droit médial gauche).

Fig. 5.6

Evaluation de la cyclotorsion.

A. Mesure de la cyclorotation subjective a l'aide de la baguette
de Maddox (montée sur les lunettes de Gracis [11]). B. Mesure
rétinographique de la cyclorotation : les limites de normalité
(d'apres Lefevre et al. [12]).

® mais avant tout, actuellement, a l'écran tangentiel selon
Harms, Herzau et Kolling (figures 5.8A a C). Celui-ci est le
plus riche d'informations, il donne une évaluation chiffrée
de la déviation selon les trois axes de rotation et dans les
neuf directions diagnostiques du regard, ceil droit et ceil
gauche fixateur, toutes les mesures étant effectuées a la dis-
tancede 250u3 m;

* du champ moteur et du champ diplopique (figure 5.8D).

w A retenir

Quel que soit le déséquilibre oculomoteur, le bilan
préopératoire suit trois axes principaux :

= déterminer l'angle de base a partir des angles
minimum et maximum, et, en méme temps, la
variabilité de la déviation strabique;

= rechercher les incomitances horizontales, verti-
cales et cyclotorsionnelles;

= identifier les déficits ou/et les limitations de la
motilité.

Comment passer du bilan
préopératoire au plan opératoire?

Les résultats du bilan préopératoire sont a interpré-
ter en fonction du type et de la forme du déséqui-
libre oculomoteur. lls permettent alors de déduire
I'angle cible ou, selon le degré de complexité de la
déviation strabique, les angles cibles et, a partir de la,
d'élaborer le plan opératoire et de décider par quel(s)
procédé(s) opératoire(s) la déviation peut étre corrigée :
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Fig. 5.7
Coordimetre.

A. Coordimeétre de Hess-Weiss. B. Notation des résultats : les schémas de gauche montrent le déficit moteur de I'ceil gauche, ceil droit fixant

et les schémas de droite, le déficit de I'ceil droit, ceil gauche fixant.

intervention conventionnelle (ou variantes) ou/et
myopexie postérieure, action sur les muscles obliques
inférieurs ou supérieurs ou sur les droits verticaux,
transposition musculaire, injection de toxine botu-
lique (cf. chapitre 4). Ces résultats, selon les trois axes
indiqués ci-dessus, leur interprétation et les options
chirurgicales qui en découlent peuvent étre réunis
en un schéma général (tableau 5.4). Ils sont repris et
détaillés dans les chapitres 18 a 21.

Les résultats permettent ensuite de calculer le dosage
de chacun de ces gestes en fonction de la valeur de la
déviation a corriger (c¢f. chapitre 7). La répartition du
dosage entre les deux yeux ou le choix de I'ceil a opérer
tient compte de la symétrie, de I'asymétrie ou du coté du
trouble oculomoteur, et sa répartition entre les muscles
du couple antagoniste a opérer, droit latéral/droit médial,
droit supérieur/droit inférieur, oblique inférieur/oblique
supérieur, de la prépondérance du trouble sur l'un ou
l'autre de ces muscles. Ces dosages et leur répartition
peuvent au besoin étre ajustés en fonction des données
peropératoires (cf. chapitre 7).
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Pour tous nos patients, des photos représentant les carac-
téristiques de la déviation strabique sont prises lors du bilan
préopératoire.

Examens paracliniques

Selon la forme ou le cas particulier d'un déséquilibre oculo-
moteur, des examens paracliniques (cf. chapitre 3) peuvent
étre utiles, voire nécessaires pour compléter 'examen cli-
nique et établir le plan opératoire; mais ils ne sauraient
d'aucune manieére se substituer a lui, méme s'ils apportent
des données complémentaires essentielles et décisives.

Neuro-imagerie?

L'exploration des voies nerveuses oculomotrices, comme
celle des muscles oculomoteurs eux-mémes et de l'appa-
reil suspenseur de I'ceil, bénéficie aujourd'hui de I'apport de

2 En collaboration avec E.-A. Cabanis et M-T. Iba-Zizen.
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A
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Fig. 5.8

Ecran tangentiel selon Harms, Herzau et Kolling et champ moteur.

A. Examen de la motilité oculaire a I'écran tangentiel. B et C. Notation des résultats : les schémas de gauche montrent le déficit moteur de
I'ceil gauche, ceil droit fixant et les schémas de droite, le déficit de I'ceil droit, ceil gauche fixant. D. Schéma de notation du champ moteur
monoculaire droit/gauche ou du champ du regard binoculaire.
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Tableau 5.4. Résultats des bilans préopératoires, interprétation et options chirurgicales qui en découlent pour les plans

et les procédés opératoires.

Résultats du bilan préopératoire interprétés en fonction du type et de la forme
du déséquilibre oculomoteur

Plan et procédés opératoires

Le strabisme est concomitant

a. Déterminer l'angle de base :
— l'angle minimum (ou nul) est l'angle de base en cas :

- d'ésotropie précoce ou précoce différée, ou la binocularité est potentiellement
anormale (cf. chapitres 3 et 18)
- d'ésotropie accommodative, normosensorielle ou non, avec exces de convergence

L'angle maximum et, par conséquent, la variabilité résultent de I'exces de convergence
— l'angle maximum est l'angle de base en cas :

- d'ésotropie normosensorielle tardive intermittente (ésophorie décompensée) ou
constante

. d'exotropie intermittente ou devenue constante, ou la binocularité est
potentiellement normale

L'angle minimum ou l'alignement oculaire intermittent résulte de la compensation
partielle ou totale de la déviation par la vergence fusionnelle

— Angle cible

\

Opération conventionnelle

— Angle cible = Myopexie postérieure

— Angle cible

l

Opération conventionnelle

N'est pas un angle cible

b. Rechercher les incomitances associées éventuelles :
— verticale ou/et alphabétique associée, justifiant une action appropriée sur les
obliques ou les droits horizontaux

— une incomitance de latéralité, I'un des yeux déviant davantage lorsque l'autre ceil
fixe, justifiant une répartition asymétrique de dosage

— Angles cibles possibles

— Opération asymétrique ou unilatérale

c. Identifier d'éventuelles anomalies particuliéres associées (torticolis, obliquité
ou ouverture inégale des fentes palpébrales, asymétrie des orbites, hypo- ou
hypertélorisme, exo- ou énophtalmie) dont il faut tenir compte

— A considérer si nécessaire

Le strabisme est incomitant, di a une paralysie périphérique ou supranucléaire

a. Déterminer l'angle de base :

— langle primaire (lorsque I'ceil valide fixe droit devant), uni-, bi- ou tridirectionnel,
est I'angle de base; il donne la mesure du déficit musculaire en position primaire;
selon que ['ceil parétique :

« atteint la position primaire
« n'atteint pas la position primaire

— langle secondaire (lorsque I'ceil parétique fixe ou tente de fixer droit devant),
résulte de l'influx nerveux accru vers le(s) muscle(s) déficient(s) et le(s) synergiste(s)
controlatéral(aux); il est révélateur du ou des déficits

— Angle cible

Opération conventionnelle

sur 'ceil parétique, idem ou transposition
musculaire £ injection de toxine
botulique

— Peut étre angle cible,
opération sur ['ceil valide
a titre complémentaire

b. Les incomitances de latéralité et de direction sont caractéristiques des états
parétiques; elles confirment le diagnostic. Si le sujet peut compenser le déficit par une
position de torticolis, il aura la téte tournée en direction du muscle déficient

Peut justifier une opération

c. Identifier les déficits moteurs : quel(s) muscle(s) est(sont) déficient(s) et le(s)quel(s)
est(sont) devenu(s) hyperactif(s) pour

— Renforcer les premiers
et/ou affaiblir les seconds

Le strabisme est incomitant, di a une limitation motrice musculaire ou orbitaire

a. Déterminer l'angle de base :
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Résultats du bilan préopératoire interprétés en fonction du type et de la forme Plan et procédés opératoires
du déséquilibre oculomoteur
— langle primaire (lorsque I'ceil valide fixe droit devant), uni-, bi- ou tridirectionnel, est — Angle cible — Libération
I'angle de base; il correspond au déséquilibre résultant de la limitation motrice de la motilité et/ou opération

de réalignement de l'axe visuel
de I'ceil atteint

— l'angle secondaire (lorsque I'ceil parétique fixe), résulte de I'influx nerveux accru vers Secondairement
le(s) muscle(s) dont la motilité est limitée et le(s) synergiste(s) controlatéral(aux); il — Angle cible — Myopexie(s)
est révélateur du ou des limitations motrices affectant I'ceil atteint postérieure(s) et/ou recul(s) sur
I'ceil valide
b. Les incomitances de latéralité et de direction sont caractéristiques des états de
limitation motrice; le sujet recherche la direction du regard ol les yeux sont alignés et,
s'il le peut, adopte le torticolis correspondant
c. Identifier les limitations motrices : quel(s) est(sont) le(s) muscle(s) dont la motilité Libérer autant que possible la
est limitée et I'est-elle dans le sens de la contraction ou/et du relachement pour motilité ou/et freiner le(s) synergiste(s)

controlatéral(aux)

Il s'agit d'un nystagmus congénital

a. Déterminer l'angle de base:

— langle du torticolis maximum en cas de nystagmus non strabique, avec torticolis, — Angle cible — Opération de

pour corriger le torticolis Kestenbaum ou d’Anderson + divergence
artificielle

— l'angle du torticolis maximum, I'ceil dominant fixant en cas de tropie nystagmique : — Angle cible

« dans un 1% temps, pour corriger le torticolis par une opération sur |'ceil dominant l
Opération conventionnelle

« dans un 2¢ temps, apres correction du torticolis (ou en l'absence de torticolis), l'angle l

de I'ceil dominé, I'ceil dominant fixant, pour corriger le strabisme sur ['ceil dominé Opération conventionnelle,
parfois myopexie postérieure

— l'angle de divergence artificielle maximum toléré : — Angle cible

- en cas de nystagmus non strabique, sans torticolis, mais atténué en convergence — Mise en divergence

- sans angle de base, en cas de nystagmus sans mécanisme de compensation Abstention ou grands reculs

des droits horizontaux (discutés)

les obliques ou les droits horizontaux

b. Rechercher les incomitances éventuellement associées en cas de tropie — Angles cibles possibles
nystagmique verticale ou/et alphabétique associée, justifiant une action appropriée sur

zones de blocage mécanique

c. Différencier le(s) zone(s) ou position(s) de stabilité ou de moindre instabilité des — Opération du torticolis pour centrer

la zone de moindre
instabilité

l'imagerie, avant tout de celle par résonance magnétique
(IRM). On v a recours aussi bien pour rechercher la cause
céphalique ou orbitaire d'un déficit oculomoteur que pour
élucider le tableau d'un strabisme sortant du cadre de ceux
dont I'étiologie est cliniguement évidente.

Ce faisant, il ne faut jamais perdre de vue I'évidence : Iimage-
rie du contenu et des parois de l'orbite, ainsi que des espaces
anatomiques environnants, entre dans le cadre plus large de la
neuro-imagerie dont elle ne peut étre isolée [10,13-18].

E[ Remarque -

Rappelons que I''lRM est contre-indiquée chez les
sujets porteurs d'un(e) : corps ferromagnétique,
corps étranger métallique, corps étranger intra-
oculaire méconnu, pacemaker, électrode de sti-
mulation cérébrale, etc. Le scanner a rayons X est
alors le recours possible; toutefois, les images dans
le plan axial, avec reconstruction en 3D secondaire
éventuelle, sont de basse sensibilité.
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Imagerie par résonance magnétique

L'IRM est la technique d'exploration la plus indiquée pour
I'exploration céphalique, car elle est la plus riche d'informa-
tions (cf. chapitre 1); elle possede quatre avantages décisifs
par rapport au scanner a rayons X [13,14,16] :

* elle est polyparamétrique, pouvant varier et multiplier
les contrastes, alors que 'absorption des rayons X n'est que
monoparamétrique; sa sensibilité est de ce fait beaucoup
plus élevée que celle du scanner a rayons X pour explorer
le contenu céphalique; elle permet la différenciation des
tissus selon leurs propriétés physicochimiques (substance
blanche de la substance grise);

¢ elle est multidimensionnelle; elle permet des sections
dans tous les plans de l'espace au cours de la méme
séance, alors que les coupes du scanner a rayons X ne sont
qu'axiales;

* elle permet l'analyse simultanée des flux circulatoires
et l'exploration morphologique des structures qui les
entourent;

* elle est non irradiante et na par conséquent pas les
inconvénients des radiations ionisantes ou rayons X, ce
qui permet de répéter au besoin les investigations (suivi
postopératoire).

@ Complément

L'épaisseur des coupes est aujourd’huide 2 a4 mm
pour obtenir un signal suffisant en une matrice
de 512 X 512; les coupes peuvent étre contigués,
sans intervalle entre elles. Le temps d'acquisition
est d'autant plus long que les coupes sont plus
fines et varie avec les séquences choisies (imagerie
rapide).

Le traitement des images se fait dans les trois plans de
l'espace, axial, sagittal oblique et coronal et/ou coronal
oblique, le sujet examiné tenant les yeux fermés (cf. cha-
pitre 1). L'interprétation du résultat repose sur la confronta-
tion systématique des images des trois plans de coupe. Les
séquences pondérées en spin-écho T1 (SEp T1) en satura-
tion de graisse avant et apres injection de gadolinium, et
pondérées en spin-écho T2 (SEp T2) permettent le plus
souvent de faire apparaitre le signal des muscles oculomo-
teurs avec un contraste optimisé. Le tableau 5.5 récapitule
les signaux du contenu orbitaire (tableau 5.5 et figure 5.9, cf.
aussi les figures 121 a 1.24).
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@ Complément -
L'injection intraveineuse de gadolinium (parfois
inutile) renforce le signal T1 des muscles, différen-
cie les tendons du tissu musculaire et fait appa-
raitre une inhomogénéité de ce dernier, en cas
d'infiltration cedémateuse par exemple. Il ne faut
pas oublier que certains sels de gadolinium (mais
pas tous) peuvent étre partiellement néphro-
toxiques chez les patients présentant une atteinte
rénale.

W A retenir

L'IRM est la technique d'exploration de choix; elle
procure une anatomie descriptive précise, mais
habituellement statique du contenu orbitaire [13,
14,16). Sans le moindre équipement supplémen-
taire, l'acquisition des images dynamiques (cf.
chapitre 1) est possible avec les images en position
primaire du regard et des images acquises dans les
neuf directions du regard. Cette imagerie « dyna-
mique a minima» permet d'analyser les change-
ments de position et de diametre des muscles,
ainsi que les variations ou l'absence de variations
de leur arc de contact, lorsqu'ils se contractent
ou se relachent; elle est une indéniable aide a la
reconnaissance analytique du contenu orbitaire et
au diagnostic dans toutes les formes de limitation
de la motilité oculaire d'origine purement ou par-
tiellement musculaire (cf. chapitres 18 a 21).

Scanner a rayons X

Le scanner a rayons X repose par définition sur une atténua-
tion du faisceau rayon X par les zones osseuses, le squelette
(os cortical et os spongieux) identifie et localise de fagon
précise ses altérations. Les images du contenu orbitaire, par-
ties molles, relevent de I''RM. C'est pourquoi les indications
du scanner a rayons X sont relativement rares : on a recours
a cet examen en situation malformative, post-traumatique,
tumorale ou post-chirurgicale du squelette, ou lorsque
I'examen par résonance magnétique est impossible et/ou
contre-indiqué (cf. supra).



5. Bilan strabologique préopératoire (aspects techniques)

Tableau 5.5. Correspondance des structures anatomiques de I'orbite avec leur signal (hypersignal + ou hyposignal —) relatif

en IRM, selon la pondération T1 ou T2 de la séquence.

Détail du contenu oculo-orbitaire
Structures anatomiques reconnues

Séquences en spin-écho pondérées
T1 (spin-réseau) SEp T1
Temps de relaxation longitudinal,
idéalement en saturation de
graisse, avant et apres injection de
gadolinium (Gd)

Séquences en spin-écho pondérées
T2 (spin-spin) SEp T2
Temps de relaxation transversal
(Séquences anatomiques en
inversion photographique)

Globe oculaire

Corps vitré et humeur
aqueuse

Hyposignal (en presque noir sur la
coupe)

Hypersignal blanc brillant +++

Capsule cristallinienne
Noyau cristallinien

Hypersignal relatif, noyau < capsule
(en gris sur la coupe)

Hyposignal non dissociable du
noyau et de la capsule cristalliniens

Corps ciliaire et iris

Hypersignal relatif (en gris sur la
coupe) Hypersignal apres Gd (++)

Hyposignal relatif du corps ciliaire
et de l'iris sur 'humeur aqueuse

Lit vasculaire
de la choroide

Hypersignal relatif (en gris sur la
coupe)
Hypersignal apres Gd (++)

Hypersignal confondu avec celui
du vitré

Sclere

Non reconnue

Hyposignal

Nerf optique

«Paquet» axonal

du nerf optique (1,5 M)
au sein du liquide
cérébrospinal de l'espace
sous-arachnoidien des
meéninges péri-optiques
(dure-mére, arachnoide
et pie-meére)

Hyposignal modéré, non dissociable
des autres structures de l'espace
sous-arachnoidien des méninges
péri-optiques

Signal intermédiaire du paquet
axonal du nerf optique

Hypersignal du liquide cérébrospinal,
délimitant le paquet axonal
Hyposignal relatif de la dure-mere

Appareil oculomoteur

Muscles oculomoteurs,
capsule de Tenon et
ligaments suspenseurs
du globe

Signal intermédiaire, de leur
extrémité apicale a leur insertion
sclérale (selon leur épaisseur, compte
tenu de l'effet de volume partiel)
Hypersignal apres Gd (++)

Hyposignal relatif sur la graisse
des compartiments intra- et
extraconiques, homogene, sauf
état pathologique d'orbitopathie
inflammatoire

Graisse orbitaire

Graisse orbitaire
cloisonnée par ses lames
conjonctivofibreuses et
vasculaires

Hypersignal hétérogene de la graisse
avec hyposignal des septa et des
vaisseaux

Hypersignal (++)
(d'ou lintérét des séquences
en suppression de graisse)

Paroi orbitaire (squelette)

Corticales osseuses

Hyposignal

Hyposignal

Médulaire osseuse
(graisse)

Hypersignal faible

Hypersignal fort

Sinus aériques adjacents

Absence de signal

Absence de signal
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Fig. 5.9

Coupes axiales des orbites illustrant les signaux du contenu orbitaire en T1 et en T2 (les deux images proviennent de sujets différents;

cf. tableau 5.5).

Il est a noter toutefois que seuls les signaux T2 en inversion photographique en noir et blanc (cartouche) constituent le parfait outil de

compréhension de I'anatomie de la téte du nerf optique in vivo.

E_ Exemple

En cas de fracture du plancher de I'orbite, le scan-
ner a rayons X permet d'objectiver la fracture;
mais c'est I''RM qui montrera les répercussions
de celle-ci sur les parties molles, en différenciant
les éléments herniés dans le foyer de fracture, la
graisse et les structures fibroélastiques de l'orbite,
plus exceptionnellement, le muscle droit inférieur.
Les deux examens sont ici complémentaires pour
le diagnostic et le traitement, conservateur et/ou
chirurgical, de ces fractures et/ou de leurs séquelles
(cf. chapitre 21).

Echographie

L'échographie en mode B et en temps réel, avec échelle de
gris de haute qualité et de haute résolution spatiale, permet
d'analyser le contenu orbitaire et, notamment aussi, de faire
des mesures comparatives de chacun des muscles oculo-
moteurs et d'en étudier la réflectivité; elle permet de recon-
naitre et de localiser les anomalies volumétriques, de les rat-
tacher a leur structure d'origine et de faire ainsi le diagnostic
différentiel entre différents groupes de lésions [19,20].
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| m Remarque

L'échographie en mode B est par conséquent utile
dans tous les déséquilibres oculomoteurs d'origine
orbitaire, que le processus pathologique touche
un seul muscle (et soit en rapport avec une orbi-
topathie endocrinienne a minima, une myosite,
une pseudo-tumeur inflammatoire, une tumeur
musculaire primitive ou métastatique, une infil-
tration hémopathique, une localisation parasi-
taire) ou qu'il touche plusieurs muscles (et soit en
rapport avec une orbitopathie endocrinienne, une
pseudo-tumeur inflammatoire, un lymphome,
une fistule carotidocaverneuse a drainage unilaté-
ral) (cf. chapitre 21).

Léchographie en mode A avec une courbe de gain standardi-
sée permet de calculer l'axe antéropostérieur du globe. Plusieurs
auteurs ont tenté dajouter la longueur axiale au nombre des
parametres a prendre en compte pour le calcul du dosage
opératoire de la chirurgie musculaire dans le but de diminuer la
variabilité des résultats postopératoires. Nous verrons plus loin
lintérét que peut avoir cet examen (cf. chapitre 7).
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L'ultrasonographie UBM permet aujourd'hui d'explorer la
partie antérieure des muscles droits jusqu'a une distance
de 18 mm du limbe pour les droits médial et verticaux et
de 20 mm pour le droit latéral avec les appareils les plus
performant (figure 5.10) [21]; cet examen trouve toute son
utilité lorsqu'un muscle doit étre réopéré.

Enregistrement de la cinétique
oculomotrice : électro-oculographie
cinétique (EOGC)

et photo-oculographie (POG)

L'enregistrement des mouvements oculaires permet de fixer,
sous forme graphique et/ou numérique, les composantes
cinétiques visibles, mais fugitives du trouble oculomoteur;
il fait aussi apparaitre certains de ses aspects qui, étant plus
fins, ont pu échapper a I'examen clinique. Les trois types
fondamentaux de mouvements de version peuvent étre
étudiés : les mouvements saccadiques, les mouvements

DM

Compas

Fig. 5.10

Image ultrasonographique UBM d'un muscle et de son insertion
sclérale [20].

«La figure montre la sclére et au-dessus d'elle, le muscle d'un ceil
déja opéré : il s'agit d'un droit médial reculé précédemment. La ligne
sombre au milieu de I'image blanche représente l'espace entre le
muscle et la sclére. La fleche indique la fin de cette ligne, c'est-a-dire
l'insertion musculaire.

La zone floue sur la droite de I'image représente I'une des branches
d'un compas chirurgical utilisée comme référence pour situer la
position du muscle. Il est facile de voir que l'insertion musculaire
se trouve ici 2 2 mm environ en arriére du compas. C'est le procédé
que nous utilisons lorsque nous voulons repérer la position d'un

muscle opéré précédemment. »
Source figure et légende : S.-P. Kraft [21].

de poursuite et le nystagmus optocinétique, de méme que
peuvent |'étre les mouvements de vergence [22].

@ Complément

Les appareillages a usage clinique différent par leur
mode d'enregistrement des mouvements oculaires :
= |'électro-oculographie cinétique enregistre les
variations de la projection péri-orbitaire du dipdle
cornée (+)/rétine (—) qui, en luminance constante,
résultent uniquement des mouvements oculaires;
mais seul I'enregistrement des mouvements hori-
zontaux est a méme de fournir des données utili-
sables en clinique;

= la photo-oculographie enregistre les variations
de la réflexion d'une lumiére sur les structures
oculaires, soit celle d'une lumiere infrarouge sur
le limbe dont l'ajustement optique est cepen-
dant délicat, soit celle d'une lumiére visible sur la
cornée et le fond de I'ceil; ces pisteurs oculaires
(eye trackers) permettent d'enregistrer les mou-
vements du globe quelle que soit leur direction
horizontale, verticale ou oblique; I'enregistrement
des deux vecteurs, horizontal et vertical, peut étre
simultané; cela permet notamment d'analyser, en
les décomposant, les mouvements dans les deux
dimensions X et Z du plan de Listing, c'est-a-dire
d'établir un vectogramme [23].

Linformation que l'on peut retirer d'un enregistrement
dépend d'abord du niveau technique de l'appareillage. Selon
le degré de précision avec lequel il peut étre calibré, cette infor-
mation ne sera que qualitative ou pourra, au contraire, fournir
des données quantitatives du trouble oculomoteur. Toutefois,
malgré les progres techniques réalisés, aucun systeme d'enre-
gistrement n'atteint la précision qu'exige la chirurgie des stra-
bismes. C'est pourquoi 'enregistrement de la cinétique oculo-
motrice n'est pas une méthode de routine clinique.

w A retenir

L'EOGC et la POG d'un niveau technique suffi-
sant peuvent cependant fournir des données
utiles a partir soit de la comparaison de la ciné-
tique des deux yeux, soit de l'analyse des ano-
malies cinétiques de I'ceil fixant (cf. chapitres 18
a21).
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Les progrés en anesthésiologie ont largement contribué
aux avancées réalisées dans le domaine de la chirurgie du
strabisme.

La plupart des interventions oculomotrices sont effec-
tuées sous anesthésie générale, principalement en raison du
jeune age de la majorité des patients et de l'importance de
limmobilité de ceux-ci durant l'opération [1], mais elles le
sont également pour le parti qu'il est possible de tirer des
données peropératoires. Certaines interventions peuvent
également se pratiquer sous anesthésie locorégionale ou
topique et sous-conjonctivale : la présence d'un anesthésiste
n'en reste pas moins indispensable au vu des répercussions
cardiaques que peut entrainer la manipulation des muscles
oculomoteurs.

E_ Conduite a tenir

Quelle que soit la technique choisie, les prérequis
fondamentaux de I'anesthésie pour toute opéra-
tion ophtalmologique peuvent étre résumés dans
la liste suivante [2] :

= sécurité;

= akinésie;

= analgésie profonde;

= saignement minimal;

= prévention et atténuation du réflexe oculocar-
diaque (ROC);

= controle de la pression intraoculaire;

= connaissancedesinteractionsmédicamenteuses;
= réveil calme.

Le risque anesthésique, si minime soit-il, n'est jamais nul;
la morbidité et la mortalité liées a 'anesthésie sont deve-
nues tres rares; un accident anesthésique n'en est que plus
dramatique pour les patients et leur famille, s'il survient. De
ce fait, la répétition des actes opératoires doit étre évitée
dans la mesure du possible.

Choix de I'anesthésie

Le choix du mode et de la technique d'anesthésie doit tenir
compte des données suivantes :

* age du patient;

e état du patient, ses préférences et sa capacité a collaborer
et rester immobile durant toute l'intervention;

* technique chirurgicale, durée et éventuels ajustements pos-
topératoires immeédiats, utilité des données peropératoires
pour optimiser le résultat postopératoire (¢f chapitre 7).
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Le choix ne saurait étre systématique: il doit correspondre,
pour chaque cas particulier, a l'option préférentielle.

Anesthésie générale

Clest la technique la plus utilisée a tout age:

* elle est la seule possible pour les enfants et les patients
anxieux ou claustrophes, ne comprenant pas la langue par-
lée ou peu collaborants, de méme que pour les personnes
souffrant d'orthopnée ou incapables d'éviter certains mou-
vements involontaires (tremblements, toux);

* elle est préférable pour une intervention associant plu-
sieurs actions et/ou portant sur les deux yeux, une inter-
vention sur le muscle oblique supérieur, une myopexie
postérieure de Clppers, une réintervention potentielle-
ment difficile et/ou portant sur plus d'un muscle, ou une
intervention pour nystagmus;

* elle est nécessaire pour : I'évaluation des forces muscu-
laires passives par le biais de la position des yeux sous anes-
thésie, la mesure de I'extensibilité musculaire et le calcul de
la différentielle d'extensibilité (cf. chapitre 7).

Anesthésie locorégionale

L'anesthésie locorégionale — parabulbaire ou périmuscu-
laire, rétrobulbaire — est utilisée de longue date.

* Elle peut étre proposée (mais jamais imposée) a des ado-
lescents ou a des adultes collaborants, si l'intervention se
limite a un ou deux des muscles droits, a l'oblique inférieur
ou a la partie antérieure du tendon de l'oblique supérieur,
et si l'état de santé du patient permet a celui-ci de main-
tenir et de supporter l'immobilité sur la table d'opération
pendant la durée de l'intervention.

* Pour certains malades souffrant de multiples co-morbidités,
elle représente une alternative slire a lanesthésie générale
dont elle partage certains buts : akinésie du globe oculaire,
analgésie et diminution de la pression intraoculaire.

* Elle peut étre suffisante, mais n'est pas dénuée d'inconvé-
nients et de risques.

m Remarque

Elle peut aussi s'associer a une anesthésie générale
et conférer les bénéfices suivants :

= diminution des besoins en anesthésiques géné-
raux et notamment des opiacés intraveineux (en
partie responsables des nausées et vomissements
postopératoires);

= analgésie per- et postopératoire;
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®* blocage (atténuation) du réflexe oculocardiaque
et par la méme une possible diminution des nau-
sées et vomissements postopératoires [3].

Anesthésie topique seule ou
associée a une anesthésie sous-
conjonctivale ou sous-ténonienne (4]

Elle remplace le plus souvent aujourd’hui l'anesthésie
locorégionale.

* Elle peut étre proposée dans les mémes conditions que
I'anesthésie locorégionale et, a fortiori, pour une interven-
tion simple et de courte durée ou lors d'ajustements de
sutures ou de petits gestes complémentaires. Ses indica-
tions doivent étre soigneusement pesées.

* Lorsqu'elle est possible, elle a plusieurs avantages : elle
comporte moins de risques per- et péri-opératoires que
I'anesthésie générale ou locorégionale; l'effet opératoire
peut au besoin étre ajusté au cours méme de l'intervention;
le temps de récupération postopératoire est plus court [4].
* Toutefois, elle a aussi des inconvénients : comme l'anes-
thésie locorégionale, elle limite la liberté opératoire et prive
l'opérateur des données peropératoires relatives aux forces
musculaires passives.

Attention -

Quel que soit le mode anesthésique envisagé, il
ne faut en aucun cas perdre de vue qu'il doit faire
l'objet d'une information claire et détaillée, qu'il
doit respecter les souhaits du patient. L'anesthésie
doit préserver au mieux ses fonctions et garantir,
dans chaque cas particulier, les moyens optimaux,
a la fois indispensables et suffisants, pour une
pleine réussite de l'intervention. Une collabora-
tion et une communication sans faille entre anes-
thésistes et chirurgiens sont indispensables pour
assurer ces résultats.

Préparation a l'intervention

Consultation anesthésique
préopératoire
La consultation anesthésique préopératoire est une étape

primordiale pendant laquelle des éléments trés importants
doivent étre abordés entre le médecin anesthésiste et le

patient ou sa famille, au cas ou il s'agit d'un enfant mineur
ou d'une personne incapable de discernement.

Bilan anesthésique

En premier lie, il s'agit pour le médecin de prendre connais-
sance du dossier médical du futur opéré et de le compléter
par une anamnese dirigée sur :

* les antécédents médicaux et chirurgicaux;

* ['érat actuel de santé;

* les antécédents anesthésiques du patient et de sa famille;
* |e traitement médicamenteux associé;

* l'existence d'éventuelles allergies.

A ce stade, I'anamnése vise essentiellement & détecter
des problemes cardiaques, respiratoires, hématologiques
(dont les coagulopathies) et I'éventuelle présence d'un
reflux gastro-cesophagien. Il est maintenant largement
admis qu'une anamnese bien dirigée a plus de valeur que
des examens de laboratoire demandés de routine; ceux-i
n'améliorent pas la sécurité du patient; ils n'offrent en outre
aucune protection légale [5,6].

L'examen clinique est, lui aussi, centré principalement sur
les spheres cardiaques, respiratoires et ORL.

L'ensemble de ces informations permet de détecter et de
corriger d'éventuels probléemes médicaux mal compensés
ou héréditaires (bronchite ou infection des voies respira-
toires supérieures en cours, hyperthermie maligne, etc.), de
demander des examens complémentaires ciblés et ensuite
de classer le patient selon I'échelle de risque anesthésique
ASA — American Society of Anesthesiologists (tableau6.1).

Il appartient a l'anesthésiste de demander, si nécessaire,
que l'intervention soit différée ou que certains traitements
soient au préalable suspendus ou ajustés (asthme mal com-
pensé, par exemple). En cas d'infection ORL en cours (cir-
constance fréquente en période hivernale), l'intervention
doit étre repoussée de 3 semaines au moins.

Entretien

La consultation anesthésique préopératoire est en méme
temps le moment de fournir au patient une information
aussi complete que possible sur les bénéfices et les com-
plications de l'anesthésie proposée, sur les alternatives
possibles s'il y en a, et de recueillir son consentement
éclairé apres avoir répondu a toutes ses questions. C'est
aussi l'occasion, s'il le souhaite, de lui remettre des docu-
ments résumant les principaux éléments concernant
I'anesthésie dont il va bénéficier.

Idéalement, la consultation anesthésique devrait égale-
ment permettre de diminuer l'anxiété du patient face a
linconnu de 'opération et de l'anesthésie. Pour les enfants,
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Tableau 6.1. Echelle d'évaluation du risque anesthésique de
I’American Society of Anesthesiologists.

ASA | Patient en bonne santé

ASAII Patient avec pathologie
systémique compensée, sans
limitation fonctionnelle

(HTA traitée)

ASATII Patient avec pathologie
systémique compensée, mais
avec une certaine limitation
fonctionnelle (angor d'effort

stable)

ASA IV Patient avec pathologie
systémique présentant une
menace permanente pour
la santé (angor instable,
insuffisance cardiaque

décompensée)

Patient moribond avec déces
probable dans les 24 heures
avec ou sans chirurgie

ASAV

on peut envisager de faire visiter les lieux et de montrer le
matériel auquel il sera exposé (électrodes ECG, tenue vesti-
mentaire du bloc opératoire, environnement du bloc opé-
ratoire...) et de lui présenter le personnel soignant.

Enfin, c'est des ce moment qu'il faut déja prévoir une stra-
tégie antalgique et organiser les suites opératoires, surtout
si le mode ambulatoire est prévu (consignes, accompagne-
ment a domicile, possibilités de téléphoner et de revenir a
I'hopital, etc.).

Jedne préopératoire

Habituellement, la prise de solides est suspendue 6 heures
avant le début de lintervention afin de limiter le risque
de régurgitation et d'inhalation du contenu gastrique au
moment de l'induction de I'anesthésie [7].

La prise de liquides clairs (eau, sirop, thé sucré sans lait)
est autorisée jusqu'a 2 heures avant l'anesthésie; leur prise
n'affecte pas le volume gastrique et améliore grandement le
confort des patients [8].

Il faut savoir que certains facteurs (douleur, anxiété, opia-
cés, diabete, grossesse apres 14 semaines daménorrhée,
hypothyroidie) ralentissent la vidange gastrique et que ces
patients doivent toujours étre considérés comme ayant un
estomac plein, méme apres 6 heures de jeline. De méme
la présence d'une pathologie de reflux gastro-cesophagien
ou des antécédents de chirurgie bariatrique imposent une
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séquence spéciale d'induction (induction a séquence rapide)
pour l'anesthésie générale, afin de protéger au plus vite les
voies aériennes contre une possible régurgitation passive.

Prémédication

Le but essentiel de la prémédication est de diminuer
I'anxiété, ce qui permet une induction anesthésique plus
douce et rapide, en particulier chez I'enfant de plus de Tan.
On privilégie la voie orale et il faut qu'elle soit donnée suf-
fisamment tét (30 240 minutes avant l'intervention), afin
d'étre efficace au moment de I'arrivée au bloc opératoire et
de la séparation d'avec les parents.

La prémeédication associe le plus souvent un agent anxio-
lytique (généralement une benzodiazépine) et une creme
a base de lidocaine sur les mains (creme EMLA) pour les
enfants en prévision d'une ponction veineuse indolore.
Actuellement, 'utilisation du midazolam devient un sujet
de controverse en raison, notamment, d'une possible aug-
mentation des troubles du comportement postopéra-
toire chez les enfants prémédiqués avec cet agent [9]. Une
approche par 'hypnose est également une alternative pos-
sible, si 'anesthésiste possede I'expérience et la formation

requises.

m Remarque

Une opération de strabisme répond a une néces-
sité fonctionnelle, mais non vitale. Cela laisse le
temps de la préparer en prenant toutes les pré-
cautions nécessaires, afin de l'effectuer dans les
meilleures conditions.

Anesthésie

Standards minimaux de surveillance
(monitoring anesthésique)

Pour toute anesthésie, méme locale, le patient doit avoir
une canule veineuse perméable en place et doit étre moni-
toré par un ECG, une mesure non invasive de la tension
artérielle et une oxymeétrie de pouls. Ce monitorage doit
répondre aux recommandations ou exigences des sociétés
nationales d'anesthésie.

Lors d'une anesthésie générale, on ajoute la capnographie
(mesure et courbe graphique du CO, expiré), la surveillance
de la température corporelle et le monitorage de la relaxa-
tion neuromusculaire.
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La surveillance de la pression artérielle, de 'oxymétrie de
pouls et du rythme cardiaque doit également pouvoir étre
assurée pendant la phase postopératoire lors du séjour en
salle de réveil.

Anesthésie générale

L'anesthésie générale comporte schématiquement trois phases
qui se suivent:

* l'induction : perte de conscience, relaxation musculaire,
analgésie;

* 'entretien : maintien des fonctions vitales, de la perte de
conscience, de l'analgésie et de la relaxation musculaire;

* le réveil : retour progressif de la conscience, du tonus
musculaire, de la respiration spontanée et des réflexes pro-
tecteurs des voies aériennes (toux, déglutition).

Induction de I'anesthésie

La phase d'induction, comme celle du réveil, représente un
moment délicat. A la perte de conscience, sajoutent la dis-
parition des réflexes protecteurs des voies aériennes (avec
risque de régurgitation et de broncho-aspiration en cas d'es-
tomac plein), l'apnée, des modifications hémodynamiques
(hypotension) et 'apparition possible de phénomeénes indé-
sirables tels que hoquet, laryngospasme ou bronchospasme.
Cest aussi le moment ol des gestes délicats comme l'intu-
bation ou l'insertion du masque laryngé sont réalisés.
L'induction peut étre réalisée au moyen d'agents intra-
veineux ou par des anesthésiques volatils administrés par
inhalation (figure6.1). Cette derniere technique est sou-

Fig. 6.1

Induction par inhalation au masque.

vent pratiquée en pédiatrie, car elle permet la pose de la
voie veineuse une fois l'enfant endormi, mais respirant
spontanément.

Les contraintes liées a la proximité du champ opératoire
avec les voies aériennes supérieures imposent l'intubation
trachéale apreés administration de curare ou la pose d'un
masque laryngé, afin que tout au long de lintervention le
controle de la ventilation puisse étre assuré.

La relaxation musculaire est nécessaire pour réaliser des
gestes comme lintubation endotrachéale; elle l'est égale-
ment pour évaluer les forces musculaires passives et ajus-
ter au besoin le dosage opératoire (cf. chapitre7). Elle est
assurée par les curares et parfois également par des agents
volatils halogénés.

m Remarque

Les curares non dépolarisants compleétent la relaxa-
tion musculaire; ils permettent de ce fait une inter-
prétation plus juste des données peropératoires
[2] (cf. chapitre 7). En revanche, la succinylcholine
(curare dépolarisant) perturbe durant environ 15 a
20 minutes les données, méme si son action est de
plus courte durée et la récupération de la relaxation
musculaire plus rapide que pour les autres groupes
musculaires. La richesse innervationnelle des
muscles oculomoteurs (cf. chapitre 1) leur confere
en effet une sensibilité augmentée a l'action des
curares.

Entretien de I'anesthésie

Durant la période d'entretien, on maintient la perte de
conscience, I'analgésie et la relaxation musculaire (selon les
besoins chirurgicaux). Afin de réaliser ces trois buts, l'anes-
thésiste utilise des drogues de différentes catégories selon le
concept d'anesthésie balancée.

Certains agents intraveineux (propofol) ou les agents
halogénés (isoflurane — sévoflurane) inhalés sont admi-
nistrés en continu avec ou sans protoxyde d'azote, pour
assurer I'amnésie et une profondeur de sommeil adé-
quate. Le propofol permet un réveil rapide [10]. Lors de
son utilisation comme agent d'entretien de l'anesthésie,
l'incidence des nausées et vomissements postopératoires
serait moindre, surtout si on évite le protoxyde d'azote et
qu'on utilise des opiacés d'action rapide pour l'analgésie
[11,12].

Durant la phase d'entretien de l'anesthésie, il est éga-
lement important de lutter contre la perte de chaleur
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(couverture chauffante, température environnante,
réchauffement et humidification des gaz inhalés) a
laquelle sont soumis tous les patients; les enfants y sont
particulierement sensibles. On assure aussi une hydrata-
tion adéquate en tenant compte du jeline et des besoins
d'entretien qui dépendent de l'age.

Réveil

La période de réveil est marquée par la récupération
de la conscience, de la respiration spontanée et d'un
tonus musculaire normal (de fagon spontanée ou grace
a l'antagonisation des curares). L'extubation ne peut
étre envisagée que chez un patient dont les constantes
vitales (tension artérielle, fréquence cardiaque, fré-
quence respiratoire, température corporelle, saturation
artérielle en oxygene) sont normales; il doit également
avoir récupéré la pleine capacité de sa fonction respi-
ratoire et ses réflexes protecteurs des voies aériennes.
C'est une période tres délicate qui nécessite un envi-
ronnement calme. On redoute principalement des
complications telles que le laryngospasme a I'extu-
bation, des nausées ou des vomissements précoces
pouvant entrainer une broncho-aspiration, un frisson-
nement (ou shivering, c'est-a-dire des tremblements
musculaires intenses entrainant une augmentation
massive de la consommation d'oxygéne), une curarisa-
tion résiduelle, ou une agitation et I'apparition rapide
de douleurs postopératoires. Ces dernieres doivent étre
prévenues par I'administration peropératoire d'antal-
giques (opiacés, paracétamol et anti-inflammatoires
en l'absence de contre-indications) ou la réalisation
d'une anesthésie locale en complément de l'anesthésie
générale.

Une fois le patient extubé, il est de regle de le garder
en surveillance rapprochée dans une salle de surveil-
lance post-interventionnelle (ou salle de réveil) ou il
est monitoré de facon continue par une oxymétrie de
pouls, un ECG et une mesure non invasive de la ten-
sion artérielle. Le personnel infirmier travaillant dans
cette structure doit étre formé a reconnaitre les pro-
blemes pouvant survenir apres une anesthésie géné-
rale; un médecin anesthésiste doit pouvoir intervenir
immédiatement et a tout moment. Pour les enfants, la
présence d'un ou des deux parents peut se révéler tres
rassurante.

L'instillation, des ce moment, d'un anesthésique local tel
que de l'oxybuprocaine (Novésine) dans I'ceil ou les yeux
opérés permet au patient, a 'enfant en particulier, d'ouvrir
les yeux sans appréhension.
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Anesthésie locale

Stand-by anesthésique

E_Conduite d tenir

Méme pour uneintervention sous anesthésie locale,
les précautions suivantes sont indispensables :

= la présence d'un anesthésiste et la disponibi-
lité immédiate de I'équipement nécessaire a une
réanimation;

= |a mise en place préalable d'une canule veineuse
périphérique perméable;

= |a mise en place d'un monitoring cardiaque par
un ECG, une mesure non invasive de la pression
artérielle et une oxymétrie de pouls.

Prémédication

La prémédication, une benzodiazépine orale ordonnée par
I'anesthésiste, ne doit pas compromettre les possibilités de
communiquer avec le patient durant l'intervention et de le
faire collaborer du fait d'une trop forte sédation. Dans ce
cas, I'hydrate de chloral qui ne provoque pas d'amnésie est
une alternative intéressante, a condition d'étre administré
45 a 60 minutes avant de faire venir le patient au bloc opé-
ratoire. Une sédation intraveineuse contrélée et légere est
conseillée avant la réalisation du bloc anesthésique.

Anesthésie locorégionale

L'anesthésie débute par l'instillation répétée au cours des
20 minutes précédant lintervention d'un collyre anes-
thésiant d'hydrochloride d'oxybuprocaine a 04 ou 1 %
(Novésine), éventuellement suivie 5 minutes plus tard d'une
instillation unique de collyre d'hydrochloride de cocaine a
5% [4].

Elle se continue par l'injection parabulbaire de 1-2 mL
de solution anesthésique le long des deux bords du ou des
muscles a opérer, sans les toucher eux-mémes, pour éviter
de provoquer une hémorragie a partir des vaisseaux mus-
culaires [13,14].

La solution anesthésique est faite d'un mélange, sans ou
avec adrénaline, et de hyaluronidase (pour faciliter la diffusion
de 'anesthésique, allonger la durée de I'anesthésie et diminuer
le saignement); I'anesthésique local peut étre soit de la lido-
caine a 2 %, soit un mélange 1/3-2/3 de lidocaine a2 % et de
bupivacaine a 05 %, la lidocaine procurant un effet rapide, la
bupivacaine assurant un effet de longue durée.

Il est exceptionnel de devoir pratiquer une anesthésie
rétrobulbaire en injectant 3 a 3,5 mL d'anesthésique dans le
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cdne musculaire (a la profondeur de 3,5 cm, a mi-chemin
entre le pole postérieur du globe et le sommet de l'orbite,
pour une orbite d'adulte). Si une akinésie est nécessaire, elle
peut se faire en complétant par une infiltration de lidocaine
a 1% sur le pourtour de l'orbite ou en avant de I'articulation
temporomandibulaire.

m Remarque

La dose critique systémique de 15 mL de lidocaine
a2 % n'est pas atteinte, méme en cas d'opération
bilatérale [4].

L'anesthésie locorégionale n'est, toutefois, pas sans inconve-
nients : les injections plus douloureuses, les doses d'anesthé-
siques nécessaires plus importantes, les risques systémiques
(réactions toxiques systémiques centrales ou cardiaques aux
anesthésiques locaux) et locorégionaux (hématome intra-
orbitaire, lésions de structures nerveuses ou bulbaires) plus
grands, lui font préférer aujourd'hui, chaque fois que cela est
possible, lanesthésie topique et sous-conjonctivale [4].

Anesthésie topique et sous-conjonctivale
ou sous-ténonienne

L'anesthésie topique est réalisée par l'instillation d'un collyre
d'hydrochloride d'oxybuprocaine a 0,4 ou 1 % (Novésine),
et/ou de I'hydrochloride de cocaine a 5 % (cf. infra). Cette
anesthésie n'agit cependant qu'en surface; elle doit, de ce
fait, étre répétée apreés lincision de la conjonctive sur les
structures sous-jacentes. Elle a I'avantage de conserver la
motilité oculaire et de permettre d'effectuer ainsi un ajuste-
ment sur la table d'opération méme.

Cette technique nécessite une capacité de collaboration
toute particuliére de la part du patient et une bonne expé-
rience de la part de l'opérateur. Elle est suffisante pour cer-
tains gestes simples ou complémentaires, des ajustements
différés de sutures, pour l'ablation d'un fil ou pour percer un
petit abces de suture [13,15].

Pour toute opération plus conséquente, 'anesthésie topique
doit étre complétée par une anesthésie sous-conjonctivale ou
sous-ténonienne :

* avant le début de lintervention ou apres l'incision
conjonctivo-ténonienne, on injecte de part et d'autre du
ou des muscles a opérer Ta2 mL de lidocaine a 2 % ou du
mélange de lidocaine (1/3) et de bupivacaine (1/3-2/3),
sans ou avec adrénaline (cf. supra);

* pour éviter l'injection a l'aiguille et minimiser le risque d'hé-
morragie musculaire, Fricke et Neugebauer ont proposé, et
adopté comme technique de routine, d'ouvrir l'espace sous-

ténonien de part et d'autre du ou des muscles sous anesthésie
topique, puis dinjecter le mélange anesthésique dans 'espace
sous-ténonien périmusculaire a laide d'une canule mousse [4].

Conduite de l'intervention

On veille tout particulierement a maintenir dans la salle
une ambiance calme pour diminuer le stress du patient. On
pense a réduire la lumiere du scialytique a un niveau qui, res-
tant suffisant pour lopérateur, évite de I'éblouir.

L'emploi de I'anesthésie locorégionale ou topique oblige
a pratiquer les gestes chirurgicaux avec la plus extréme
douceur et d'éviter les fortes tractions sur les muscles pou-
vant étre a l'origine de douleurs profondes au niveau de
I'anneau de Zinn.

Si malgré toutes les précautions prises, l'anesthésie locale,
locorégionale ou topique et sous-conjonctivo-ténonienne,
savere insuffisante a certains moments de l'intervention,
elle peut étre combinée et complétée avec une sédation
au propofol, par exemple, tout en laissant le patient en res-
piration spontanée; cette technique permet en principe au
patient de quitter plus vite le bloc opératoire qu'apres une
anesthésie générale [16].

Il se peut, dans de rares cas de douleurs incontrélables,
qu'il faille passer a une anesthésie générale; toutes les dispo-
sitions doivent avoir été prises pour cette éventualité.

Attention -

Quel que soit le mode anesthésique adopté, I'anes-
thésiste doit prendre en compte les exigences de
la chirurgie oculomotrice; réciproquement, 'oph-
talmologiste doit toujours se soumettre aux impé-
ratifs anesthésiques.

Principes a respecter pour
I'anesthésie ambulatoire

Les techniques anesthésiques et chirurgicales permettent
aujourd'hui de pratiquer la plupart des opérations de stra-
bisme en hospitalisation de jour; les contraintes écono-
miques y obligent. Cela ne peut cependant se faire qu'aux
conditions (tableau 6.2) qui sont a observer pour permettre
un retour a domicile le jour méme de l'intervention.

Ces conditions sont a expliquer lors de la visite préopératoire
du chirurgien et de I'anesthésiste, afin que les patients et leur
famille puissent sy préparer et organiser laccompagnement
pour le retour et la surveillance a domicile. L'autorisation de
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Tableau 6.2. Conditions du retour a domicile le jour méme
de l'intervention.

Conditions locales Conditions générales

L'état local doit étre Stabilité des fonctions vitales
satisfaisant, sans complications | et des signes vitaux durant
immédiates et en l'absence une heure au moins

de saignement Patient orienté dans le temps
et 'espace

Boissons tolérées

Nausées et vomissements
controlés

Miction spontanée possible
Capacité de se déplacer sans
assistance

Absence de douleur

ou son contréle

Présence d'une personne
adulte et responsable pour
le retour a domicile et la
premiere nuit

Consignes et numéros d'appel
donnés en cas de survenue
d'un incident ou

d'une complication

sortie doit en principe étre donnée par lanesthésiste et le
chirurgien ou leurs remplagants désignés. Les patients doivent
également étre munis d'instructions écrites et d'une ordon-
nance pour antalgie postopératoire a domicile; ils doivent dis-
poser d'un numéro de téléphone pour appeler en cas de ques-
tions ou de problemes survenant apres la sortie de I'hoépital.

Problémes spécifiques
de la chirurgie du strabisme

Aspects manipulatoires
et anesthésiques

La proximité du champ opératoire avec les voies aérodi-
gestives impose en cas d'anesthésie générale une intuba-
tion trachéale avec assistance ventilatoire ou la pose d'un
masque laryngé (moyen supraglottique de ventilation).

Intubation trachéale

Uintubation trachéale est la technique anesthésique la
plus utilisée pour la chirurgie des strabismes. La trachée
étant plus courte chez l'enfant, il faut étre particuliere-
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ment vigilant pour que la sonde d'intubation ne se déplace
pas en cours dintervention en direction de la carene ou
d'une bronche souche (intubation sélective droite plus que
gauche, avec ventilation uni-pulmonaire) ou, au contraire,
ne ressorte en deca des cordes vocales (extubation acci-
dentelle). Un contréle auscultatoire bilatéral est obliga-
toire apres l'intubation et la fixation du tube ainsi qu'apres
chaque manipulation de la téte pour sassurer que les deux
plages pulmonaires restent ventilées de fagon symétrique.
De méme, la surveillance en continu de la fraction et de la
courbe de CO, expire est obligatoire puisque leur présence
garantit la bonne position de la sonde d'intubation dans la
trachée et non pas dans l'cesophage.

Masque laryngé

En l'absence de contre-indications (risque de régurgita-
tion, obésité morbide, difficultés prévisibles d'intubation,
opération prolongée au-dela de 2 heures), le masque
laryngé ales avantages de pouvoir étre inséré sans curares
et de provoquer moins de toux au réveil [17]. Il permet
aussi d'éviter lintubation trachéale chez les patients
asthmatiques dont la réactivité des voies aériennes est
augmentée ou chez les ex-prématurés ayant souffert de
bronchodysplasies. Son positionnement et sa fixation
doivent étre trés soigneux pour prévenir tout déplace-
ment en cours d'intervention. La ventilation controlée
en pression positive est possible a condition de ne pas
dépasser des pressions d'insufflation de 20 cm H,O; une
pression trop forte provoquerait une insufflation gas-
trique de gaz; celui-ci pourrait favoriser la régurgitation
passive de liquide gastrique, géner le retour veineux chez
I'enfant (et donc diminuer son débit cardiaque) et dimi-
nuer la compliance pulmonaire. En revanche, si durant
lintervention la profondeur d'anesthésie est insuffisante,
on sexpose au risque de laryngospasme (fermeture réflexe
des cordes vocales) qui peut compromettre sérieuse-
ment 'oxygénation.

La chirurgie du strabisme constitue un stress chirurgical
mineur et dans la grande majorité des cas, il est réalisé chez
des patients en bonne santé (classe de risque ASA | ou II).
Les rares accidents anesthésiques graves peuvent étre secon-
daires a une réaction anaphylactique, un surdosage anesthé-
sique ou un probleme ventilatoire (difficulté d'intubation
et d'oxygénation, intubation ocesophagienne méconnue,
déconnexion du tube, broncho-aspiration). La plupart du
temps, ils peuvent étre prévenus et anticipés par une anam-
nése soigneuse pour les allergies et un examen des voies
aériennes supérieures a la recherche de critéres de ventila-
tion et d'intubation difficile.
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Dysrythmies

Les troubles du rythme cardiaque sont liés a l'existence d'un
réflexe polysynaptique provoqué par une hyperpression
intraoculaire (réflexe oculocardiague vrai), une traction sur les
tendons des muscles oculomoteurs, et la stimulation de liris,
de la conjonctive ou méme de la paupiere (figures 6.2 et 6.3).

Les manifestations du réflexe oculocardiaque (ROC) sont
essentiellement cardiaques sous forme de bradyarythmies
(diminution de la fréquence cardiaque de 15 a 20 % par
rapport a la fréquence de base), avec ou sans hypotension,
et pouvant aller jusqu'a l'asystolie [18]. L'apparition de bat-
tements ectopiques, d'un rythme nodal ou méme d'une
fibrillation ventriculaire a aussi été observée.

Sur le plan respiratoire, on peut noter, en cas de ventila-
tion spontanée, une bradypnée ou méme une apnée.

La fréquence de survenue du ROC est élevée, de 80 a 90 %,
mais son intensité s'‘épuise avec la répétition des manceuvres
de traction sur les muscles [19].

Les facteurs de risque du ROC sont :

* le jeune age, en raison de la prédominance du systeme
parasympathique;

Fig. 6.2

* |aprise de collyres cholinergiques (aujourd'huiabandonnés);
* |utilisation d'opiacés en raison de leurs propriétés vagoto-
niques, avec un risque d'autant plus grand qu'ils sont d'action
rapide (dans 'ordre décroissant du risque, on trouve le rémifen-
tanil, le sufentanil, le fentanyl);

* une profondeur anesthésique insuffisante;

* l'emploi de succinylcholine;

* lemploi de certains volatils (la fréquence de survenue étant
plus importante avec I'halothane qu'avec le sévoflurane) [20];
* une traction exercée brusque et forte sur les muscles [20];
* |a traction exercée sur le muscle droit médial (muscle par-
fois hypo-extensible et sur lequel on intervient plus souvent);
* 'hypoventilation avec hypercarbie qui augmente le risque
de survenue de bradycardie.

La prévention du ROC passe en tout premier lieu par une
manipulation douce et progressive des muscles par le chirur-
gien, le maintien d'une profondeur d'anesthésie adéquate et
de la normocarbie. L'emploi préventif de drogues anticho-
linergiques, comme l'atropine ou le glycopyrrolate (moins
tachycardisant), pose le probleme de leur efficacité a titre
préventif, du moment de leur administration et de leurs
effets secondaires, notamment de la survenue d'arythmies.

Réflexe oculocardiaque : voies afférentes via le Ve nerf cranien et efférentes via le X nerf cranien.

113



Il. Techniques chirurgicales

Fig. 6.3
Innervation sensorielle de l'orbite.

En bloquant les voies afférentes du ROC avec un bloc
péribulbaire, on offre une certaine protection contre les
arythmies et une amélioration du confort postopératoire
[3]; mais ce geste comporte en lui-méme d'autres risques
potentiellement sévéres; il s'agit donc d'en peser les béné-
fices et les risques avant de le réaliser de fagcon systématique.

L'utilisation préférentielle de certains curares (du rocu-
ronium, par exemple) pourrait également réduire la fré-
quence de survenue du ROC [18]. L'utilisation de volatils
de génération plus récente, tels que le sévoflurane, conduit
aussi a une diminution de la fréquence de survenue et de la
sévérité des bradycardies dues au ROC [20].

Le traitement du ROC repose principalement sur la collabo-
ration entre le chirurgien et 'anesthésiste, ce dernier devant
signaler immédiatement toute arythmie pour que l'opérateur
relache la traction exercée sur le muscle ou la pression exercée
sur le globe oculaire. En parallele, on sassure immédiatement
de l'existence d'une normoventilation et d'une profondeur
danesthésie adéquate. Si ces mesures ne suffisent pas, des
drogues comme latropine (10 a 20 pg/kg) ou le glycopyrro-
late (5 ng/kg) sont administrées par voie intraveineuse.

Nausées et vomissements
postopératoires (NVPO)

La fréquence des NVPO est élevée dans ce type de chirurgie
(60—80 %); la chirurgie du strabisme est considérée comme
un facteur de risque indépendant dans la survenue des
NVPO [1,21]. lls surviennent habituellement lors de la pre-
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miere prise de liquides et le fait de retarder cette premiere
prise n'affecte en rien le risque.

Les causes et facteurs de risque des NVPO peuvent s'ex-
pliquer par:

* un déséquilibre opto-cinétique («mal de mer») induit
par la diplopie aigué postopératoire qui provoque la stimu-
lation de récepteurs histaminiques (H1) et muscariniques
(M1 corticaux, M2 pontiques), avec activation des noyaux
vestibulaires et du centre du vomissement;

* |'age: la fréquence de survenue augmente a partir de I'age
de 3ans;

* |e sexe féminin des la puberté;

* des antécédents de NVPO chez le patient ou chez ses
parents (dans le cas de la chirurgie pédiatrique);

* la douleur et le stress postopératoires;

* 'emploi d'opiacés;

* la distension gastrique (favorisée par I'utilisation de pres-
sion d'insufflation >20 cm H,O avec un masque laryngé);
* certaines techniques chirurgicales, telle que la myopexie
postérieure, pouvant aussi induire plus de NVPO, pour une
technique anesthésique identique [20];

* une durée opératoire supérieure a 30 minutes [22].

Les complications engendrées par les NVPO (outre l'incon-
fort) peuvent étre une broncho-aspiration, en cas de non-
récupération des réflexes pharyngo-laryngés, et une alca-
lose métabolique avec déshydratation s'ils se prolongent;
ils peuvent enfin empécher ou retarder le retour a domicile
dans le cadre d'une prise en charge ambulatoire.

La prévention et le traitement des NVPO passent par dif-
ferentes mesures :
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* une réduction de la dose d'opiacés et 'administration
d'une analgésie multimodale efficace (paracétamol, anti-
inflammatoires non stéroidiens et éventuellement anesthé-
sie locorégionale combinée a I'anesthésie générale);

* une anesthésie générale au propofol (induction et entre-
tien), sans protoxyde d'azote (N,O);

* une vidange de l'estomac avant le réveil, si nécessaire
(enfant ayant pleuré ou s'étant agité avant induction);

* une hydratation adéquate;

* [instillation de lidocaine prés des muscles extra-oculaires
ou la réalisation d'une anesthésie locorégionale [23]; mais
il faut prendre en compte les risques spécifiques de la réa-
lisation d'un bloc péribulbaire; le bénéfice de I'administra-
tion combinée d'une anesthésie générale et locorégionale
sexplique par le fait d'une moindre utilisation per- et post-
opératoire d'opiacés [20,21];

* ['utilisation d'antagonistes sélectifs des récepteurs 5-HT3
(blogquant le déclenchement du réflexe nauséeux au niveau
central et périphérique) et de dexaméthasone; I'administra-
tion de dexaméthasone peut étre efficace en combinaison
avec l'odansétron pour les vomissements précoces (entre
0 et 4 heures postopératoire) [24]; pour les vomissements
survenant entre 4 et 24 heures postopératoires, I'adjonction
de dexaméthasone n'a pas démontré de bénéfices.

Spasme massétérin

La fréquence du spasme massétérin est de l'ordre de 1 %
chez les enfants dont l'induction anesthésique s'est faite a
I'halothane, suivie d'une administration intraveineuse de
succinylcholine.

Le strabisme étant considéré par certains comme une
forme de myopathie (tout au moins fonctionnelle), l'admi-
nistration de substances comme les halogénés (halothane,
sévoflurane, desflurane) et les curares dépolarisants (suc
cinylcholine) pourrait entrainer une réponse exagérée a la
dépolarisation musculaire engendrée par la succinylcholine
et expliquer que la survenue de ce spasme massétérin est plus
fréquente dans la population d'enfants strabiques (2,8 %) [1].

Le mécanisme du spasme massétérin est a mettre en
relation avec une augmentation transitoire de la tension
musculaire du masséter chez tous les enfants apres admi-
nistration de succinylcholine qu'ils soient atteints ou non
de strabisme; 'augmentation de tension au niveau du mas-
séter est 2 a 5 fois plus importante qu'au niveau des autres
muscles striés. Le diagnostic du spasme massétérin est cli-
nique et se caractérise par la difficulté voire l'impossibilité
d'ouvrir la bouche, de ventiler et d'intuber en raison d'une
rigidité des muscles masséter.

Le risque complémentaire du spasme massétérin est la
possibilité pour certains patients de développer une hyper-
thermie maligne (HM) qui peut s'avérer mortelle [1]. Ce
syndrome héréditaire, lié a une perturbation des mouve-
ments calciques intracellulaires, se caractérise par un état
hypermétabolique (hyperthermie, hypercapnie), une rigi-
dité musculaire généralisée, des troubles du rythme, une
acidose métabolique, une insuffisance rénale et une coagu-
lopathie de consommation. Comme pour le spasme mas-
sétérin, le facteur déclenchant réside dans l'association des
halogénés et de la succinylcholine.

Le traitement du spasme massétérin et de I'hyperther-
mie maligne repose sur sa reconnaissance, l'arrét des
drogues déclenchantes, I'administration d'oxygene a 100
%, le changement du circuit du ventilateur et surtout le
report de l'intervention a une date ultérieure avec le choix
d'autres techniques ou drogues anesthésiques. En cas de
suspicion d'hyperthermie maligne, on administre en plus
des mesures de soutien hémodynamique et de refroidis-
sement, du dantroléne [25]. Le dantroléene est une subs-
tance qui peut enrayer les processus cataboliques aigus au
sein de la cellule musculaire en inhibant la libération du
calcium stocké dans les membranes du réticulum sarco-
plasmique. Il est a noter que I'anamnese familiale et per-
sonnelle lors de la visite pré-anesthésique prend toute sa
valeur puisqu'elle permet de soupgonner l'existence de ce
probleme héréditaire et donc d'adapter la prise en charge
anesthésique.

Pathologies congénitales
et leurs spécificités

Syndrome de Down (trisomie 21)

Le strabisme reflete les troubles du tonus musculaire
typiques de ce syndrome. Les problemes anesthésiques
particuliers a la trisomie 21 sont liésa :

* des malformations cardiaques congénitales;

* des infections chroniques des voies respiratoires;

* une obésité;

* un diametre trachéal diminué (stridor et sténose laryn-
gée post-intubation);

* des modifications maxillofaciales responsables de dif-
ficultés d'intubation et d'obstruction des voies aériennes
dans la période postopératoire (macroglossie par exemple).

Syndrome malformatif

En général devant tout syndrome malformatif, il est impor-
tant de pouvoir recenser toutes les pathologies associées,
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de connaitre leurs répercussions sur les différents systemes
afin d'adapter au mieux la technique anesthésique; une
consultation a distance de l'acte chirurgical prend ici toute
son importance et, au vu de la complexité de certains cas,
il peut étre utile de s'entourer de l'avis de spécialistes (col-
loque multidisciplinaire) [1].

Retard mental

Souvent les personnes présentant un retard mental,
quelle gu'en soit l'origine, sont peu collaborantes et assez
anxieuses, ce qui peut rendre les périodes d'induction et de
réveil tres mouvementées.

Déficit en cholinestérases plasmatiques
(quantitativement ou qualitativement)

Il peut étre responsable d'une apnée prolongée suite a
I'emploi de succinylcholine nécessitant un séjour aux soins
intensifs pour assurer une ventilation artificielle. Le déficit
peut étre congénital ou secondaire a I'emploi de collyres
anticholinestérasiques irréversibles; ceux-ci sont abandon-
nés aujourd’hui, mais il faut garder en mémoire que leur
effet persiste au moins 6 semaines, voire davantage apres
larrét des instillations. Si un tel traitement est cepdendant
appliqué, les parents doivent étre informés de ce risque au
cas oll une intervention en urgence devrait se faire en anes-
thésie générale.

g Points clés

= Ce chapitre a pour but de montrer aux oph-
talmologistes les enjeux et les spécificités de
I'anesthésie pour la chirurgie des strabismes et la
nécessité d'une étroite collaboration entre I'anes-
thésiste et l'opérateur, quel que soit le mode
d'anesthésie adopté.

= |'anesthésie générale assure une parfaite tran-
quillité du patient; elle permet a l'opérateur de
recueillir les données peropératoires dont ['utilité
est démontrée aujourd'hui, et lui laisse I'entiére
liberté de ses gestes.

= L'anesthésie topique et sous-conjonctivale ou
sous-ténonienne supplante aujourd’hui la clas-
sique anesthésie parabulbaire grace aux progres
des moyens et des techniques anesthésiques; mais
elle n'est pas appropriée a toutes les situations :
elle doit donner acces au méme bénéfice opéra-
toire qu'une anesthésie générale et doit toujours
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étre suffisante pour assurer le confort a la fois du
patient et de l'opérateur; elle n'est, a I'évidence,
pas praticable chez I'enfant.
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Il. Techniques chirurgicales

Attention -

Le calcul du dosage de I'action ou de chacune des
actions chirurgicales en fonction de la valeur du
ou des angles cibles a corriger est I'une des quatre
étapes clés (cf. chapitre 5) qui permettent de par-
venir, autant que cela est possible, au résultat pos-
topératoire voulu, c'est-a-dire optimum et stable
a long terme.

Le débat au sujet du dosage opératoire a été ouvert par von
Graefe en 1857 [1]. Sa longue histoire, jalonnée de travaux
nombreux et souvent remarquables, n'est sirement pas
encore parvenue a son terme; mais il bénéficie aujourd'hui
d'une large clarification. Il est démontré désormais de fagon
incontestable qu'en dépit de facteurs de variation indivi-
duels, les effets opératoires sont dosage-dépendants.

Effet opératoire

La recherche de l'effet opératoire a longtemps reposé sur
des bases purement empiriques. Depuis Clippers, elle se
fonde sur des données objectives.

Efficacité chirurgicale

D'un point de vue purement géométrique, un recul de
1 mm de l'insertion d'un muscle droit combiné a un avan-
cement de 1T mm de son antagoniste homolatéral devrait
avoir un effet angulaire de 4,7° pour un globe d'un diamétre
de 24,5 mm et de 5° pour un globe d'un diamétre de 23 mm".
Mais en réalité, cet effet est atténué par les forces passives
de 'ensemble des quatre autres muscles et celles de l'ap-
pareil capsuloligamentaire (figure 7.1) (c¢f. chapitre 1). Le

Prr e 15°

i +5mm

Fig. 7.1

L'effet chirurgical est inférieur a I'effet géométrique parce qu'il est
atténué par les forces passives musculaires et capsuloligmentaires.

1 360 divisé par it et par le diametre du globe (D) : 360/ X D.
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coefficient d' «efficacité chirurgicale» ou rendement, rap-
port de l'effet obtenu a l'effet géométrique théorique [2],
n'approche de la valeur de 1 (sans pouvoir l'atteindre) que
si «|'on retrouve apres l'intervention, le globe étant redressé,
les mémes conditions de tension dans le droit médial et
dans le droit latéral que celles qui existaient avant l'interven-
tion» 3], c'est-a-dire si la contre-tension de l'antagoniste a
été ajustée, en sens contraire, d'une quantité équivalente en
termes de tension et non de distance. Si 'opération porte
sur un seul muscle, l'effet est atténué par le muscle antago-
niste dont la contre-tension reste inchangée; il I'est d'autant
plus pour un plissement ou une résection que la contre-
tension de l'antagoniste est plus forte et pour un recul que
la contre-tension est plus faible.

Une opération bimusculaire a, de ce fait, une plus grande
probabilité d'atteindre le résultat visé qu'une opération mono-
musculaire; le corollaire en est qu'en dehors d'indications parti-
culieres, une opération doit par principe étre binoculaire.

L'effet opératoire, fonction linéaire
des dosages moyens

La régle de proportionnalité de I'effet opératoire a une base
physiologique, corroborée par la pratique clinique, pour
autant que celle-ci soit conforme aux normes de rigueur.

En effet, Simonsz et al. [4] ont montré que la courbe
tension — longueur exprime, comme pour les tissus col-
lagénes de maniere générale, une fonction exponentielle :
T(en g)=1,0104 X (e** "™ 1 Dans sa partie
moyenne, elle peut étre assimilée a une droite dont la
pente représente la constante élastique K; celle-ci est de
l'ordre de 0,35 2 0,55 g par degré sous anesthésie, lorsque les
muscles sont relachés; elle augmente apres injection IV de
succinylcholine, jusqu'a atteindre la valeur qu'elle a a I'état
de veille [5,6].

L'effet opératoire est, de ce fait, une fonction linéaire
du dosage, mais pour les opérations bimusculaires et les
dosages moyens seulement; il est, par contre, en propor-
tion plus faible pour les dosages faibles, et plus fort pour les
dosages forts (cf. infra) [7].

Le résultat postopératoire,
une probabilité

Raisonner en termes de prévisibilité au sujet des résultats des
opérations de strabisme laisserait supposer que la relation
entre le dosage opératoire effectué et l'effet obtenu reste
plus ou moins aléatoire. Or, il est bien établi aujourd’hui
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que l'effet est étroitement corrélé au dosage, tel qu'il a été
calculé et exécuté; le résultat n'est pas pour autant certain :
il est probable. C'est donc en termes de probabilité qu'il
convient de considérer les résultats postopératoires.

La probabilité d'obtenir le résultat voulu s'évalue a partir
d'un calcul paramétrique élémentaire :
* l'angle cible a I'état de veille est le parametre de référence
pour la correction d'un strabisme;
* le dosage opératoire est la variable, calculée a partir de
ce parametre et de l'effet opératoire moyen du procédé
chirurgical appliqué;
* |e résultat postopératoire est la probabilité d'obtenir l'ef-
fet vouly, c'est-a-dire un effet qui se situe dans les limites
de l'écart type ou variance (carré de l'écart type) autour de
I'effet moyen visé (figure 7.2).

w A retenir

Les plus ou moins grands écarts des résultats pos-
topératoires par rapport a l'effet visé dépendent :
= de la justesse des effets opératoires moyens a partir
desquels le dosage opératoire est calculé; les chiffres
fondés sur de trés grandes séries, et dont nous dispo-
sons aujourd'hui, représentent un progres majeur;

= de la grandeur de I'écart type : celui-ci dépend
pour une part de chaque strabologue et opéra-
teur; c'est en réduisant la moyenne des écarts que
I'on peut améliorer la probabilité d'un bon résultat
postopératoire.

Probabilité
0,14 —
0,12
0,10
0,08 —
0,06 —
0,04 —

0,02

0,00 —

[ [ I
Fig. 7.2

L'effet opératoire est une probabilité.

Pour réduire la moyenne des écarts par rapport a leffet
visé ou, de facon plus concréte, la fréquence et l'ampleur des
écarts, il faut s'attacher a diminuer l'incidence des facteurs
de variation. Deux voies opposées s'offrent aux opérateurs :
* celle de la prise en compte de parametres de référence
additionnels?® :

— notamment des parameétres peropératoires (cf. infra) :
pour un méme muscle et un méme dosage, l'effet obtenu
est différent selon que la différentielle de tension passive
dans un couple de muscles antagonistes est équilibrée ou
déséquilibrée dans un sens ou dans l'autre, et que la ten-
sion passive du muscle opéré est normale, augmentée ou
diminuée;

— mais, le cas échéant aussi, des données biométriques :

de I'amétropie si elle est forte, du trés jeune age de I'enfant

chez qui les muscles sont plus courts et l'effet opératoire

en proportion plus important [8];

— prise en compte combinée a l'effort de précision :

— diagnostique : celle de la mesure de ou des angles
cibles,

— opératoire : celle avec laquelle l'intervention est exé-
cutée dans chacun de ses détails (cf. chapitres 10 a 13);
la réduction des causes des écarts, a la portée de tout
opérateur, est une exigence de la chirurgie des stra-
bismes d'aujourd’hui;

* celle des sutures ajustables :

— elle parait a priori plus facile; en réalité, les sutures

ajustables n'atteignent pas la précision chirurgicale des

sutures directes;

Le parameétre :
I'angle cible a I'état de veille

!

~
La variable :
le dosage opératoire
J
\
La probabilité :
le résultat postopératoire
(moyenne et écart type)
J

2 Plus le nombre de parameétre de référence est grand, plus I'écart type a des chances d'étre petit.
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— leur efficience s'avere, en outre, inégale selon le type de
déséquilibre morteur a corriger ou, en termes plus tan-
gibles, selon que les résultats ont des chances ou non de
rester stables apres l'ajustement; elle est insignifiante en
cas d'ésotropie concomitante.

Attention -

La voie que nous préconisons est celle de la prise
en compte des parametres de référence addition-
nels; elle est plus exigeante pour |'opérateur, mais
assure, dans les faits, une plus grande qualité des
résultats a long terme.

Les sutures ajustables ont leur utilité dans des
situations particulieres de déséquilibres moteurs,
d'origine partiellement ou totalement mécanique,
ou de séquelles post-paralytiques complexes.

Calcul du dosage opératoire

Dosage des opérations
conventionnelles
sur les muscles droits

Frant établi que les résultats postopératoires sont dosage-
dépendants, c'est a partir de l'effet moyen des différents pro-
cédés opérartoires que I'on peut déterminer le dosage qui
permet d'obtenir, dans chaque cas particulier, 'effet voulu.

Effet opératoire moyen
et calcul du dosage opératoire

Au départ, les auteurs ont évalué individuellement l'effet
moyen pour chacun des procédés opératoires et pour
chaque muscle; partant de 13, ils calculaient séparément
le dosage du recul et de la résection; ils majoraient la
somme des deux de 20 % en cas d'opération combinée
unilatérale (droit médial + droit latéral), suivant la clas-
sique regle d'Alvaro [9]. Certaines formules de calcul, fon-
dées sur la méme approche, indiquaient en outre la répar-
tition entre le recul et la résection, en prenant en compte
les forces musculaires élastiques supposées ou le contexte
clinique (age, angle strabique, ampleur de I'abduction en
cas d'ésotropie) [10,11].

L'approche est aujourdhui plus simple parce qu'elle disjoint
le calcul du dosage et la répartition de celui-ci; elle part de l'effet
opératoire global, ainsi que Kaufmann et al. 'ont proposé [12] :
* l'effet moyen pris en compte pour le calcul du dosage est
I'effet global moyen de l'opération prévue;
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* |e dosage calculé est le dosage global, correspondant a la

somme des actions a effectuer sur les deux muscles d'un

couple antagoniste; il est calculé a partir de la valeur de

I'angle de base a corriger et de l'effet global moyen;

* la répartition de ce dosage n'est faite qu'ensuite :
— dabord la répartition entre les deux yeux pour une
opération bilatérale ou le choix de l'ceil a opérer pour une
opération combinée unilatérale, en tenant compte de la
symétrie, de I'asymétrie ou du coté du trouble oculomoteur,
— puis entre les muscles du couple antagoniste a opé-
rer (couple de muscles antagonistes de l'un des yeux ou
paire de muscles homonymes droit et gauche) en tenant
compte de la prépondérance du trouble sur l'un ou
lautre de ces muscles.

E_ Exemple

Pour une ésotropie (sans exces de convergence) ou
une exotropie dont I'angle de base est 18° ou —18°,
le dosage global pour le couple droit médial et
droit latéral est de 12 mm (cf. infra); il doit ensuite
étre réparti entre les deux muscles a opérer.

Ces dosages et leur répartition peuvent au besoin étre
ajustés en fonction des données peropératoires (cf. infra).
Les chiffres des effets opératoires globaux, établis sur plus
de 10000 opérations par Rissmann et Kaufmann, sont
(tableau 7.1) :
* de 1,5 a 1,6°/mm pour l'opération combinée unilatérale,
droit latéral et droit médial du méme ceil, en cas d'ésotropie
ou d'exotropie concomitante;
* de 1,5 a 1,6°/mm pour le recul bilatéral du droit médial
en cas d'ésotropie concomitante, calculé a partir de I'angle
de base (minimum), ¢f. chapitre 5;
* de 0,8°/mm seulement pour le recul bilatéral du droit
latéral en cas d'exotropie concomitante.

Tableau 7.1. Effet opératoire moyen global sur I'angle
de base en cas de strabisme concomitant selon Riissmann
et Kaufmann.

Opération bimusculaire Effet angulaire

(dosages moyens) (°/mm)
Opération combinée unilatérale (droit médial 15-16
+ droit latéral) en cas d'éso- ou d'exotropie
Recul bilatéral du droit médial pour I'angle de 15-16
base (minimum) en cas d'ésotropie
Recul bilatéral du droit latéral pour I'angle de 038
base (maximum) en cas d'exotropie
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@ Complément - .
Plusieurs grilles ou formules avaient abouti, en dépit
d'approches différentes, a des résultats trés proches
de ceux obtenus sur la base d'un effet moyen vérifié
de 1,5°/mm. Ainsi pour corriger une ésotropie de 17°,
par exemple, une opération unilatérale combinant
un recul du droit médial de 3,5 mm et un plissement
du droit latéral de 8 mm (soit un dosage global de
11,5 mm) aurait un effet probable de 17,2° selon les
calculs d'Alvaro modifiés, de 17,2° selon Kaufmann,
de 18,1° £ 2,9 selon la formule de Spielmann et al.
Selon Clppers, la résection ne serait que de 7 mm;
l'effet obtenu serait de 16,7° pour un globe de
24 mm de diamétre. Enfin, selon Riissmann et
Konen, l'effet serait de 18,0° si la correspondance
rétinienne est normale, et de 17,6° si elle est anor-
male. Or, en partant d'une efficacité de 1,5°/mm, le
dosage global devrait étre de 11,3 mm [10,11].

Il est rappelé pour mémoire qu'en cas d'ésotropie avec
exces de convergence, le dosage du recul bilatéral du droit
médial ou de I'opération combinée unilatérale est calculé,
s'il n'est pas associé a une myopexie postérieure, a partir de
I'angle maximum; il a alors un effet de 2°/mm, mais laisse
souvent persister, au moins partiellement, 'exces de conver-
gence [12]. Il est d'autre part bien établi aujourd’hui que si
ce dosage dépasse 10 mm, il conduit a terme a une exotro-
pie consécutive dans plus de la moitié des cas [13,14].

Pour étre plus précis encore, Rissmann et Konen ont
proposé une méthode de calcul mathématique qui permet
de calculer le dosage opératoire global en fonction du type
du strabisme a corriger et de celui de l'intervention proje-
tée, en tenant également compte de I'état de la correspon-
dance rétinienne [15].

m Remarque

Le dosage est calculé a partir d'une série de fonc-
tions linéaires du type : dosage en millimetres =
A X angle en degrés + B, les droites de régression
étant établies a partir de I'analyse statistique des
résultats obtenus, les valeurs de A et B étant des
parameétres propres a chaque opération et chaque
opérateur. L'ordinateur ou la calculatrice ayant éta-
bli «son diagnostic», propose «sa solution », c'est-
a-dire la ou les solutions envisageables et les dosages
respectifs. L'opérateur fournit ensuite a l'ordinateur

les données de la solution pour laquelle il a opté
— qui peut étre différente de celle(s) proposée(s)
par l'ordinateur —, ainsi que les données postopéra-
toires. Toutes ces données sont mises en mémoire;
le programme prévoit leur traitement statistique,
grace a quoi le calcul du dosage peut étre ajusté et
affiné au fur et a mesure des cas accumulés.

Un tel programme a l'avantage de passer des données
diagnostiques aux choix et aux dosages opératoires selon
des enchainements toujours identiques, échappant aux
fluctuations de la subjectivité; il facilite en outre l'autocon-
tréle et le progres de la pratique opératoire. Il n'est cepen-
dant qu'un moyen qui ne saurait dispenser de bien exami-
ner les patients, ni d'avoir un bon entrainement opératoire.

Validité et limites des dosages opératoires
moyens en cas de strabisme concomitant

Les chiffres d'effets opératoires moyens, indiqués ci-dessus,
sont valables dans le contexte des strabismes concomitants
pour:

* des opérations bimusculaires;

* des dosages moyens de 2 a 3 mm au minimum a 5 a
9 mm au maximum selon les muscles (tableau 7.2); ces
limites ne different guere d'un auteur a l'autre;

* des sujets des I'age de 5 ans : chez le jeune enfant, il faut
compter avec un effet opératoire accru en raison de la plus
courte longueur des muscles oculomoteurs; les limites supé-
rieures doivent, de ce fait, étre reculées de 1 mm pour le droit
meédial et de 2 mm pour le droit latéral avant I'age de 3 ans, et
respectivement de 0,5 mm et de 1 mm entre 3 et 5 ans;

* des muscles dextensibilit¢ moyenne, c'est-a-dire nor-
male; dans le cas contraire, le dosage doit étre ajusté en
fonction des données peropératoires (cf. infra);

Tableau 7.2. Limites des dosages moyens pour les muscles
droits d'extensibilité moyenne (c'est-a-dire normale)
en cas de strabisme concomitant.

Recul (en mm) Plissement (en mm)

Minimum | Maximum | Minimum | Maximum
Droit 2 5 2 7
médial
Droit 3 8 3 9
latéral
Droits 2 5 2 5
verticaux

Pour Rissmann, le recul maximum peut atteindre, dans un contexte
plus général, T mm de plus.

123



Il. Techniques chirurgicales

* des longueurs axiales moyennes; il existe en fait une cor-
rélation significative négative (effet accru en cas de longueur
axiale plus courte et vice versa) dont il convient de tenir
compte lorsque le dosage global dépasse 10 mm [16] et
lorsque la longueur axiale est inférieure a 21 mm [17-19]; il en
est de méme pour la distance de la myopexie postérieure [20].

m Remarque

Otto et Zimmermann ont montré que la distance
de l'insertion au limbe n'avait pas d'influence déce-
lable sur le résultat opératoire (cf. chapitre 10) [21].

Au-dessous de ces limites, le dosage est proportionnellement
moins efficace, voire sans effet, notamment si lopération ne
porte que sur un seul muscle. Si, en revanche, elle porte sur
deux muscles, comme il est la plupart du temps préférable,
sinon nécessaire, et que le calcul indique qu'il suffit d'un dosage
faible, il ne faut pas hésiter a s'y tenir. Il en est ainsi lorsque :

* la déviation est petite, mais qu'il est nécessaire de la corri-
ger pour permettre |'usage de la vision binoculaire, surtout
si celle-ci est potentiellement normale;

* |'un ou les deux muscles sont hypo-extensibles;

* un recul conventionnel est associé a la myopexie
postérieure;

* afortiori, lorsque plusieurs de ces conditions sont réunies.

En pareil cas, le petit recul ou le petit plissement n'est pas
facultatif en raison de son faible dosage; il est nécessaire,
utile et efficace.

Au-dessus des limites indiquées, le dosage est propor-
tionnellement plus efficace du fait d'une mise sous tension
accrue de lappareil fibro-musculo-élastique périmuscu-
laire; a un degré de plus, il expose a des effets indésirables,
voire néfastes, telles une limitation du jeu moteur par insuf-
fisance musculaire ou au contraire par effet de bride, une
aggravation des incomitances, une énophtalmie et une
modification de l'ouverture de la fente palpébrale [22,23].

En outre, le risque de surcorrection immeédiate ou consé-
cutive a long terme augmente des que l'on atteint ou
dépasse les dosages limites.

W A retenir

Les limites supérieures, pour les reculs et les résec-
tions, représentent l'étroite transition entre les
dosages qui ne provoquent aucun effet indésirable,
mais laissent éventuellement une sous-correction
résiduelle, et ceux qui entrainent inévitablement
de tels effets.
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Validité et limites des dosages moyens
en cas de strabisme incomitant
ou de nystagmus : les dosages forts

Des dosages forts, dépassant plus ou moins largement les
limites supérieures indiquées ci-dessus (cf. tableau 7.2), sont
possibles et fréequemment nécessaires pour le traitement
des paralysies oculomotrices, des nystagmus ou d'anoma-
lies musculaires marquées. lls permettent soit de :

® corriger un strabisme a grand-angle dd, par exemple, a
une paralysie subtotale ou totale d'un muscle; le dosage
fort doit s'appliquer aussi bien au muscle paralysé, souvent
hyperextensible, qu'a son antagoniste, méme si celui-ci est
hypo-extensible (cf. chapitre 19);

* centrer une position trés excentrique de repos relatif
des yeux d'un sujet nystagmique selon la technique de
Kestenbaum; ces dosages sont licites, méme si l'extensibi-
lité des muscles opérés est normale (cf. chapitre 21);

* affaiblir fortement les muscles synergiques, responsables
du mouvement nystagmique en direction de la zone de
repos relatif selon la technique d’Anderson, ou les quatre
muscles droits horizontaux en I'absence de zone de repos
relatif (cf. chapitre 21);

* compenser [I'hyperextensibilité marquée d'un muscle
anormal; en pareil cas, le dosage fort ne s'applique qu'au(x)
muscle(s) hyperextensible(s) (cf. chapitre 20).

W A retenir

Il faut toutefois garder a l'esprit que l'effet angu-
laire par millimétre des dosages forts suit une
progression, non plus linéaire, mais exponentielle
avec I'augmentation du dosage; il dépend étroite-
ment de la courbe tension — longueur du muscle
opéré, qui peut étre tres différente d'un muscle a
l'autre. L'effet opératoire est de ce fait moins pro-
bable que pour les dosages moyens, méme si l'on
tient compte de I'extensibilité musculaire.

Distance de la myopexie postérieure
de Ciippers

La distance a laquelle doit se faire la fixation sclérale pour
la myopexie postérieure de Clippers doit tenir compte du
diametre du globe qui dépend de I'age du patient et de la
réfraction; elle dépend aussi du muscle concerné. Elle doit
théoriquement étre proportionnelle, suivant les courbes
établies par Clppers, a l'exces de convergence que l'on
cherche a freiner.
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Distance de la myopexie selon
le muscle opéré

En réalité, I'hyperaction d'un muscle par rapport a son syner-
giste controlatéral ne peut étre qu'imparfaitement quanti-
fiée. Dans les faits, la marge entre un dosage insuffisant et
inopérant et un dosage excessif et paralysant est étroite.
Cest pourquoi Clppers et la plupart des opérateurs a sa
suite ont adopté des dosages trés uniformes (tableau 7.3).

Les distances recommandées pour la myopexie sont le
plus souvent des longueurs d'arc, sans que cela soit précisé;
or déja aux distances de myopexie les plus courtes, les deux
longueurs entre arcs et cordes different de 0,5 a 1 mm; la
différence se creuse d'autant plus que la distance de fixa-
tion est plus grande et que le diameétre du globe est plus
petit (tableau 7.4). Il convient donc de s'assurer que le mar-
queur utilisé indique bien des longueurs d'arc.

En outre, la distance de l'insertion musculaire au limbe
pouvant varier de = 1 mm, parfois davantage, d'un sujet
et d'un ceil a l'autre, il faut, pour étre précis, apporter une
correction correspondante a la mesure de la distance de
la myopexie [10,11] : lorsque l'insertion est plus proche du
limbe que la moyenne, il faut augmenter la mesure d'autant
et lorsqu'elle est plus éloignée, il faut la réduire d'autant.

Tableau 7.3. Distance habituelle de la myopexie postérieure
des muscles droits, en millimétres d'arc.

Distance d'arc de la myopexie postérieure en
Age du sujet | arriere de l'insertion primitive du muscle (mm)
Droit médial | Droit vertical | Droit latéral
Avant 2 ans 12-13
Entre 2 a 13,5-14 14-14,5
10 ans
Apres 10 ans 14-14,5 15 15-16

Tableau 7.4. Ecarts entre arcs et cordes pour les
différentes distances de myopexie.

Distance de Valeur correspondante de la corde en
la myopexie fonction du diameétre du globe (mm)
postérieure 20 mm 22 mm 24 mm
(millimétres d'arc) (avant 18 mois) (adulte)
11 10,5 10,5 10,6
12 11,3 11,4 11,5
13 12,1 12,3 12,4
14 12,9 13,1 13,2
15 13,6 13,8 14,0
16 14,4 14,6 14,8

En effet, ce n'est pas la distance de la myopexie a l'inser-
tion du muscle qui compte ici, mais sa position par rap-
port au centre de rotation du globe; la mesure a partir du
limbe serait plus logique, mais, en raison de la plus grande
longueur de I'arc mesuré, elle augmenterait l'incidence du
diameétre du globe; a moins de connaitre celui-ci, elle aug-
menterait par conséquent aussi l'imprécision.

Myopexie postérieure du droit médial

Pour le droit médial, la distance de la myopexie varie selon
I'age du sujet de 12 a 14,5 mm en arriére de l'insertion primi-
tive (cf. tableau 7.3).

L'excés de convergence ne peut étre évalué qu'a travers
sa manifestation clinique, c'est-a-dire a partir de la diffé-
rence entre l'angle maximum et I'angle minimum; cette
évaluation quantitative est nécessairement approchante; la
conséquence en est qu'un dosage bien pesé et une inter-
vention minutieuse ne permettent pas toujours d'obtenir
I'effet de freinage souhaité.

Celui-ci peut étre insuffisant ou au contraire exces-
sif, selon la tension passive des droits médiaux a partir
de laquelle s'exerce l'action freinatrice de la myopexie
(cf infra). Le dosage du recul qu'il convient d'associer, ou
non, a la myopexie est de ce fait déterminant (cf. infra).

E_ Exemple

Rissmann [24] a établi une formule qui s'ap-
plique a la myopexie postérieure bilatérale du
droit médial; elle permet de déterminer avec plus
de précision a quelle distance de l'insertion pri-
mitive, en millimetres d'arc, il convient de fixer
le muscle, en fonction de la différence en degrés
entre I'angle maximum (de prés) et I'angle mini-
mum (de loin):

D (mm)=0,29 (E'T—ET)+10

Chez l'enfant, lorsqu'un exces de convergence justifie une
myopexie postérieure, celle-ci doit étre bilatérale; la plu-
part des opérateurs l'effectuent demblée des deux cotés
au cours du premier temps opératoire (cf. chapitre 18); une
myopexie unilatérale est rarement suffisante et provoque
des incomitances, parfois difficiles a corriger [12]. Péchereau
et al. préferent procéder en deux temps, opérer un coté
d'abord et 'autre coté ultérieurement. D'autres, enfin, effec-
tuent d'abord un premier temps de chirurgie convention-
nelle et le completent, si besoin, par la myopexie dans un
deuxieme temps [12].
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Chez l'adulte, la myopexie bilatérale peut entrainer
une diplopie génante dans les regards latéraux; celle-
Ci régresse spontanément, mais peut mettre une année
avant de disparaitre; elle est due a l'inévitable micro-
exotropie dans les versions horizontales du fait du léger
amortissement de |'adduction par I'action de la myopexie
et/ou de la poulie ténonienne. Une myopexie unilaté-
rale peut, en revanche, étre indiquée et utile en complé-
ment de la chirurgie conventionnelle en cas d'ésotropie
monolatérale avec spasmes de convergence de I'ceil dévié,
amblyope ou non.

Au-dela des distances indiquées (cf. tableau 7.3), la
myopexie entraine une paralysie du muscle concerné; cet
effet a été recherché dans des cas de nystagmus sans zone
de repos relatif [25].

Myopexie postérieure des droits verticaux

Pour les droits verticaux, la distance de la myopexie est de
12 a 15 mm selon l'age du sujet et l'effet recherché. Selon
le tableau clinique, elle peut étre unilatérale et porter sur
I'un des muscles ou, plus rarement, sur les deux muscles
du méme ceil, ou étre bilatérale et porter sur des muscles
homonymes.

Myopexie postérieure du droit latéral

Pour le droit latéral, la distance de la myopexie de 19 a
23 mm, proposée a l'origine, est, a notre avis, a éviter abso-
lument : elle aménerait en effet a placer la myopexie en
regard de la région maculaire, ce qui représente un risque
disproportionné; il vaut mieux se limiter a une distance de
fixation de 13 a 16 mm en arriére de l'insertion primitive et
rester ainsi, au plus loin, a 1 ou 2 mm en arriere du point
de tangence en position primaire; une telle fixation, insuffi-
sante a elle seule, est a considérer comme un complément
possible du recul du droit latéral dans des cas exceptionnels
d'exotropie.

Recul musculaire associé a la myopexie
postérieure

L'effet de la myopexie postérieure seul sur I'angle minimum
dépend de l'importance de cet angle : il est en regle générale
minime ou nul, si I'angle est proche de ou égal a zéro; il est
partiel, rarement égal a I'angle minimum, si celui-ci est plus
important. C'est pourquoi il est le plus souvent nécessaire
d'associer un recul du muscle a la myopexie postérieure, et/
ou une résection du droit latéral homolatéral, ou encore a
un recul du droit médial controlatéral : les deux procédés se
compleétent logiquement (cf. chapitre 4).
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Dosage du recul

La myopexie postérieure potentialise le recul du muscle
opéré : le dosage du recul, calculé sur la base de I'angle
minimum, doit de ce fait étre réduit d'un tiers; en revanche,
la distance de la myopexie, toujours mesurée a partir de
linsertion primitive du muscle, n'est pas modifiée du fait du
recul et/ou de la résection associés. Le dosage de la résec-
tion éventuelle de I'antagoniste, tout comme lindication
et le dosage d'une opération sur les muscles obliques, n'est
pas a changer.

Lorsqu'il est nécessaire d'associer un recul a la myopexie
postérieure pour corriger un angle minimum de x° (degrés),
le dosage du recul global (droit + gauche, dont l'efficacité
est de 1,5°/mm sans myopexie associée) doit donc étre de:
x° multiplié par 2/3 et une seconde fois par 2/3, c'est-
a-dire au total par 4/9 ou 0,45.

Ainsi, le recul global est-il de 45 mm, 675 mm et
9 mm pour des angles respectivement de 10° 15° et 20°
(cf.encadré).

Calcul du recul musculaire associé a la myopexie
postérieure

La myopexie postérieure potentialise le recul du muscle
opéré. C'est pourquoi, il convient de réduire le dosage
de 1/3 sur le muscle opéré de myopexie.

Dosage du recul = 0,45 de I'angle minimum en degrés
(angle en degrés x 2/3 x 2/3).

Cas limite de I'angle minimum proche de zéro

Si l'angle minimum est proche de zéro, il peut cependant
étre nécessaire, selon I'extensibilité du muscle (cf. infra), de
pratiquer un recul a minima de 1 mm, par exemple, (ou
une ténotomie des 3/4 médians de l'insertion du muscle
opéré), pour compenser l'allongement de trajet imposé au
muscle par la myopexie postérieure [12]; si le trouble ocu-
lomoteur est asymétrique, il est possible de remplacer le
recul bilatéral par un recul unilatéral de 2 mm du muscle le
plus hypo-extensible.

En revanche, si l'ceil est en divergence sous anesthésie et/
ou si ce muscle s'avere hyperextensible au test d'élonga-
tion musculaire, il faut s'abstenir de reculer le droit médial.
Exceptionnellement, en cas d'hyperextensibilité marquée,
on peut étre amené a associer un plissement a la myopexie
postérieure de ce muscle. Pour la méme raison, il peut
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étre nécessaire, en cas de divergence consécutive a angle
variable, de ré-avancer le droit médial, s'il a été reculé au
cours d'un précédent temps opératoire, en méme temps
que de pratiquer une myopexie postérieure.

Il peut également étre nécessaire d'associer un recul a la
myopexie postérieure d'un droit vertical; méme minime, ce
recul permet d'éviter de déséquilibrer la verticalité, notam-
ment lors de la myopexie unilatérale d'un droit vertical.

Dosage des opérations
sur les muscles obliques

Le dosage des opérations d'affaiblissement et de renfor-
cement des muscles obliques est d'une approche plus
complexe que celui des opérations des muscles droits.
Cela tient a plusieurs raisons : les déviations résultant d'un
déséquilibre des muscles obliques ne peuvent étre rame-
nées a un seul chiffre [26]; la mesure, notamment dans
les regards latéraux, est parfois malaisée, voire impossible
chez le jeune enfant; enfin l'efficacité chirurgicale (le
nombre de degrés corrigés par millimétre d'affaiblisse-
ment ou de renforcement) est, en premiére analyse, plus
variable pour les muscles obliques que pour les muscles
droits.

Dosage estimé

Cest pourquoi beaucoup d'opérateurs se fondent encore
sur une évaluation clinique approximative de la déviation
verticale en adduction; ils la quantifient en termes de légere
(+), moyenne (++), forte (+++) ou trés forte (++++) et
indiquent le dosage optimum pour chacun de ces degrés;
ils préconisent :

* pour affaiblir loblique inférieur, de reculer celui-ci respec-
tivement de 6 a 7 mm, de 8 2 9 mm ou de 9 a 10 mm ou
pratiquer une opération combinée unilatérale des obliques;
* pour affaiblir loblique supérieur, de reculer celui-ci res-
pectivement de 6 mm, de 8 mm ou de 9 a 10 mm ou prati-
quer une opération combinée unilatérale des obliques;

* pour renforcer loblique supérieur, de plisser ou réséquer
celui-ci de 6, 7 ou 8 mm, selon que son hypo-action est
légere, moyenne ou forte; le dosage est modulé selon I'ex-
tensibilité du muscle opéré (cf. infra); le plissement et la
résection ont la méme efficacité, a condition que le pli soit
amarré sur toute la largeur du muscle (cf. chapitre 12).

Si la déviation verticale en adduction dépasse 10°, le
dosage doit étre réparti entre les obliques supérieur et infé-
rieur, en se souvenant que l'opération combinée a une effi-
cacité accrue (cf infra).

Dosage calculé

Clppers et al. [27] ont cependant montré, il y a bien des
années déja, que le dosage des opérations sur les muscles
obliques peut étre calculé avec plus de précision en mesu-
rant les déviations verticales et rotatoires et non seulement
horizontales.

@ Complément

Kaufmann, puis Kolling (dans une étude exhaus-
tive menée sous la direction de Kaufmann [26])
ainsi que Rissmann [24] sont parvenus a déter-
miner, pour chaque type d'intervention, le rap-
port entre le dosage opératoire et la modification
apportée a chacune des composantes de la dévia-
tion; leurs chiffres ont été repris plus récemment
par Simonsz [28].

Déviations

Les déviations qui résultent d'un déséquilibre des muscles
obliques associent, a des degrés différents, trois compo-
santes torsionnelle (ex- ou incyclotropie), verticale (hyper-,
hypotropie) et horizontale en A ou en V (éso-, exotropie).
Chacune de ces composantes et les rapports entre elles
varient selon la direction du regard : c'est pourquoi les
déviations sont pour la plupart incomitantes aussi bien
dans les déplacements horizontaux que verticaux des yeux.

La déviation cyclorotatoire est minimum en adduction;
elle est maximum en abduction, direction dans laquelle les
muscles obliques ont une action avant tout rotatoire.

La déviation verticale varie au cours des déplacements
horizontaux des yeux; elle est maximum en adduction,
direction dans laquelle les muscles obliques ont leur plus
forte action verticale; elle est minimum en abduction.
Wieser [29] a décrit trois formes a cette incomitance
(figure 7.3) :

* une forme dans laquelle la déviation verticale n'apparait
gu'en adduction (type «limité a l'adduction »);

* une forme dans laquelle la déviation verticale, inférieure
a 5° en abduction, augmente linéairement de |'abduction a
I'adduction (type «linéaire »);

* une forme mixte associant une déviation verticale supé-
rieure a 5° en abduction et augmentant linéairement de
I'abduction a I'adduction (type « mixte linéaire »).

La déviation verticale peut ne pas varier ou varier en méme
temps au cours des déplacements verticaux des yeux :

* elle peut étre concomitante, C'est-a-dire égale dans le regard
vers le haut, le regard horizontal et le regard vers le bas;
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DV
3
1
2
}
ABD PP ADD
Fig. 7.3

Les trois formes des variations de la déviation verticale suivant la
direction horizontale du regard, selon Wieser.

DV : déviation verticale; ABD : abduction; ADD : adduction; PP :
position primaire.

* elle peut étre incomitante, en augmentant dans le regard
vers le haut;
* ouincomitante, en augmentant dans le regard vers le bas.

En cas de strabisme dont le début a été précoce, il faut
distinguer ce qui, dans la déviation verticale, résulte du désé-
quilibre des muscles obliques, de ce qui est a mettre sur le
compte d'une déviation verticale dissociée (cf. chapitre 18).

Le rapport cyclotorsion/déviation verticale differe selon les
formes cliniques du déséquilibre des muscles obliques : la
déviation verticale prédomine dans les hyperactions du ou
des obliques inférieurs (strabisme sursoadducteur) et les
paralysies congénitales de l'oblique supérieur : le rapport
est par conséquent inférieur a 1; il est de 1 environ dans
les paralysies unilatérales acquises de I'oblique supérieur; il
est supérieur a 1 dans les paralysies bilatérales de ce dernier,
puisque les cyclotorsions s'additionnent, alors que les dévia-
tions verticales se soustraient.

La déviation horizontale revét souvent la forme d'une
incomitance horizontale en A ou en V qui apparait maxi-
malement dans les regards de face.

ﬂ A retenir

La mesure des déviations est a effectuer dans le
regard droit devant et en versions droite et gauche
de 25°; le dosage des actions opératoires est
calculé sur la base de la déviation maximum, c'est-
a-dire sur la déviation verticale en adduction de
25° et sur la cyclodéviation en abduction de 25°.
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Choix opératoire

L'action chirurgicale sur les muscles obliques doit étre adap-
tée a chacune de ces situations, afin d'apporter une correc-
tion adéquate a chacune des trois composantes de la dévia-
tion; l'effet obtenu doit de méme étre évalué pour chacune
d'elles. En agissant de facon :

* égale sur toute la largeur du muscle, sans décalage anté-
rieur ou postérieur de l'insertion, on corrige les trois com-
posantes de la déviation;

* ¢élective sur la partie postérieure du muscle, on corrige
principalement la déviation verticale;

* élective sur la partie antérieure du muscle, on corrige prin-
cipalement la cyclodéviation.

Le décalage des muscles obliques en avant de leur trajet
physiologique (véritable antéroposition) affaiblit leur action
verticale; en leur donnant une position plus frontale, il aug-
mente en méme temps leur action rotatoire. Toutefois, si
ce décalage est excessif, il inverse l'action verticale en fai-
sant basculer le vecteur de force du muscle en avant de
I'équateur (I'oblique inférieur, notamment, deviendrait alors
abaisseur; cf. chapitre 4).

La chirurgie des muscles obliques offre donc des possibi-
lites multiples d'opérations différenciées selon la forme et
la configuration clinique du déséquilibre a corriger et selon
son importance (figure 7.4). Ainsi, on peut opter pour :

* une opération de I'un ou des deux obliques inférieurs, ou
une opération de I'un ou des deux obliques supérieurs, o,
sila déviation dépasse 10°, une opération combinée d'un ou
des deux cotés;

* une opération symeétrique par le choix des muscles et par
le dosage opératoire, ou une opération asymétrique :

— par le dosage (opération unilatérale ou bilatérale asy-

métrique sur les muscles homonymes ou opération uni-

musculaire d'un coté et combinée de l'autre coté);

— par le choix (par exemple pour avoir une action rota-

toire de méme sens des deux cotés pour une opération

de Kestenbaum rotatoire);
* une opération portant:

— de fagon égale sur toute la largeur du ou des muscles,

— davantage ou exclusivement sur leur bord antérieur ou

sur leur bord postérieur,

— sur une antéroposition de toute la largeur ou de la

seule partie antérieure du ou des muscles.

Effet opératoire moyen
et calcul du dosage opératoire

La dispersion des résultats est certainement plus grande
que pour les muscles droits en raison du triple effet opé-
ratoire; Kolling [26] a cependant pu établir des moyennes
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Fig. 7.4
Options opératoires sur les muscles obliques.

a partir de grandes séries de cas. L'effet opératoire moyen
selon le type d'opération et pour chacune des trois compo-
santes des déviations dues aux muscles obliques est réuni
dans le tableau 7.5. Ces effets ne tiennent pas compte de
I'effet additionnel d'un avancement éventuel de la totalité
ou de la partie antérieure du muscle opéré.

Des lors que la déviation a corriger dépasse 10° et le
dosage, les limites maximum (compte tenu de l'extensibi-
lite musculaire), il est de beaucoup préférable d'opter pour
une opération combinée des deux obliques supérieur et
inférieur. L'efficacité moyenne par millimetre de celle-ci est
supérieure a celle des opérations monomusculaires; elle est
de 1,6° au lieu de 1°/mm pour la déviation verticale; elle
permet de réduire le dosage global et de le répartir sur les
deux muscles (cf. tableau 7.5). Les résultats sont aussi moins
dispersés.

Pour les opérations bilatérales de méme type sur les
muscles homonymes, les effets sur I'incomitance A ou V et
la cyclodéviation sadditionnent; les effets sur la déviation
verticale se soustraient au contraire : ils sannulent en posi-
tion primaire si les déviations verticales droite et gauche
sont symétriques; ils sannulent aussi dans les regards laté-
raux, puisqu'en pourcentage, la déviation et l'efficacité rela-
tive de l'opération sont identiques (tableau 7.6).

L'efficacité des opérations antérieures ou postérieures
reste la méme sur la déviation que l'on cherche a corriger,
la cyclodéviation pour les premieres, la déviation verticale
pour les secondes, alors qu'elles n'ont que peu ou pas d'ac
tion sur l'autre; logiquement elles ont une action réduite de
moitié sur l'incomitance alphabétique.

L'antéroposition, si elle est effective (cf. chapitre 12), per-
met d'agir de fagon différenciée sur I'action verticale qu'elle
affaiblit et I'action rotatoire qu'elle renforce.

Limites des actions opératoires

L'effet opératoire moyen par millimeétre vaut, ici aussi, pour
les dosages moyens; il augmente légerement avec des
dosages plus forts pour les résections et les plissements,
mais diminue, a l'inverse, pour les reculs.

* Les limites minimum des actions sur l'oblique inférieur
sont de 4 mm et les limites maximum de 10 mm pour le
recul et pour l'avancement — résection. Il n'y a pas d'avan-
cement de fait, si le point de réinsertion de l'extrémité
antérieure du muscle est placé sur la ligne de son trajet
physiologique, c'est-a-dire qu'il est en méme temps avancé
de 1 mm par 3 mm de recul (¢f. chapitre 12); il peut étre
indiqué d'ajouter une antéroposition effective au recul;
I'antéroposition seule, sans recul, est peu efficace.

* Les limites minimum des actions (globales, antérieures
ou postérieures) sur l'oblique supérieur sont également
de 4 mm et les limites maximum de 10 mm pour le recul
et 8 mm pour le renforcement; un renforcement plus fort
entraine un syndrome de Brown-Jaensch consécutif, génant
et durable, a moins que le muscle soit hyperextensible; si tel
est cas, il peut parfois atteindre 14 mm [26]. Selon Kolling,
I'efficacité du recul de l'oblique supérieur sur la déviation
verticale est relativement modeste, ne dépassant pas 2 a 4°
quel que soit le dosage, du moins en adduction moyenne;
il n'en est pas de méme en adduction extréme, ol son effi-
cacité est comparable a celle du recul de l'oblique inférieur.
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Tableau 7.5. Efficacité des opérations sur les muscles obliques d'apreés Kolling.

Type d'opération Efficacité moyenne en version de 25° sur
I'action verticale I'action rotatoire l'incomitance A
ouV

Oblique supérieur Plissement/résection 0,7-1°/mm 0,7°/mm 04°/mm

Recul 2 a4° au maximum 1°/mm 0,6°/mm
Oblique inférieur Recul unilatéral 1°/mm 1°/mm 0,4°/mm

Avancement-résection 1°/mm 1°/mm 04°/mm
Opération bilatérale Les effets se soustraient Effets doublés Effets doublés
Opération combinée | OS: plissement/résection

Ol:recul

1,6°/mm 1°/mm 04°/mm
OS : recul
Ol : avancement

Les valeurs indiquées sont tirées de la monographie de Kolling [26].

Ces opérations corrigent les actions des muscles
obliques, mais ne corrigent qu'elles : leur effet sur
la déviation verticale, en particulier, est propor-
tionnel a la contribution de ces muscles aux mou-
vements verticaux, c'est-a-dire qu'il est maximum
en adduction, moindre en position primaire et
plus faible encore en abduction (cf. tableau 7.6)
[28].

L'affaiblissement des obliques inférieurs, en particulier,
n'a pas d'effet ou n'a qu'un effet marginal sur les déviations
verticales dissociées (a moins que d'autres déséquilibres lui
soient associés), celles-ci n'étant pas des angles secondaires
(cf. chapitre 18).

Evaluation des résultats

Les résultats des opérations des muscles obliques peuvent

s'évaluer selon deux niveaux d'exigence différents :

¢ leffet obtenu dans les directions usuelles du regard

(champ central du regard et position de lecture);

¢ |'effet obtenu dans les positions moyennes ou extrémes.
Il faut et il suffic dans les faits que les déviations soient

entierement corrigées dans les directions usuelles, pour que

Tableau 7.6. Effet opératoire relatif sur la déviation
verticale, d'apres Simonsz.

Direction Abduction Position Adduction
du regard (30°) primaire (30°)
Efficacité 15 % 60 % 100 %
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les résultats s'avérent satisfaisants; dans le cas contraire, la
ou les déviations résiduelles perturberont la récupération
de la binocularité normale et méme anormale. Les dévia-
tions résiduelles dans les champs excentrés du regard, au-
dela de 20°, sont en général peu génantes et ne se réper-
cutent pas sur le champ central; en donnant des résultats,
il convient, bien entendu, de toujours préciser desquels on
parle.

E[ Remarque

Les opérations sur les muscles obliques per-
mettent aujourd’hui des actions différenciées
et dosées, globales ou partielles, ou combinées
oblique supérieur — oblique inférieur; il est ainsi
possible de rester dans les limites des dosages
moyens et de se passer de dosages forts, de
myectomies ou d'interventions délabrantes, telle
la dénervation, dont les résultats sont incer-
tains et peuvent a terme s'accompagner d'effets
indésirables.

Ajustement du dosage
selon les données peropératoires

Partant du test de duction forcée, proposé par Gifford en
1924, des physiologistes et des cliniciens ont commencé,
des le milieu du xx¢ siecle, a mesurer les forces des muscles
oculomoteurs de diverses maniéres dans le but d'introduire
ces données dans le calcul du dosage opératoire [10,11].
Schillinger [voir 10], Collins et Jampolsky [30], Quéreé et al.
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[31-33], notamment, ont montré qu'il est possible d'ajus-
ter le dosage opératoire en prenant en compte les forces
passives des muscles opérés, évaluées sous anesthésie
générale, et cela, quelle que soit la forme du déséquilibre
oculomoteur.

La mesure des forces musculaires, de toute évidence
déséquilibrées chez le sujet strabique, est une démarche
logique (cf. chapitre 3); mais elle a longtemps buté sur des
difficultés d'ordre méthodologique et technique.

Deés la fin des années 1970, Quéré et al. ont intro-
duit dans leur pratique opératoire |'évaluation sous
anesthésie générale des forces musculaires passives, a
partir de la position des yeux sous anesthésie, d'une
part, et de la force élastique des muscles opérés, d'autre
part : les résultats de ce qu'ils ont appelé le signe de
l'anesthésie et le test d'élongation musculaire consti-
tuent les données peropératoires [31-33]. lls ont mon-
tré que celles-ci permettent de différencier ce qui, dans
I'angle de base, est d'origine innervationnelle et ce qui
est d'origine musculo-aponévrotique et d'évaluer la
part de chaque muscle dans le déséquilibre moteur
(figure 7.5) et que, partant de I3, il est possible d'ajus-
ter le plan opératoire préalablement élaboré sur la base
des données cliniques.

Cette procédure est aujourdhui validée, méme si elle
tarde encore a simposer comme un geste nécessaire et de
pratique courante.

Evaluation des forces musculaires

Mesure des forces passives

Les forces passives ne peuvent étre mesurées directe-
ment a |'état de veille, car il n'est pas possible, en dehors
de conditions expérimentales, de séparer ce qui revient
aux forces viscoélastiques et aux forces d'origine inner-
vationnelle. Elles peuvent l'étre, en revanche, lorsque
les muscles sont relachés sous anesthésie générale pro-
fonde et stable, selon deux approches complémentaires
(figure 7.6) (cf. chapitre 6) :
* la position des yeux sous anesthésie [34—38] renseigne sur
I'état d'équilibre ou de déséquilibre existant entre les forces
viscoélastiques des couples de muscles antagonistes et de
leurs enveloppes fibroélastiques (cf infra) : la différentielle
de position (par rapport a la position alignée des yeux) est
mesurée en degrés;
* l'extensibilité musculaire, inverse de la résistance a l'exten-
sion, exprime la force viscoélastique d'un muscle; sa mesure
en donne une expression métrique que ce soit par :

— la force nécessaire pour obtenir une extension donnée

(mesure isométrique),

— l'extension obtenue sous l'effet d'une traction donnée

(mesure isotonique) (cf infra);

—la courbe tension — longueur exprimant la longueur

du muscle en fonction de la force de traction qui lui est

appliquée; elle est la représentation graphique de la force

L'angle de base
mesuré a l'état de veille

Déviation due

a la part «anatomisée»
de I'angle strabique
persiste sous anesthésie

Déviation due
au déséquilibre de la
la vergence tonique
relachée par I'anesthésie

==

Données peropératoires
mesurées sous anesthésie

Position des yeux
sous anesthésie
(forces passives globales)

Différentielle d'extensibilité

(prévalence des forces
passives musculaires)

Fig. 7.5

Les forces musculaires passives, part «anatomisée » de I'angle de base, sont évaluées sous anesthésie générale.
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v
DM
A B
Fig. 7.6

Données peropératoires.

DM DL

A. Position des yeux sous anesthésie : différentielle de position. B. Différentielle d'extensibilité des couples de muscles antagonistes. DM : droit

médial; DL : droit latéral.

passive que le muscle oppose a son extension, C'est-a-dire
de sa force de rappel élastique dans les différentes direc-
tions du regard;

— la différentielle d'extensibilité calculée a partir de I'exten-
sibilité des muscles d'un couple d'antagonistes; elle ren-
seigne sur |'état d'équilibre ou de déséquilibre existant
entre les forces viscoélastiques de ces muscles; elle est
mesurée en millimetres.

Mesure des forces actives

A lévidence, les forces actives, qu'un muscle est capable de
développer, ne peuvent étre mesurées qu'a I'état de veille.
Plusieurs procédés, invasifs et surtout non invasifs, ont été
proposeés et utilisés a cet effet; ils ne sont cependant pas appli-
cables a 'age ot la majorité des strabiques doivent étre opérés.

Méthode clinique de recueil
des données peropératoires

Le recueil des données peropératoires, tel qu'il est proposé
ici, a pour but d'évaluer les forces passives en jeu, et de les
prendre en compte pour la répartition de la correction et
I'ajustement du dosage opératoire [10,11,39].

Reldachement musculaire

Le relachement musculaire nécessaire est obtenu sous
anesthésie générale par un agent halogéné inhalé (préfé-
rentiellement le sévoflurane) ou intraveineux (propofol),
cf. chapitre 6. Il est complété par une curarisation non
dépolarisante (le rocuronium ou Norcuron). L'excitabilité
résiduelle, inverse du relachement, est facile a contréler par
monitoring neuromusculaire au moyen soit d'un neuro-
stimulateur, soit d'un relaxographe automatique au niveau
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de la face palmaire de I'éminence thénar (court adducteur
du pouce); le niveau de relachement atteint au moment
des mesures dépasse 90 % (excitabilité résiduelle entre 0
et 10 %).

Le relachement obtenu n'est probablement pas le méme
pour tous les groupes musculaires; les muscles oculomo-
teurs en particulier se relachent moins facilement que les
autres muscles; néanmoins la référence a un niveau de rela-
chement donné, pour un muscle ou groupe musculaire
donné, valide la méthode.

w A retenir

Pour qu'en pratique, les données peropératoires
puissent étre valablement interprétées : 'anesthé-
sie doit rester profonde et stable, au besoin étre
poussée au moment ou débute et tant que dure
la «stimulation » par la lumiére du microscope et
par l'intervention elle-méme [40], de maniere a ce
que I'équilibre entre 'agression dont le sujet est
l'objet et la dépression anesthésique de ses réac-
tions soit maintenu stable.

@ Complément

A l'inverse, la succinylcholine, curarisant dépolari-
sant, provoque un spasme prolongé des muscles
oculomoteurs par une stimulation sélective des
fibres lentes a action tonique; mais il faut alors
attendre 15 a 20 minutes aprés l'injection pour
que le relachement musculaire soit suffisant et
permette d'interpréter le signe de l'anesthésie.
Ce curare a été utilisé pour apprécier et inter-
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préter l'intensité du spasme; aux doses utilisées,
il n'est cependant pas sans risques anesthésiques
(spasme massétérin, myoglobinurie); leurs sur-
venues, certes rares, peuvent étre sérieuses [6]
(cf. chapitre 6).

Position des yeux sous anesthésie
générale : le signe de I'anesthésie

On savait, des la fin du xix® siecle, que les yeux des sujets
normaux se mettent en légere divergence et que les mou-
vements nystagmiques disparaissent sous anesthésie géné-
rale [35]. Les variations de I'angle strabique sous l'effet de
la prémédication et de l'anesthésie générale étaient éga-
lement connues [3541). Ce n'est cependant qu'au cours
de la seconde moitié du xx© siecle que I'on a reconnu que
la position des yeux sous anesthésie n'est pas aléatoire et

Fig. 7.7

Evaluation de la position des yeux sous anesthésie.

qu'elle représente en réalité un parametre signifiant pour la
conduite de l'intervention [31,36,37,42].

Méthodes d'évaluation de I'angle strabique
sous anesthésie générale

Méthode des reflets cornéens

L'évaluation de la position des yeux sous anesthésie générale
peut se faire a partir de la position des reflets cornéens de
Hirschberg de la maniére suivante [10,11,39].

Lorsque le stade d'anesthésie stable et profonde et de
relachement musculaire de plus de 90 % est atteing, la téte
du patient est correctement positionnée. Un spot lumi-
neux ponctuel (ou a défaut, le scialytique), placé a 1 ou
1,2 m au-dessus de lui, est centré a la verticale de la racine
de son nez; l'opérateur se tient dans le prolongement de
la téte, dans l'axe du corps, c'est-a-dire dans une position
symétrique par rapport a chacun des yeux et aussi proche
que possible de l'axe de la lumiére (figure 7.7A).

A. Position du reflet cornéen par rapport aux bords nasal et temporal de la pupille. B. L'ceil est redressé, mais le reflet cornéen est légérement
décentré nasalement en raison de la position médiane du flash et de I'erreur de parallaxe qui en résulte. C. L'ceil est en divergence de 4°. D. L'ceil

est en convergence de 8°.
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L'image du spot (ou de la poignée centrale du scialytique),
réfléchie par le miroir fortement convexe de la surface cor-
néenne, est tres réduite, de sorte qu'il est facile d'évaluer
sa position et son possible décentrement en comparant sa
distance aux bords nasal et temporal, ou supérieur et infé-
rieur, de la pupille selon Paliaga (figure 7.7B) [43].

@ Complément

Variante de Péchereau. On gagne en précision en
saidant d'une réglette millimétrée translucide
collée sur les deux verres des lunettes équipant le
sujet : la position du centre de chaque pupille est
repérée sur la réglette d'abord a I'état de veille, I'ceil
fixant en position primaire, et ensuite sous anes-
thésie. Le possible changement de position se lit en
millimetres sur la réglette [44].

Le décentrement du reflet cornéen est converti, pour chaque
ceil, en degrés d'angle selon la table de strabométrie linéaire de
Paliaga (figure 7.7C et D et ¢f. tableau 5.3). Du fait de la parallaxe,
pour un spot placé en position médiane a 1 m du patient, un
angle de convergence est sous-évalué et un angle de divergence
est surévalué pour chaque ceil d'environ 3°; il convient donc d'ap-
porter le correctif correspondant aux valeurs mesurées.

L'angle sous anesthésie est égal a la somme de la dévia-
tion de chacun des deux yeux (figure 7.8).

Cette méthode de mesure est a la portée de tout opéra-
teur; elle ne nécessite aucune instrumentation particuliéere.

Fig. 7.8

Angle sous anesthésie.

A. Position asymétrique des yeux sous anesthésie, |'ceil droit
en convergence de 8° et I'ceil gauche en divergence de — 3°:
I'angle sous anesthésie est de 5°. B. Divergence symétrique
des yeux sous anesthésie de — 10° : I'angle sous anesthésie
est de - 20°.
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Sa précision est de = 1 ou 2°. Une plus grande précision
dans I'évaluation de l'angle n'est pas nécessaire pour inter-
préter le signe de l'anesthésie.

Méthode photographique de Péchereau

La méthode est fondée sur la comparaison d'une photogra-
phie axiale prise, ceil par ceil, sous anesthésie générale, a la
photographie correspondante, I'ceil fixant en position pri-
maire, prise a I'état de veille : la déviation sous anesthésie
de chaque ceil peut s'évaluer a partir de la distance de la
caroncule au coté nasal du limbe ou au centre de la pupille
(rapportée au diametre cornéen perpendiculaire a la dévia-
tion strabique — dont l'apparence reste constante au cours
des déplacements horizontaux de I'ceil —, pour éviter l'erreur
pouvant résulter d'une différence de grossissement photo-
graphique), ou a partir du rapport des distances du reflet
cornéen au limbe nasal et temporal, ou supérieur et inférieur.

Résultats

L'évaluation de la position des yeux sous anesthésie fournit
deux ordres d'informations essentielles.

La premiere porte sur l'angle strabique sous anesthésie,
clest-a-dire sur 'état d'équilibre ou de déséquilibre mus-
culo-aponévrotique existant entre les forces passives du
droit médial et du droit latéral et/ou des muscles a action
verticale de chaque ceil. L'angle sous anesthésie peut étre
identique a 'angle de base a I'état de veille; dans d'autres
cas, il peut étre inférieur a lui, étre nul, voire inverseé.

m Remarque

Dufait de laréduction des forces actives, I'équilibre
ou le déséquilibre musculo-aponévrotique dépen-
dant de I'état viscoélastique des muscles et de leur
suspension fibro-musculo-élastique, va 'emporter
sur I'équilibre ou le déséquilibre d'origine innerva-
tionnelle : de ce fait, si la déviation strabique est
d'origine anatomique ou s'est «anatomisée», les
yeux vont rester déviés sous l'effet de I'anesthésie;
si, au contraire, elle est d'origine purement inner-
vationnelle, les yeux vont se redresser, voire se
mettre en légere divergence.

Laseconde porte sur la symétrie ou l'asymétrie droite/gauche
du déséquilibre oculomoteur. Une asymeétrie de position des
deux yeux atteste une asymétrie de ce déséquilibre; compte
tenu de la précision de la méthode, elle est indiscutable a par-
tir d'une différence de position de 3° entre les deux yeux.



7. Dosage opératoire et ajustement peropératoire

Position des yeux en fin d'intervention

La position dans laquelle se trouvent les yeux a la fin de
lintervention dépend de leur position en début d'interven-
tion, du type et du dosage de l'opération effectuée et de
la phase du réveil anesthésique en cours; mais elle dépend
pour une large part aussi de I'hystérése des muscles et de
leurs enveloppes fibroélastiques a la suite des tractions
exercées sur eux au cours de l'intervention. C'est pourquoi,
a moins qu'elle ne révéle une erreur grossiére et évidente, il
ne saurait, a notre avis, en étre tenu compte pour affiner le
dosage; nous nous contentons de la noter.

E_ Choix opératoire

Qu'apporte la position des yeux sous anesthésie au
choix opératoire 2 Elle permet d'évaluer :

® ['angle strabique sous anesthésie et de le com-
parer a l'angle de base a I'état de veille; cet angle
exprime le rapport des forces passives des muscles
des couples antagonistes (différentielle selon la
position des yeux sous anesthésie), c'est-a-dire |'état
d'équilibre ou de déséquilibre entre ces muscles;
= la symétrie ou l'asymétrie droite/gauche du
déséquilibre oculomoteur.

Test de duction forcée

La mobilisation passive des globes oculaires, appelée test de
duction forcée — TDF (effectuée apreés avoir évalué la posi-
tion des yeux sous anesthésie), est anormale s'il existe une
géne meécanique majeure [45,46].

Fig. 7.9

Tests de duction forcée.
A. Selon Gifford (hypotrophie de I'ceil droit). B. Selon Plager.

Méthode

Le TDF, proposé par Gifford en 1924, nécessite le relache-
ment total de la motilité active de I'ceil. C'est pourquoi il
n'est vraiment significatif que sous anesthésie générale.

Pour l'effectuer, le globe oculaire est saisi au limbe a l'aide
d'une pince a griffes en regard du muscle que l'on veut
tester : le globe est mobilisé en direction opposée, puis en
direction du muscle. L'excursion est comparée avec celle
des autres muscles du méme ceil et surtout avec celle du
muscle homonyme de I'ceil adelphe. Le résultat est anormal
si la mobilisation passive du globe rencontre une résistance
et/ou une limitation (figure 7.9A).

Le TDF peut sappliquer aux muscles obliques, par
exemple pour confirmer un syndrome de Brown-Jaensch,
mais aussi de facon plus différenciée :

* Guyton a montré qu'il fallait pour cela, en ayant saisi le
globe a l'aide de deux pinces placées au limbe a lll et IX
h, repousser celui-ci vers larriére, lui imprimer ce faisant
un double mouvement d'excyclorotation et de duction
nasale supérieure pour l'oblique supérieur, ou d'incycloro-
tation et de duction nasale inférieure pour l'oblique infé-
rieur, jusqu'a sentir la corde du muscle mis sous tension;
il est ainsi possible de reconnaitre une hypo-extensibilité
de I'un ou l'autre de ces muscles et de I'évaluer selon une
échelle allant de 0 a 4 [47];

* Plager a montré qu'en saisissant le globe selon un
meéridien oblique, a IV et X h pour I'ceil droit et a Il et
VIl h pour I'ceil gauche, on pouvait se rendre compte
de cette maniére aussi bien d'une hypo-extensibilité
que d'une hyperextensibilit¢ de l'oblique supérieur
(figure 7.9B) [48].
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Résultats

Le test de duction forcée, c'est-a-dire la mobilisation ou duc-
tion passive d'un ceil, est plus grossier que le test d'élonga-
tion musculaire (cf infra); c'est pourquoi il est normal dans
la plupart des strabismes concomitants et paralytiques.

E_ Choix opératoire

Qu'apporte le TDF au choix opératoire? |l permet
de reconnaitre et d'évaluer une géne mécanique
limitant 'action d'un ou de plusieurs muscles :

= il est anormal en cas d'anomalie ou d'altération
musculaire, de bride ténonienne, d'incarcération
du tissu orbitaire dans un foyer de fracture ou de
compression musculaire [45,46];

= il n'a, cependant, ni la sensibilité, ni la précision
d'une mesure; il ne peut étre qu'indicatif.

Test d'élongation musculaire
et différentielle d'extensibilité

En s'interrogeant «sur le type et la grandeur des forces
qui amenent I'ceil et le maintiennent en position stra-
bique», E. Esslen, D. Esslen et A. Huber [49] ont clai-
rement explicité qu'a coté du déreglement des forces
actives, « trouble de la répartition de l'innervation entre
I'agoniste et l'antagoniste », il fallait également consi-
dérer les forces passives, c'est-a-dire «la résistance élas-
tique a l'extension, qui doit étre vaincue ». Ces dernieres,
qui s'ajoutent aux forces innervationnelles actives, sont
lies a la substance et a la structure méme des muscles.
En établissant, sous anesthésie générale profonde, la
courbe force de traction/longueur musculaire, ils ont
pu vérifier, dans un cas de strabisme convergent, que le
droit médial avait une plus grande résistance a I'exten-
sion que le droit latéral. Pour ces auteurs, « un manque
d'extension conduit a la diminution de l'extensibilité...
Une déviation, initialement d'origine innervationnelle,
tend a augmenter en raison de facteurs structuraux et
tissulaires qui prennent de plus en plus de poids». En
d'autres termes, la déviation s'anatomise, ce que Scott
a confirmé [50].

Ainsi que le montre cette étude pionniére, le degré d'ex-
tensibilité. d'un muscle, inversement proportionnel a la
résistance élastigue que celui-ci oppose a son étirement, est
une donnée majeure de la déviation strabique. Sa mesure
fournit une évaluation chiffrée de la force passive viscoélas-
tique des muscles testés (cf. chapitre 2).
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@ Complément -
A la suite de I'évaluation manuelle des forces
musculaires passives par O'Connor en 1943 [51],
différentes méthodes instrumentales ont été
proposées; aucune ne s'est cependant imposée
comme une méthode de routine clinique [10,11].
De méme, aucun des auteurs n'a proposé a ce
jour d'application clinique de la courbe tension-
longueur [4,52,53].

Mesure de I'extensibilité musculaire :
le test d'élongation musculaire (TEM)

L'extensibilité musculaire est mesurée de facon systéma-
tique, préalablement au geste chirurgical, sur le muscle dis-
séqué, mais non désinséré [10,11].

La mesure est effectuée selon la méthode isotonique a
l'aide d'un myometre a ressort. L'extrémité de l'instrument,
de la forme d'un crochet a strabisme, est passée sous I'in-
sertion du muscle a tester. Le globe est placé en position
primaire (cette position est atteinte lorsque le reflet centré
de I'éclairage vertical et coaxial du microscope opératoire
se trouve au centre de la cornée), tandis qu'un repere (I'ex-
trémité d'une pince ou d'un crochet, ou le point 0 de la
réglette de Péchereau) est mis au contact du centre de la
cornée. Partant de cette position, l'opérateur fait pivoter le
globe et essaie, en tirant sur le myometre, d'amener l'inser-
tion du muscle testé au contact du repere qui, Iui, est tenu
strictement immobile (figure 7.10).

@ Complément

Le myometre a ressort que nous utilisons, congu et
réalisé par Bertrand Rapp [54], est un instrument
simple et précis, dont l'utilisation est a la portée de
tout opérateur. L'instrument, dans lequel les frot-
tements secs ont été éliminés, contient un ressort
précontraint a 40 ou 50 g (cf. figure 7.10A); de la
sorte la tige ne peut bouger par rapport au corps
de l'instrument que lorsque la traction exercée sur
le corps atteint ou dépasse 40 ou 50 g. L'opérateur
sait, sans devoir lire sur une échelle graduée, qu'il
exerce la traction voulue, lorsqu'il sent que le corps
de linstrument commence a bouger; il repére
alors la position atteinte par l'insertion musculaire
et mesure, a l'aide d'une réglette millimétrée, la
distance qui la sépare du repere (I'instrument n'est
pas commercialisé actuellement).
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Fig. 7.10

Mesure de |'extensibilité musculaire.

A. Mesure de I'extensibilité musculaire : 1) le globe est placé en position primaire et un repére au centre de la cornée; le crochet du myometre
est glissé sous le muscle testé; une traction de 40 ou 50 g est exercée sur le muscle; la distance entre la position atteinte par l'insertion
musculaire et le repére est mesurée en millimétres; 2) muscle dont l'insertion atteint le repére; 3) muscle hypo-extensible; 4) muscle
hyperextensible. B. Exemple d'une opération combinée unilatérale pour exotropie : mesure de I'extensibilité et de I'hyperextensibilité du droit
médial; en bas normo-extensibilité (en valeur corrigée, cf. tableau 7.7) du droit latéral.
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Fig. 7.10

Suite. C. Mesure de I'extensibilité musculaire d'un muscle non dégagé : le myometre (ou a défaut un crochet musculaire standard) est glissé
sous le muscle a tester a travers une boutonniére conjonctivo-ténonienne latéromusculaire.

L'opérateur, qui na pas de myometre a sa disposition,
peut cependant effectuer un test d'élongation musculaire,
certes plus approximatif, en procédant de maniére simi-
laire a 'aide d'un simple crochet a strabisme : partant de la
méme position, il tire « sans force » sur le muscle, juste avec
le poids de sa main. Il peut, avec I'expérience, différencier
un muscle d'extensibilité moyenne, d'un autre d'extensi-
bilité augmentée ou, au contraire, modérément ou tres
diminuée.

Une autre maniere d'évaluer ces forces consiste a
mesurer I'amplitude du mouvement de rappel déclen-
ché par la force s'opposant a l'extension, lorsqu'elle est
libérée; c'est ce que fait le « test du rappel élastique » de
Jampolsky (spring-back balance test, 1978) [30], repris par
Rosenbaum et al. [55]; le globe oculaire est tiré a 30° de
la position primaire a l'opposé du muscle testé (pour
un strabisme horizontal successivement en adduction,
puis en abduction), puis laché; le mouvement de rap-
pel est d'autant plus ample que les forces passives liées
au muscle testé sont plus fortes et d'autant plus amorti
que celles-ci sont plus faibles; en cas de strabisme, les
positions atteintes par le globe pour le droit latéral et le
droit médial sont en général asymétriques par rapport a
la position primaire; pour les auteurs, I'intervention doit
s'efforcer d'établir la symétrie. Ce test n'est cependant pas
quantifiable.

Résultats

Les résultats des mesures de l'extensibilité musculaire
sont a prendre en compte a deux niveaux de signification
différents.

Le premier niveau est celui de lextensibilité propre de
chaque muscle testé.
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La notation des résultats que nous avons adoptée ne
retient pas l'élongation elle-méme, mais la distance en mil-
limetres séparant la position atteinte par linsertion de celle
du repere : si, sous l'effet de la traction programmeée, l'inser-
tion peut étre amenée jusqu'au contact du repere, l'exten-
sibilité correspondra a la valeur 0; si linsertion ne peut pas
étre amenée au contact du repeére, l'extensibilité s'exprimera
par des valeurs en millimeétres négatives; si, au contraire, elle
dépasse le repére, l'extensibilité s'exprimera par des valeurs
en millimetres positives (cf. figures 7.10A et B). La valeur
brute mesurée est a convertir en valeur corrigée en fonction
de l'extensibilité normale de chaque muscle : selon la valeur
corrigée l'opérateur saura si le muscle testé est normo-,
hypo- ou hyperextensible.

Les mesures de l'extensibilité de muscles normaux ont

donné les résultats suivants® (tableau 7.7) :
* pour le droit médial : 'extensibilité est normale si son inser-
tion sclérale peut étre amenée au contact du repere ou a
1 mm au-dela, cest-a-dire + 0,5 mm = 0,5; le muscle est alors
dit normo-extensible; si son insertion n'arrive pas au contact
du repere, l'extensibilité est diminuée (<0) : le muscle est
hypo-extensible; si son insertion dépasse le repére, l'extensibi-
lité est augmentée (> + 1 mm) : le muscle est hyperextensible;
* pour le droit latéral : I'extensibilité normale est de — 2 mm
+05;

3 Lesvaleurs normales d'extensibilité ont été établies a partir de
mesures effectuées dans les mémes conditions, en exercant une
traction de 50 g, en début d'opération de décollement rétinien,
chez des patients n'ayant jamais eu de déséquilibre oculomorteur,
ni subi auparavant d'opération touchant les muscles oculomo-
teurs; leur myopie ne dépassait pas 6 dioptries.
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Tableau 7.7. Extensibilité normale des muscles droits.

Muscle droit Extensibilité normale
Médial +05%05
Latéral -20£05
Supérieur -10%05
Inférieur -05%05

* pour le droit supérieur : l'extensibilité normale est de
-1Tmm=05;
* pour le droit inférieur :
-05mm=*05.

Compte tenu de la précision de la méthode de mesure,
une inégalité d'extensibilité (en valeurs corrigées) est indis-
cutable a partir d'une différence de 7 mm entre deux
muscles testés; entre deux muscles homonymes, une telle
inégalité signifie une asymeétrie droite/gauche.

Le TEM peut également étre effectué lors des interven-
tions sous anesthésie locale ou topique. Toutefois les résul-
tats ne peuvent étre qu'approximatifs en raison soit de la
géne mécanique due a l'infiltration anesthésique, soit d'un
relachement musculaire insuffisant.

La mesure de l'extensibilité des muscles obligues ne
peut se faire que sur les muscles désinsérés et dans un
axe différent de I'axe physiologique de ces muscles; c'est
pourquoi elle ne peut avoir qu'une valeur approximative
et indicative, plus précise cependant que le test de duc
tion forcée.

Le second niveau est celui de la différentielle d'extensibilité
entre deux muscles antagonistes [10,11,56).

Le calcul de cette différentielle permet de comparer I'ex-
tensibilité des deux muscles d'un couple d'antagonistes; il
est des plus simples et consiste a soustraire I'extensibilité
des deux muscles I'une de l'autre : si I'on soustrait I'exten-
sibilité du droit médial de celle du droit latéral, le résultat
sera positif en cas de déséquilibre dans le sens de la conver-
gence et négatif en cas de déséquilibre dans le sens de la
divergence:

I'extensibilité normale est de

Extensibilité du droit latéral — Extensibilité

du droit médial = Différentielle d’extensibilité

Ainsi, par exemple, si 'extensibilité du droit latéral est de
+1 (hyperextensible) et celle du droit médial de -3 (hypo-
extensible), la différentielle d'extensibilité sera de +1 — (-3)
=+ 1+ 3 =+ 4, démontrant un déséquilibre des forces
passives de ce couple de muscles dans le sens de la
convergence.

E_ Choix opératoire -
Qu'apporte la mesure de I'extensibilité musculaire
au choix opératoire? Elle permet d'évaluer :

= |'état des forces passives des muscles considérés
isolément;

= le rapport de leurs forces passives, cC'est-a-dire l'état
d'équilibre ou de déséquilibre passif entre les muscles
des couples antagonistes (différentielle d'extensibilité).

Prise en compte des données
peropératoires

Les données peropératoires sont partiellement corrélées a
langle de base (r=0,54 pour 80 cas d'ésotropies précoces)
et entre elles (r=0,67 pour 80 cas d'ésotropies précoces et
21 cas dexotropies intermittentes primitives) (figure 7.11);
c'est pourquoi elles sont en méme temps partiellement inde-
pendantes, ce qui valide leur prise en compte comme para-
meétres additionnels pour l'ajustement du dosage opératoire

(cf infra).
Données peropératoires

Angle sous anesthésie (différentielle de position)
comparé a I'angle de base

Compte tenu de la précision de son évaluation, on peut
considérer que l'angle sous anesthésie est égal a I'angle de
base si leur différence reste dans les limites de £ 3°; il est
plus grand que l'angle de base, s'il lui est supérieur de 3°; il
est plus petit que I'angle de base, sl Iui est inférieur de 3°
(tableau 7.8).

Symeétrie ou asymeétrie de position des deux yeux
sous anesthésie

Dans tous les cas de strabisme incomitant, mais aussi dans trois
cas sur quatre des ésotropies et dans prés de neuf cas sur dix
des exotropies concomitantes, la position des yeux sous anes-
thésie est asymétrique [31,34,38,57]. Une asymétrie de position
des yeux sous anesthésie atteste une asymétrie du déséquilibre

Tableau 7.8. Comparaison entre I'angle sous anesthésie
et I'angle a I'état de veille.

Angle sous anesthésie

> 3°alangle de =t3°alanglede |<3°alanglede
base a I'état de base a I'état de base a I'état de
veille veille veille
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Corrélation entre I'angle de base et les données peropératoires.

Différentielle d'extensibilité DL-DM
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Position des yeux sous anesthésie (°)
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A. Corrélation entre |'angle minimum et |'angle sous anesthésie chez 80 sujets atteints d'ésotropie précoce : ligne de régression polynomiale du
2¢ degré (r = 0,54). B. Corrélation entre la position des yeux sous anesthésie et la différentielle d'extensibilité chez 80 sujets atteints d'ésotropie
précoce (cercles pleins) et 21 sujets atteints d'exotropie intermittente primitive (cercles ouverts) : lignes de régression polynomiale du 2¢ degré
— ligne bleue XM : r = 0,48, N = 42 yeux; ligne verte (E") : r = 0,57, N = 156 yeux; ligne rouge (toutes les données) : r = 0,67.

oculomoteur : elle indique I'ceil qui, étant le plus dévié (dont la
motilité est la plus déséquilibrée), est a opérer préférentielle-
ment en cas d'opération unilatérale, ou pour lequel le dosage
doit étre le plus fort en cas d'opération bilatérale.

@ Complément |

On observe souvent que I'ceil qui dévie le plus a I'état
de veille, lautre ceil fixant, est le moins dévié sous
anesthésie générale, que ce soit I'ceil dominé ou ['ceil
dominant. En effet, lorsqu'a I'état de veille, I'ceil dont
la motilité est la plus déséquilibrée prend la fixation,
il doit fournir un effort de redressement plus impor-
tant que ne le fait I'ceil adelphe pour fixer; cet effort
induit, par le jeu de la loi de Hering, une hyperaction
du muscle synergiste controlatéral et, de ce fait, une
augmentation de l'angle strabique. En d'autres termes,
al'état de veille, c'est I'ceil dont la motilité est la moins
déséquilibrée qui dévie le plus, l'autre ceil fixant, alors
que sous anesthésie, c'est I'ceil dont la motilité est la
plus déséquilibrée qui reste le plus dévié.

Valeurs corrigées de I'extensibilité musculaire

Les limites normales de I'extensibilité des muscles droits, en
valeurs corrigées, sont indiquées p. 139.
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@ Complément

L'hypo-extensibilité d'un muscle peut n'étre
qu'apparente : elle peut étre due a une résistance
passive anormale de l'appareil de suspension ou
des attaches postérieures du globe, ou due a la
déformation du globe oculaire comme en cas de
myopie forte; cela se vérifie aisément en répétant
le test sur le globe seul et sur les muscles isolés
apres leur désinsertion. De méme, en cas de tra-
jet oblique d'un muscle horizontal, I'extensibilité
peut paraitre diminuée si elle est testée en suivant
le méridien horizontal, alors qu'elle est en réa-
lité normale si 'on effectue le test dans I'axe du
muscle.

Différentielle d'extensibilité
comparée a l'angle de base

La différentielle d'extensibilité est conforme si elle est nor-
male chez le sujet orthotropique; elle est conforme a l'angle
de base si elle est positive (de convergence) chez le sujet
ésotrope et négative (de divergence) chez le sujet exotrope;
elle est paradoxale si elle est négative chez le sujet ésotrope
ou positive chez le sujet exotrope (tableau 7.9).
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Tableau 7.9. Différentielle d'extensibilité dans un couple de
muscles droits horizontaux.

Différentielle d'extensibilité

>+ 1 De convergence

CompriseentreOet + 1 | Normale

<0 (négative) De divergence

La différentielle de position et la différentielle d'extensibi-
lité sont des grandeurs homologues et peuvent par consé-
quent étre comparees.

L'un des auteurs (A. Roth) a pris I'habitude de consigner
les données peropératoires dans un tableau figurant en téte
du compte rendu opératoire (tableau 7.10). La différentielle
d'extensibilité est calculée a partir des valeurs corrigées de
I'extensibilité.

Ajustement du dosage

L'ajustement du dosage doit prendre en compte les deux
termes des données peropératoires, c'est-a-dire a la fois
I'angle et la symétrie ou l'asymétrie de la déviation sous
anesthésie, et la différentielle d'extensibilité (en cas de stra-
bisme concomitant) ou l'extensibilité de tel ou tel muscle
(en cas de strabisme incomitant).

Un ajustement, sil est justifié, sajoute ou se retranche
toujours du dosage, lui-méme calculé a partir de l'angle de
base mesuré a I'état de veille : sa valeur sera égale a la moi-
tié (valeur empirique) de I'hyper- ou de 'hypo-extensibilité
mesurée.

Tableau 7.10. Tableau de notation des données peropératoires.

Strabisme concomitant

Lorsque le strabisme est concomitant, angle de base
résulte du déséquilibre entre les muscles de couples anta-
gonistes; c'est pourquoi on se fonde sur les différentielles
(l'angle sous anesthésie et la différentielle d'extensibilité
musculaire) pour juger de la nécessité éventuelle d'un ajus-
tement du dosage :

® aucun ajustement n'est nécessaire si les données peropé-
ratoires sont comprises dans les limites normales, ou si elles
sont a peu pres équivalentes, mais de sens contraire;

* |e dosage doit étre augmenté sil'un ou l'autre ou les deux
termes de ces données sont en concordance avec I'angle a
corriger;

* le dosage doit étre réduit si I'un ou l'autre ou les deux
termes de ces données sont en opposition avec I'angle a
corriger (tableau 7.11).

La méme logique vaut pour le recul des droits médiaux

(ou l'opération combinée unilatérale) associé a la myopexie
postérieure bilatérale (tableau 7.12) :
® aucun ajustement du dosage n'est nécessaire si les yeux
sont redressés sous anesthésie et si la différentielle d'extensibi-
lité est normale; il en est de méme si les deux termes des don-
nées peropératoires sont équivalentes, mais de sens contraire;
® si, par contre, les yeux restent en convergence sous anes-
thésie et/ou si la différentielle d'extensibilité est positive, le
dosage doit étre augmenté;
* si,alinverse, les yeux passent en divergence sous anesthé-
sie et/ou la différentielle d'extensibilité est négative, il faut
sabstenir de reculer les droits médiaux (ou l'un d'eux, en
cas d'asymétrie des données); le cas échéant, un plissement
de 'un ou des deux droits médiaux doit étre envisage;

CEil droit CEil gauche
PSA préopératoire | Horizontale Verticale | Horizontale Verticale
TDF
TEM et Brut Corrigé Différentielle Brut Corrigé Différentielle
différentielle
Droit médial -05 =a -05 =a
Droit latéral +20 =b +20 =b
Droit supérieur +1,0 =c +1,0 =cC
Droit inférieur +05 =d +05 =d
PSA postopératoire | Horizontale Verticale | Horizontale Verticale
Correction supplémentaire a ajouter en cas de muscle non disséqué + 0,5
Différentielle horizontale = b — a ‘ Différentielle verticale = d — ¢

141



Il. Techniques chirurgicales

Tableau 7.11. Ajustement peropératoire en fonction des données peropératoires en cas de strabisme concomitant.

Différentielle d'extensibilité

Angle sous-anesthésie (ASA)

Ajustement du dosage global

Augmenter de +1a + 3 mm

Augmenterde +0,5a +1,5
mm

musculaire (DEM) ASA >3°aangledebasea | ASA=x3°aangledebasea | ASA <3°aangledebasea
I'état de veille I'état de veille I'état de veille
DEM conforme ésotropie > +1 > +1 >+ 1
DEM conforme exotropie <0 <0 <0

Pas d'ajustement ou réduire
de0 a-1Tmm

DEM normale
Ajustement du dosage global

0a+1
Augmenter de +0,5a 1,5 mm

DEM paradoxale ésotropie <0

DEM paradoxale exotropie >+0,5

Ajustement du dosage global pas d'ajustement ou
n'augmenter que de 0 a
+1mm

0a+1 0a+1

Pas d'ajustement Réduire de =05 a —1,5 mm
<0 <0

>+05 >+05

Réduire de —=0,5 a =1,5 mm Réduire de =1 a =3 mm

* sil'asymétrie motrice est marquée, il est préférable d'ajou-
ter un plissement du droit latéral au recul du droit médial
du coté ot le droit médial est hypo-extensible, plutot que
de reculer le droit médial du coté ot il est hyperextensible.

Ainsi qu'il ressort de ces consignes et des tableaux
7.1 et 7.12, le dosage doit étre augmenté pour le recul
du droit médial «trop fort» sil est hypo-extensible et/
ou le renforcement du droit latéral «trop faible» s'il est
hyperextensible; inversement, il doit étre diminué pour le
recul du droit médial «trop fort» sl est hyperextensible
et/ou le renforcement du droit latéral « trop faible» s'il est
hypo-extensible.

E_ Exemple

En cas d'ésotropie, on sera amené a augmenter le
dosage du recul du droit médial d'un ceil resté en
convergence sous anesthésie et/ou dont le droit
médial est hypo-extensible, alors méme que leffet
opératoire de ce recul est déja en soi plus grand en rai-
son de 'hypo-extensibilité de ce muscle; inversement,
on sera amené a diminuer le dosage du recul d'un ceil
redressé ou passé en divergence sous anesthésie et/ou
dont le droit médial est normo- ou hyperextensible.

L'augmentation du dosage accompagne donc l'effet opé-
ratoire accru (ou la diminution du dosage accompagne
l'effet opératoire amoindri dans la situation inverse); les
ajustements du dosage restent de ce fait quantitativement
tres modérés (cf. tableau 7.12).
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Strabisme incomitant

Lorsque le strabisme est incomitant (ou en partie incomi-
tant), le déséquilibre oculomoteur résulte d'un déficit post-
paralytique ou d'une altération myogene d'un muscle, des
tissus périmusculaires ou d'une bride (et non du déséqui-
libre d'un couple de muscles antagonistes); la logique veut
que l'ajustement du dosage se fasse sur le muscle atteint en
fonction de son extensibilité. Le dosage est :

* réduit en cas d'hypo-extensibilité;

* augmenté en cas d'hyperextensibilité.

Lorsque le strabisme est consécutif, l'angle de base peut
résulter soit d'un déséquilibre fonctionnel entre muscles
antagonistes, soit de l'altération de I'un ou de plusieurs des
muscles impliqués, soit encore des deux a la fois; l'ajuste-
ment devra trouver le meilleur compromis entre les deux
logiques.

Sur lequel des muscles effectuer
I'ajustement?

De fagon générale, lors d'une opération combinée unilaté-
rale sur I'ceil le plus dévié sous anesthésie, si le dosage doit
étre:

* augmenté, il est préférable d'effectuer I'ajustement sur le
muscle dont I'extensibilité est la plus anormale;

* réduit, il est préférable deffectuer I'ajustement sur le
muscle dont I'extensibilité est la moins anormale.

Chaque fois que la différentielle d'extensibilité est anor-
male, un ajustement est nécessaire (cf. tableau 7.11).
Toutefois, si les deux muscles sont d'extensibilité inverse,
c'est-a-dire égale, mais de sens contraire (+/— ou —/+),
il suffic de ne pas diminuer le dosage du muscle hypo-
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Tableau 7.12. Ajustement du recul des droits médiaux (ou de I'opération combinée unilatérale) associé a la myopexie
postérieure bilatérale selon Ciippers.

PSA
DEM

Convergente

Redressée

Divergente

DEM 2 + 1 par ceil

Recul augmenté sans dépasser
4-5 mm par muscle

Recul augmenté sans dépasser
2-3 mm par muscle

Opération selon l'angle
minimum sans ajustement

DEM 0 a + 1 par ceil Recul augmenté sans dépasser | Opération selon I'angle PAS DE RECUL
2-3 mm par muscle minimum sans ajustement
DEM < 0 par ceil Opération selon l'angle PAS DE RECUL Plissement

minimum sans ajustement

Le recul global (qui est réparti entre les deux droits médiaux en fonction de la PSA) est calculé sur la valeur de I'angle minimum : dosage = angle
minimum en degrés X 0,45. PSA = position des yeux sous anesthésie; DEM = différentielle d'extensibilité musculaire.

extensible et de ne pas augmenter celui de l'antagoniste
hyperextensible.

E_ Exemple

En cas d'exotropie, 'angle strabique reste le plus
souvent inchangé ou peu changé sous anesthésie,
en raison de I'hypertonie relative du droit latéral
par rapport au droit médial ou de I'hypotonie
relative du droit médial par rapport au droit laté-
ral, ou encore de l'association des deux (le test
d'élongation musculaire tranchant entre ces trois
possibilités). L'action chirurgicale effectuée sur le
muscle dont l'extensibilité est la plus anormale
devra prévaloir sur celle effectuée sur son antago-
niste homolatéral.

Parfois les données peropératoires sont paradoxales,
c'est-a-dire en discordance avec l'angle de base (cf. infra).
Ces situations paradoxales aménent a réséquer un muscle
hypo-extensible ou a reculer un muscle hyperextensible.
Si les données peropératoires traduisent l'état effectif
du ou des muscles concernés, il existe un réel risque de
surcorrection immeédiate et/ou tardive et de limitation
de la motilité du fait de la tension excessive du muscle
hypo-extensible qui a été renforcé ou, a l'inverse, de sous-
correction et de limitation de la motilité du fait de la
tension insuffisante du muscle hyperextensible qui a éte
relaché. L'ajustement devra étre adapté a ce type de situa-
tions particulieres (cf. tableau 7.11).

Lors du recul de muscles homonymes (médiaux ou
latéraux), on constate fréquemment que les différentielles
de position et d'extensibilité droite et gauche sont iné-

gales [57]; si le dosage doit étre augmenté, il est préférable
d'effectuer l'ajustement du cdté ou ces données sont les
plus anormales; s'il doit étre réduit, il est préférable d'effec-
tuer l'ajustement du coté ol ces données sont les moins
anormales.

m Remarque

Opérer deux muscles homonymes, les deux droits
médiaux ou les deux droits latéraux, ne signifie pas
ipso facto que l'on pratique une opération symé-
trique; elle n'est symétrique que si ces muscles
ont une méme extensibilité et si l'on effectue
exactement le méme geste sur chacun d'eux. Une
opération portant sur deux muscles homonymes
peut parfaitement étre asymétrique et il convient
qu'elle le soit chaque fois qu'il existe une asymé-
trie droite/gauche : cette situation peut étre mise
a profit pour reporter le recul, en totalité ou en
partie, du coté ol persiste la plus grande déviation
sous anesthésie (convergence en cas d'E" ou diver-
gence en cas d'’X") et sur le muscle le moins exten-
sible (le plus hypo-extensible), et pour agir moins
du coté opposé.

Le cheminement qui va de I'examen clinique préopé-
ratoire a I'exécution du geste chirurgical, en passant par
le calcul du dosage, le choix du coté a opérer, la réparti-
tion et l'ajustement du dosage, peut paraitre complexe
pour une intervention autrefois considérée comme I'une
des plus simples. Sa finalité est de réduire la dispersion
des résultats (I'écart type ou déviation standard des
résultats).
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g points clés I
L'efficacité des opérations d'affaiblissement et de
renforcement musculaire dépend pour une large
part des forces viscoélastiques qui sont en jeu.
Les données recueillies sous anesthésie générale
permettent de mieux les évaluer.

Elles renseignent sur :

= le rapport des forces passives, et par conséquent
I'état d'équilibre ou de déséquilibre passif entre
les muscles des couples antagonistes, suivant la
position des yeux sous anesthésie (la différentielle
de position) et suivant l'extensibilité des muscles
des couples antagonistes (la différentielle d'exten-
sibilité); ces deux grandeurs sont homologues et
peuvent par conséquent étre comparées;

= ['état des forces passives des muscles considérés
isolément, suivant leur degré d'extensibilité.

Ces données permettent de choisir plus slirement le c6té
a opérer, de répartir plus justement l'action chirurgicale
entre le droit médial et le droit latéral pour une opération
combinée unilatérale, ou entre les deux muscles homo-
nymes pour une opération bilatérale et d'ajuster le dosage
opératoire en fonction des forces en jeu.

La méthode de calcul et d'ajustement proposée est a la
portée de tout opérateur.
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Il. Techniques chirurgicales

Un équipement chirurgical approprié facilite de toute évi-
dence la tache de l'opérateur et accroit la précision de son
geste chirurgical. Il est essentiel aujourd’hui que celui-ci
dispose a la fois d'un systéme grossissant et d'instruments
chirurgicaux adaptés a la microchirurgie des muscles oculo-
moteurs, comme le sont ceux destinés a la microchirurgie
du globe oculaire. Cet équipement est envisagé ici du point
de vue de son ergonomie.

Ergonomie des systémes
grossissants

Les microscopes ou les téléloupes doivent assurer a l'opéra-
teur et a son assistant une vision aisée et confortable. Que
choisir?

Les modeles les plus récents
des microscopes opératoires

Les microscopes opératoires couramment utilisés pour
la chirurgie du segment antérieur et postérieur de l'ceil
conviennent aussi bien a la chirurgie des muscles oculomo-
teurs. L'objectif est vertical et les oculaires sont obliques.
L'opérateur et 'assistant ont une vision coaxiale et disposent
par conséquent du méme champ de vision a une rotation
de90° pres (figure8.1). Avec les modeles les plus récents,
ils disposent l'un et l'autre d'un tube optique binoculaire
qui confere a chacun une vision stéréoscopique effective.
L'éclairage est coaxial [1-13]; un éclairement moyen est ici
suffisant. Le dispositif de centrage x—y permet d'ajuster la
position de l'optique au-dessus du champ opératoire au
cours de l'intervention. Selon le muscle opéré, l'opérateur
peut, au besoin, incliner légerement l'axe du microscope
pour plus de commodité.

Le grossissement du microscope qui convient le mieux a
la chirurgie des strabismes se situe entre 4 et 6 fois; il laisse
a l'opérateur un champ de vision et une profondeur de
champ tout a fait suffisants; la mise au point est aisément
réajustée au fur et a mesure du déroulement de l'opération,
notamment pour passer de la région pré- a la région rétro-
équatoriale du globe et vice versa. L'opérateur débutant
commence avec le grossissement le plus faible; puis, avec
I'habitude, il passe aisément a un grossissement un peu plus
fort. L'immobilité que lui impose le microscope n'est pas
davantage génante que pour la chirurgie du segment anté-
rieur; c'est une pure question d'habitude.

Lopérateur se tient de préférence latéralement par rap-
port a la téte du patient, du coté de I'ceil opéré, pour les
148

interventions portant sur les muscles droits horizontaux
et l'oblique inférieur. L'assistant se tient nécessairement a
la téte du patient, a la droite ou a la gauche de l'opérateur
(cf figure 8.1). Pour les interventions sur les droits verticaux,
l'opérateur se tient a la téte du patient et l'assistant latéra-
lement, du coté de l'ceil opéré. Selon son habitude, l'opéra-
teur adopte I'une ou l'autre position pour les interventions
sur l'oblique supérieur.

@ Complément

Les microscopes plus anciens, mais de configura-
tion analogue, ne disposent pas d'un tube optique
binoculaire pour l'assistant; malgré la bi-ocula-
rité, celui-ci n'a donc qu'une vision stéréosco-
pique imparfaite. La configuration comportant un
microscope latéral pour l'assistant est peu adap-
tée a la chirurgie oculomotrice.

Téléloupes

L'opérateur qui souhaite cependant garder une plus grande
liberté de mouvement doit s‘équiper de téléloupes (sys-
teme Galilée) d'un pouvoir grossissant de l'ordre de 4 fois;
celles-ci doivent offrir un champ de vision de 5 a 6 cm de
large; avec une distance de travail de 35 cm, elles laissent
un espace libre entre 'extrémité distale de 'optique et ['ceil
opéré de 25 a 30 cm [14] (figure 8.2). Ces téléloupes sont a
porter par 'opérateur et par l'assistant. Elles sajoutent a la
correction de I'amétropie et de la presbytie éventuelle. Les
lunettes-loupes habituelles, d'un pouvoir grossissant infé-
rieur, sont insuffisantes.

Quel systeme choisir?

La nécessité d'un systeme grossissant pour assu-
rer la qualité du geste chirurgical ne se discute plus
aujourd'hui. Quel que soit le systeme grossissant choisi,
les temps opératoires peuvent étre, initialement du
moins, quelque peu allongés. Mais les résultats sont rapi-
dement convaincants : l'opérateur se rend vite compte
des avantages; il affine et dirige ses gestes de facon plus
précise et contréle mieux le saignement peropératoire,
sans avoir recours au cautere. Indépendamment du
résultat angulaire, I'état postopératoire de l'ceil ou des
yeux opérés est incomparablement plus satisfaisant,
avec notamment des plans de surface moins tuméfiés
dans les suites immeédiates et sans traces visibles a I'ceil
nu dans les suites éloignées.
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Assistant

Opérateur

Fig. 8.1
Positions de I'opérateur et de I'assistant.

Schéma (A) et photographie (B) de l'opérateur du c6té de I'ceil opéré et de I'instrumentiste a la téte du patient.

E_ Choix du systéme grosSisSam—

Quel systéme peut-on conseiller 2 L'opérateur doit
étre en mesure d'opérer avec la méme minutie
et la méme précision quel que soit son choix.
Comme pour le segment antérieur, le grossisse-
ment du microscope apporte le meilleur confort
visuel. Le grossissement des téléloupes repré-
sente le minimum nécessaire pour la chirurgie
actuelle des strabismes. L'usage du microscope
est a conseiller d'emblée aux débutants, tous
habitués qu'ils sont a s'en servir par ailleurs; les
opérateurs expérimentés et chevronnés n'au-
ront aucun mal a l'adopter, s'ils en prennent la
décision.

Ergonomie des instruments
de la microchirurgie’

L'instrumentation nécessaire a la chirurgie des muscles
oculaires est relativement réduite. Malgré de multiples
variantes, le principe de la plupart des instruments n'a
pas changé depuis les origines; leurs formes ont tou-
tefois été affinées et leurs dimensions sensiblement
réduites [15]. Quelques instruments nouveaux sont

Fig. 8.2

Téléloupes.

venus compléter la panoplie. Certains sont propres a ce
type de chirurgie.

1 Aucun des auteurs de ce livre n'a d'intéréts commerciaux
en rapport avec les instruments décrits dans ce chapitre, méme
lorsque ceux-ci portent le nom de I'un d'eux.
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E_ Choix du matériel B

Comment choisir l'instrument dont la forme est la
plus ergonomique pour chacun des gestes a effectuer?
Comment évaluer la fonctionnalité de ses deux par-
ties constitutives, son corps et sa partie active [6,7,11]?
= Le corps doit assurer par sa longueur et son
épaisseur la bonne tenue dans la main et la mania-
bilité de l'instrument.

= Par sa conformation, la partie active doit rendre
aussi aisée que possible 'action a laquelle l'instru-
ment est destiné.

= Ni 'un, ni l'autre ne doivent étre altérés par la
stérilisation conforme aux normes actuelles.

Seuls les instruments les plus récents, les plus ergono-
miques dans leur forme et leurs cotes, sont décrits ici; ils le
sont dans 'ordre de leur utilisation.

Blépharostat

Fonction : le blépharostat doit maintenir les paupieres suffi-
samment écartées par la seule la force modérée de son arc;
un écartement forcé des paupieres n'est jamais nécessaire;
il exposerait en outre au risque d'cedeme palpébral post-
opératoire. Les blépharostats les mieux adaptés sont de taille
moyenne : les cuillers, pleines ou ajourées, doivent avoir une
longueur optimale de 10 a 15 mm (12 mm en moyenne)
pour pouvoir maintenir les paupiéres et contenir les replis du
champ opératoire plastique et, ce faisant, les cils; ils ne doivent
comporter ni saillies, ni angles pouvant accrocher les fils.
Le choix est entre :

* un blépharostat de type colibri, le plus souvent suffisant
(modeéle de Barraquer, de Kratz-Barraquer ou de Gobin)
(figure 8.3A);

Fig. 8.3
Blépharostat.

A. De Kratz-Barraquer. B. De Lancaster avec cuillers articulées de 12 mm.
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® ou, si nécessaire, un blépharostat de type Corcelle-
Legrand; dans sa variante de Lancaster, les cuillers ont
I'avantage d'étre articulées, ce qui évite la proéminence de
I'arc; la vis de blocage latérale, facultative, permet de modé-
rer 'ouverture palpébrale (figure 8.3B).

Pinces

Fonction : les pinces doivent assurer une préhension facile
et stable des tissus sans étre inutilement agressives pour
les tissus; des pinces a dents plus fines que celles utilisées
précédemment s'averent tout a fait suffisantes et en outre
mieux proportionnées sous les systemes grossissants.

Les choix sont ceux :
* d'une pince a microdents droites de 0,1 mm, type modéle
de Bonn, droite ou coudée, pour lopérateur et lassistant;
elles sont parfaitement appropriées et suffisantes pour
la dissection, la mise en place des sutures et les sutures
(figure 8.4A); il est bon que ces pinces comportent des plateaux,
de 4 a8 mm de long, pour permettre de saisir les fils (cf infra);
* d'une pince soit a microdents droites un peu plus fortes
de 0,12 ou 0,15 mm, ou a microdents obliques de 0,1 mm,
pour faciliter au besoin la saisie de la sclére en vue de la
réinsertion d'un muscle (figure 8.4B);
* dune pince sans griffes, droite ou courbe, a plateaux de 8 mm,
pour tenir et nouer les fils (pince de Troutman ou de Kelman-
MacPherson, par exemple) (figure 84C); une pince a nouer plus
forte a plateaux d'une largeur de 1 mm peut étre utile; elle n'est
en fait pas indispensable, car le porte-aiguille tient aussi bien lieu
de pince a nouer, dautant plus quiil permet de développer sur
les fils une force bien supérieure a toute autre pince.

Le corps des pinces doit toutefois garder une longueur suffi-
sante, de 112 13 cm, pour assurer leur stabilité dans la main; leur
maniabilité est améliorée si le corps est rond plutdt que plat.
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Fig. 8.4

Pinces.
A. Modéle Bonn a microdents droites de 0,1 mm. B. Pince fine a
dents obliques. C. Pince sans griffes.

Ciseaux

Fonction : les ciseaux doivent, grace a une conformation
ergonomique, permettre d'atteindre aisément les différents
plans anatomiques concernés, de les inciser, les sectionner
ou les cliver avec netteté et précision, de fagon aussi atrau-
matique que possible, en évitant notamment les sections
vasculaires inutiles; ils seront de dimensions et de force dif-
férentes selon la texture du tissu abordé, conjonctivo-téno-
nien, tendinomusculaire ou périvasculaire.

Choix : les ciseaux a corps-ressort de type Castroviejo
ont supplanté tous les autres types de ciseaux, parce qu'ils
sont plus fins et que leur forme est plus ergonomique; ils
gagnent en maniabilité avec des lames légerement incur-
vées (semi-courbes); les pointes de celle-ci doivent étre
mousses pour éviter de blesser les tissus, autant les vais-
seaux que les muscles et la sclére.

Selon les tissus a sectionner, on peut utiliser des ciseaux
de dimensions différentes :
® |es ciseaux semi-courbes, modele de MacPherson-
Wescott, d'une longueur de 11 a 12 cm, dont les lames
semi-courbes et mousses sont fines, de 10mm de long et
de 1 mm de large a mi-longueur, se prétent de fagon opti-
male a l'ouverture conjonctivo-ténonienne et au dégage-
ment microchirurgical des muscles (figure 85A); ils tendent
aujourd'hui a remplacer pour ce faire les ciseaux ci-dessous;
* les ciseaux de type Wescott-Hugonnier, plus forts, d'une
longueur de 12 cm, a lames semi-courbes de 13 mm de
long; ils restent nécessaires, étant plus robustes que les pré-
cédents, pour désinsérer un muscle (figure 8.5B);

® les ciseaux a capsulotomie de type Huco, de méme
forme que les précédents; leur longueur est de 10 cm; leurs
lames tres fines, semi-courbes et mousses de 8 mm, per-
mettent de cliver le plan des vaisseaux ciliorétiniens anté-
rieurs de la surface de I'extrémité tendineuse d'un muscle

droit (figure 8.5C).

@ Complément

Parks a fait remarquer a juste titre que la lame
des ciseaux passée sous le muscle en vue d'une
désinsertion ou d'une ténotomie doit étre la lame
inférieure : la sclére se trouve alors légéerement
déprimée en arriere de l'insertion et I'extrémité du
tendon, mieux dégagée; de cette maniére, la sec-
tion est nette, a la base méme de l'insertion, sans
risque d'entamer la sclére. A défaut de disposer
de deux paires de ciseaux a lames inversées (cf
figure 8.5B), on peut aussi bien effectuer la désin-
sertion de la main droite ou de la main gauche,
selon la position du muscle du c6té ou a I'opposé
de l'opérateur.

Crochets a muscle

Le crochet a muscle figure déja dans l'instrumentation de
Dieffenbach [15]. Il en existe aujourd’hui une grande variété
dérivée du dessin classique de von Graefe; selon le modele,
la partie active ou portante est plus ou moins longue, droite
ou légérement incurvée, plus ou moins renflée a son extré-
mité; le corps ou manche est en position latérale ou médiane
(ce qui permet une traction dans I'axe du muscle). D'autres
crochets comportent une extrémité boutonnée ou un bec
darrét pour éviter que le muscle échappe. Mais ils sont pour
la plupart trop épais (de 1,2 a 1,5 mm) et encombrants pour
opérer avec la précision voulue sous microscope.

Selon sa conformation le crochet a muscle (ou a stra-
bisme) peut avoir plusieurs fonctions, dont la principale est
de fixer et de maintenir un muscle. Il est ergonomique s'il
permet de:

* étre engagé facilement sous le muscle, aprés ouverture de
I'espace sous-ténonien de part et d'autre du muscle; il doit
glisser sous celui-ci sans accrocher le tissu ténonien latéro-
ou sous-musculaire ou le muscle lui-méme;

* charger d'emblée le muscle dans toute sa largeur;

* maintenir le muscle bien étalé, sans le laisser échapper.

Pour cela, la forme et les dimensions de la partie por-
tante, autant la longueur que le diameétre de celle-ci,
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A B
Fig. 8.5

Ciseaux de type Castroviejo.

A. De MacPherson-Wescott. B. De Wescott-Hugonnier, a lame inférieure droite et gauche. C. Tres fins de type Huco.

sont déterminantes. Les crochets qui répondent le
mieux aujourd'hui a ces exigences dérivent tous de ceux
que Bangerter a congus au cours des années 1970.

Choix pour les muscles droits

La partie portante du crochet standard est droite et terminée
par un court bec darrét a 60°; sa longueur interne optimale
est de 10,0 mm (c'est-a-dire de la largeur de l'extrémité tendi-
neuse d'un muscle droit), son diametre de 1,0 mm, la longueur
du bec d'arrét court de T mm (court pour ne pas accrocher le
muscle lorsqu'il est engagé sous celui-ci, mais assez long pour
ne pas le laisser échapper) (figures 8.6). Un crochet plus fin, de
0,7 mm de diametre, est possible et suffisant pour des opéra-
tions faciles; il ne faut toutefois pas perdre de vue que plus un
crochet est fin, plus il expose au risque de perforation sclérale
lorsque le passage sous le muscle est difficile.

10 mm

Fig. 8.6

Crochets a muscle : crochet standard de Helveston-Roth (design A. Roth).

Le manche du crochet peut étre soit latéral, soit amené
en position axiale par un trajet en S. Le crochet de Bangerter,
dont la partie portante de forme standard est oblique par
rapport au manche, est commode pour l'opérateur qui ne
se tient pas en regard du muscle opéré, par exemple pour
charger les muscles verticaux au cours d'une transposition
musculaire selon Hummelsheim.

Choix pour les muscles obliques

Les crochets les plus appropriés pour les muscles obliques sont
nécessairement courts. Le petit crochet droit de Bangerter, a
section ronde ou aplatie, a une partie portante de 4 mm de
long. Le crochet enV (modéle Roth) dont la partie portante,
de méme longueur, fait un angle de 135° avec le manche, de
méme que le modele courbe pour l'oblique supérieur de Culler,
permettent de charger plus facilement l'oblique inférieur ou le

A. Crochet en entier. B. Extrémité du crochet : la partie portante doit avoir 10mm de long. C. Crochet engagé sous un droit médial.
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tendon réfléchi de l'oblique supérieur de l'arriére vers lavant
(figure 8.7). Aucun de ces crochets ne doit étre pointu.

Le crochet droit sans bec d'arrét peut servir de dissec-
teur en cas d'interventions sur des muscles déja opéres,
lorsqu'il existe des adhérences anormales entre le muscle
et la sclere ou/et le tissu ténonien. Il est nécessaire de dis-
poser alors soit d'un :

* crochet droit ou légerement incurvé sans bec darrér,
d'une épaisseur de 1 mm ou aplati, d'une partie portante
de 7a 8 mm (figure 8.8A);

* crochet de Kiper spécialement congu pour ces situa-
tions : il est incurvé et légerement effilé sans étre pointuy,
sans bec d'arrét, d'une longueur de 7 mm; il s'avére a l'expé-
rience d'une grande efficacité (figure 8.8B);

* crochet droit de Helveston (de 8, 10, 12 mm) dont l'extré-
mité de la partie portante est boutonnée (figure 8.8C).

Fig. 8.7

Crochets pour les muscles obliques.
A. Petit crochet droit de 4 mm. B. Petit crochet en V. C. Crochet
courbe pour I'oblique supérieur.

Fig. 8.8
Crochets dissecteurs.

Le petit crochet droit peut servir d'écarteur pour tenir la
capsule de Tenon écartée.

E_ Choix du matériel G

Les crochets indispensables a la microchirurgie
des strabismes, compte tenu des caractéristiques
ergonomiques souhaitables, sont :

= les crochets avec bec darrét court de type
Bangerter, de partie portante avant tout de 10 mm,
mais aussi de 8 et 12 mm, pour les muscles droits;
= un crochet sans bec d'arrét de Kiiper ou un cro-
chet de Helveston pour les reprises opératoires;

= des petits crochets de type Bangerter, I'un droit
et l'autre coudé a 135° ou courbe pour les muscles
obliques.

Myometre

Fonction : le myometre, variante de dynamometre destiné a la
mesure de l'extensibilité musculaire, n'est malheureusement
plus fabriqué pour le moment. Il est constitué d'un simple res-
sort, contenu dans le manche cylindrique de l'instrument, et
d'une tige mobile dont l'extrémité proximale a la forme d'un
crochet a strabisme; l'autre extrémité de celle-ci est fixée, a
lintérieur du manche, a l'extrémité distale et libre du ressort
(figure 89A). Le ressort travaille en compression; il est précon-
traint a 40 ou 50 g de sorte que le manche de l'instrument ne
bouge qu'a partir du moment ou la traction exercée sur lui
dépasse 40 ou 50 g [16] (cf chapitre 7).

A. Crochet droit sans bec d'arrét (8 mm). B. Crochet de Kuper. C. Crochet de Helveston (10 mm).
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Fig. 8.9

Mesure de |'extensibilité musculaire.
A. Myometre de Rapp-Roth. B. Réglette de Péchereau.

Une évaluation approximative de I'extensibilité muscu-
laire est possible par traction du crochet a strabisme en
direction du centre de la cornée (cf. chapitre 7).

L'extensibilité musculaire peut étre mesurée en mil-
limetres a l'aide d'une réglette (de celle figurant sur la
pochette du fil de suture, par exemple). Péchereau, de son
cOté, a réalisé pour ce faire une petite réglette graduée
dont le point0, situé en son miliey, sert de point de repere
(figure 8.9B).

Pinces a muscle et plicateurs

Les anciens modeles de pinces a muscle ou myostats, trop
lourds au regard des muscles a tenir, sont avantageusement
remplacés aujourd’hui par une pince a poussoir de type
Bangerter, plus fine et plus légere, et tout aussi stire et effi-
cace (figure 8.10).

De méme, tous les plicateurs ou myocampters existants,
notamment le plicateur du tendon de l'oblique supérieur
de Clppers, sont trop encombrants et trop lourds pour la
texture délicate des muscles concernés. Il vaut mieux, et
cela est parfaitement possible, s'en passer.

Ecarteurs

Fonction : plusieurs écarteurs ont été congus pour la chirur-
gie des strabismes. Ils sont essentiellement nécessaires
pour accéder aux régions rétro-équatoriales au cours des
myopexies postérieures ou des opérations sur les muscles
obliques.
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Fig. 8.10

Pince a muscle de Bangerter.

Choix possibles :
* ['écarteurincurvé de Bangerter de 5 mm de large (figure8.11A)
ou le modele de Bonn-Giessen coudé a30°, de largeur réduite
a6 mm (figure 8.11B), permettent de dégager 'un, puis lautre
des bords d'un muscle droit pour la mise en place des points
de myopexie postérieure; ils permettent de méme d'aborder
loblique inférieur ou le tendon réfléchi de l'oblique supérieur;
avec ces écarteurs étroits, I'espace dégagé est moins étendu,
mais mieux ouvert, les tissus écartés sont moins tendus et
laissent plus de jeu;
e |'écarteur de Roth, modéle Bonn-Giessen modifié : l'ex-
trémité de I'écarteur de 5 mm de large a été coudée a30°
sur une longueur de 2 mm pour faciliter le dégagement de
la sclére en vue de la mise en place du fil de myopexie pos-
térieure (figure 8.11C);
* 'écarteur de Clergeau de 12 mm de large se place a che-
val sur un muscle droit; ses deux prolongements latéraux
dégagent les cotés du muscle pour la mise en place des
points de myopexie postérieure;
* les spatules utilisées par Mojon pour les interventions par
incisions minimales (figure 8.11D);
* un écarteur modéle Bonn-Giessen de 8 ou 10 mm de
large peut étre occasionnellement nécessaire; un releveur
de Desmarres de 10 a 12 mm peut étre utile pour l'abord
supériedur.

Compas et marqueurs

Fonction :les compas et les marqueurs sont des instruments
essentiels de toute chirurgie correctrice.
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C

Fig. 8.11

Ecarteurs.
A. Bangerter. B. Bonn-Giessen étroit. C. Roth. D. Mojon.

Choix : le compas est d'un emploi commode pour les
opérations antérieures. Lorsque les reperes a prendre sont
trop postérieurs, il convient d'utiliser un marqueur.

La plupart des compas ont des extrémités formées de
pointes seches; celles-ci doivent étre émoussées pour ne
pas étre dangereuses, en particulier en cas de sclere fine.
Un arc gradué en demi-millimetres permet de régler 'ou-
verture du compas a laide d'une vis de réglage (modéle
Castroviejo) ou d'un taquet poussé dans le cran correspon-
dant a la mesure voulue (modele de Sourdille-Apt a crans
de demi-millimetres) (figure 8.12A).

Les marqueurs sont soit :

* réglables : celui de Gonin-Amsler en forme de pied a
coulisse est incurvé; il se préte bien aux mesures pour la
myopexie postérieure; les millimétres indiqués mesurent,
non la corde, mais I'arc du segment de cercle (figure 8.12B).

Fig. 8.12
Compas et marqueurs.

L'axe de l'instrument se place tangentiellement a la surface
du globe, ce quirend possible la prise de reperes postérieurs;
* fixes et destinés a la chirurgie des obliques, tels le marqueur
triangulaire de Fink (6 X 6 mm) ou la fourche de Gobin
(5 mm), ou a la myopexie postérieure, tels le marqueur milli-
meétré de Clippers, la spatule de Thomas ou autres modeles
dérivés donnant un marquage a 14 mm darc (figure 8.12C).

Il faut toujours vérifier la parfaite exactitude de ces
instruments.

Porte-aiguilles

Fonction : les porte-aiguilles utilisés aujourd’hui pour la
chirurgie des strabismes sont a manche-ressort de type
Castroviejo, sans ou parfois avec verrou, d'une longueur de
13 ou 14 mm.

A. Compas de Sourdille-Apt. B. Marqueur de Gonin-Amsler. C. Marqueur millimétré.

155



Il. Techniques chirurgicales

Le choix dépend des dimensions de l'aiguille de suture :
* pour les aiguilles de 6,5 mm montées sur des fils 7, 8, 9
ou 10/0, un porte-aiguille a mors incurvés ou coudés de
0,8 mm de type Barraquer-Troutman est le plus adéquat
(figure 8.13A);
* pour les aiguilles de 8 mm montées sur des fils 6 ou5/0,
un porte-aiguille plus fort, a mors légerement incurvés de
10 mm de long et de 2 mm de large a leur base, puis régu-
lierement effilés jusqu'a leur extrémité émoussée est néces-
saire (type Barraquer-Bérard) (figure 8.13B);
* des porte-aiguilles dont la partie proximale des mors fait
office de ciseaux a fils ont également été proposés; le plus
récent est celui de Mojon.

Fig. 8.13

Porte-aiguille.
A. Type Barraquer-Troutman. B. Type Barraquer-Bérard.

Cauteres et bistouri électrique

Fonction et choix : les microcauteres bipolaires utilisés
pour la chirurgie du segment antérieur ou la pince bipo-
laire fine, coudée et émoussée, conviennent également a
la chirurgie musculaire. lls permettent des cautérisations
ponctuelles et, partant, plus limitées, plus fines et plus
douces.

Les opérateurs utilisant le bistouri électrique pour inci-
ser la conjonctive et la capsule de Tenon doivent utili-
ser des pointes fines et travailler a tres faible puissance;
une majorité d'opérateurs préferent éviter les brllures
tissulaires.

Petit matériel complémentaire

Pour compléter linstrumentation, il convient d'ajou-
ter des clips a fils tres légers pour tenir les fils en attente
(figure 8.14A), une spatule a iris fine de 8 mm pour le clivage
vasculaire (figure 8.14B), une canule mousse pour humidi-
fier 'ceil au cours de l'intervention (figure 8.14C).

Les batonnets-éponges cylindriques, dans une dimen-
sion de 35X 7 mm et taillés en biseau aux deux extrémités,
conviennent parfaitement a la chirurgie musculaire.
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E_ Choix du matériel

La pratique de la microchirurgie conduit inélucta-
blement a choisir des instruments de dimensions
plus réduites; avec eux les gestes sont a la fois plus
fins, épargnant davantage les tissus; ils sont aussi
plus précis, ce qui augmente a son tour la préci-
sion du dosage.

m Remarque

Pour celui qui dispose déja d'un microscope opéra-
toire approprié, l'investissement pour l'acquisition
des instruments nécessaires a la microchirurgie
oculomotrice est modeste, comparé a d'autres
équipements chirurgicaux.

Matériel de suture

La chirurgie des strabismes requiert de méme un choix
judicieux du matériel de suture, aiguilles et fils synthétiques
résorbables et non résorbables.

Aiguilles

Quatre caractéristiques définissent la forme d'une aiguille
(figure 8.15) :
* salongueur, représentée par la longueur de l'arc lorsqu'elle
est courbe (figure 8.15 : repéreb);
* son incurvation ou, autrement dit, 'angle qu'elle sous-
tend (figure 8.15 : repérea);
* sa section au niveau de son corps (figure 8.15 : repéred);
* |a forme de son extrémiteé.

En chirurgie des strabismes, les aiguilles doivent assurer le
passage des fils a travers :
* |e tendon ou le corps musculaire et la sclere, d'une part;
® |e tissu conjonctival, ténonien et épiscléral, d'autre part.

Aiguilles musculosclérales

Toute l'attention doit porter sur la sclere; une aiguille qui
convient pour celle-ci, est également appropriée pour le
muscle. L'aiguille doit permettre de réaliser sans peine un
passage de la longueur, et a la profondeur voulue, a tra-
vers la sclére dont I'épaisseur est inférieure a Tmm, de 0,3 a
0,5 mm sous les muscles. Le tunnel scléral doit n'étre ni trop
superficiel, ce qui rendrait la réinsertion musculaire fragile
et incertaine, ni trop profond, ce qui exposerait au risque
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Fig. 8.14

Petit matériel complémentaire.
A. Clip afils. B. Spatule coudée. C. Canule mousse.

Fig. 8.15

Cractéristiques d'une aiguille.
a:angle; b:arc; c: corde; d : diametre; r : rayon.
Source : schéma Soc. Stérile Catgut (Schaffhausen, Suisse).

de perforation; il ne doit pas non plus étre trop large, afin
que la suture soit tenue a 'endroit voulu; il ne faut pas que
laiguille puisse couper la sclére au-dessus ou au-dessous de
son passage. Toutes les aiguilles de section triangulaire, a
aréte supérieure ou inférieure, sont de ce fait a proscrire.

Formes des aiguilles

Il découle de ce qui précéde que le choix se limite aujourd'hui
aux aiguilles plates a pointe spatulée. Les tranchants latéraux
de leur extrémité facilitent la pénétration sclérale. Le corps

aplati écarte les lames sclérales dans le sens de I'épaisseur
[17]. Gréce a sa forme, la prise du porte-aiguille est stable
et le guidage de laiguille a travers la sclére, str; l'aiguille et
le fil passent facilement. L'extrémité spatulée est légerement
élargie a sa base, mais en méme temps moins épaisse que
le corps, de sorte que la section de l'aiguille est constante
sur toute sa longueur. A condition que le fil soit de méme
section, la contention de celui-ci dans le tunnel scléral est
assurée.

Lorsque I'extrémité de l'aiguille est taillée en pointe de diamant
et que sa section est hexagonale avec des tranchants latéraux a
mi-épaisseur, lestimation de la profondeur du passage scléral
est aussi stire que possible (figure 8.16A); il en est de méme avec
une aiguille dont 'extrémité est trapézoidale, a pointe et a tran-
chants situés au pourtour de la face supérieure (figure 8.16B);
par contre, avec celle a pointe et a tranchants inférieurs, le risque
de passage scléral trop profond est augmenté; cest pourquoi
cette forme d'aiguille est a déconseiller [12].

La courbure des aiguilles de3/8 (135°) ou de1/4 (90°)
de cercle convient au mieux pour toutes les sutures pré-
équatoriales (figure 8.17A). En arriére de 'équateur, la forme
demi-courbe (180°) est préférable, en raison de l'espace
de manceuvre plus réduit (figure 8.17B); de plus, le risque
de perforer la partie profonde de la sclere en redressant
laiguille est diminué. Avec cette forme d'aiguille, il faut
cependant veiller a ce que le passage scléral ne soit pas
trop court [18].

Fig. 8.16

Extrémités des aiguilles.

A. En pointe de diamant. B. A section trapézoidale.
Source : Ethicon.
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Fig. 8.17

Formes et dimensions des aiguilles.

A. Aiguilles cornéennes 3/8 et demi-cercle de 6,5mm pour fils de filiere 7 a 10/0. B. Aiguille demi-cercle de 8 mm pour fils de filiere 5/0.

Dimensions des aiquilles

Les dimensions de l'aiguille dépendent de I'épaisseur du fil
sur lequel elles sont montées :

* les aiguilles «cornéennes» montées sur des fils de
filiere7/0 ou plus fins, de3/8 de cercle ou demi-courbes,
ont une longueur, a la fois nécessaire et suffisante, qui se
situe autour de 6,5 mm (cf. figure 8.17A);

* |es aiguilles montées sur des fils de filiere 6 ou5/0, de 3/8
de cercle ou demi-courbes, sont nécessairement plus
épaisses; leur longueur est de 8 mm (cf figure 8.178B).

Aiguilles conjonctivo-ténoniennes

Les aiguilles «cornéenness» conviennent aussi bien a la
suture de la capsule de Tenon qu'a celle de la conjonctive.

Fils de suture

Un fil doit:

e étre suffisamment solide pour une épaisseur raisonnable;

* passer facilement, sans accrocher les fascias ténoniens;

* étre souple, se laisser nouer facilement et ne pas se

dénouer;

* ne pas seffilocher;

® assurer une contention maximale pendant une dizaine de

jours, sans causer d'inflammation, ni faire parler de lui par la suite.
Le choix du fil est différent pour la fixation ou la refixation

musculaire, et selon le type de celle-ci, et pour la suture de

la capsule de Tenon et de la conjonctive [19].

Types et caractéres des fils de suture

Les monofils synthétiques résorbables PDS (polydioxanone),
disponibles depuis une trentaine d'années, sont les véri-
tables fils microchirurgicaux de la chirurgie des strabismes.
lls ont de multiples avantages : ils sont plus résistants que
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les fils tressés; ils peuvent par conséquent étre utilisés a soli-
dité identique dans une filiere plus fine (7/0 au lieu de 6/0)
et étre armés d'une aiguille «cornéenne» de plus petite
dimension, plus fine et plus courte, donc plus stre. lls n'ac-
crochent que peu les fascias.

Les fils synthétiques tressés résorbables — polymere linéaire
d'acide polyglycolique non gainé pour le Dexon; copolymeére
d'acide polyglycolique pour 9 parts et d'acide lactique pour
1 part (polygalactine910) avec un gainage de stéarate de cal-
cium pour le Vicryl — sont tres largement utilisés depuis plus
de 30ans. Leurs qualités mécaniques sont cependant un peu
moindres que celles des monofils, ce qui oblige a utiliser la
filiere6/0 pour les sutures musculaires; celle-ci est toutefois
suffisante. Ces fils sont souples et passent bien; en revanche,
ils accrochent facilement les fascias ténoniens qui doivent étre
soigneusement écartés et, au besoin, dégagés; les nceuds ont
peu tendance a se défaire, a moins d'étre sectionnés trop a ras
[20]. Les filieres 9/0 et méme 10/0?, de préférence a la filiere 8/0,
conviennent pour les sutures ténoniennes et conjonctivales.

@ Complément

Ces fils, non pyrogenes et tres peu antigéniques,
sont progressivement hydrolysés a la tempéra-
ture et au pH du corps. Leur résistance qui dimi-
nue parallelement est cependant suffisamment
durable : elle reste supérieure a 80 % pendant 15 a
18 jours environ pour les monofils et pendant une
dizaine de jours pour les fils tressés. La résorption
n'est totale qu'au bout de 6 mois pour les premiers;
elle I'est déja au bout de 3 mois pour les seconds.

2 Roussillon, non publié.
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Les monofils synthétiques non résorbables, polypropylénes
ou nylons, sont utilisés pour les myopexies postérieures
avec une filiere5/0; ils conviennent également, dans une
filiere 9/0 ou 10/0, pour les sutures superficielles, ténoniennes
et conjonctivales, puisqu'ils s'éliminent d'eux-mémes.

Les fils synthétiques tressés non résorbables sont soit des
polyesters, soit des polyamides (Nylon). Leur souplesse est
comparable a celle des fils résorbables, leur résistance plus
grande, leur tolérance biologique excellente. Il en existe
également une version siliconée. Ces fils sont avant tout
utilisés pour les myopexies postérieures avec une filiere 5/0.
A lexception de quelques cas particuliers (cf infra et
chapitres 9 et 10), ces fils, méme avec une filiere 6/0, ne
sont plus utilisés pour les reculs et les plissements ou
résections musculaires, car ils ont le désavantage de ne
pas disparaitre; avec le temps ils deviennent visibles de
fagon disgracieuse sous la conjonctive et peuvent induire
du fait de leur volume une géne mécanique, percer la
conjonctive ou provoquer des granulomes; ils devront
alors étre extraits.

Indications et choix des fils de suture pour
les sutures musculosclérales

Les fils synthétiques résorbables réunissent aujourd'hui tous
les avantages — solidité, excellente tolérance, durée de vie
suffisante, résorption — sans laisser de traces :

* les monofilaments résorbables7/0 ont le maximum de qualité :
ils conviennent aux opérations conventionnelles de recul, de plis-
sement et de résection, de transposition musculaire; 'un de
nous les utilise de fagon quasi exclusive depuis plus de 25 ans;
* les fils tressés 6/0 ont les mémes indications; ils peuvent
étre préférés pour les sutures ajustables, I'ajustement étant
plus aisé avec un fil un peu plus épais, et parfois lors de
reprises opératoires particulierement difficiles.

Enfin les fils non résorbables tressés ou non tressés ont leur
utilité dans des situations précises : pour les sutures profondes
dont l'action doit étre persistante, aujourd hui presque exclu-
sivement pour la myopexie postérieure marginale ou par san-
glage musculaire (avec une filiere 5/0), et pour le plissement
du tendon de l'oblique supérieur (avec une filiere 7 ou6/0).

Indications et choix des fils de suture pour
les sutures ténoniennes et conjonctivales

Les tissus a unir sont ici plus fins et les fils restent, en partie au
moins, en surface. On peut utiliser le reste de laiguillée ayant servi
pour le muscle. Mais des fils d‘épaisseur moindre sont préférables.
La solidité defils résorbables synthétiques tressés 9 ou10/0 oud'un
monofilament résorbable ou non 9/0 ou 10/0 est suffisante; ces
fils permettent une suture minutieuse des plans de couverture,

toujours profitable; ils ne sont pas irritants, a condition davoir
été sectionnés au ras des noeuds. Ces fils tombent deux-mémes,
dautant plus facilement qu'ils ont été noués en surface et que les
noeuds ont été plus serrés; il est tout a fait rare qu'l faille les retirer.

E_ Choix du matériel - .

Quels matériels de suture, aiguilles et fils, recom-
mander? L'évolution vers un matériel plus fin
représente, comme pour les instruments, un pro-
grés indiscutable et s'inscrit dans la ligne générale
de I'évolution de la chirurgie ophtalmologique.

Préparatifs a l'intervention

Positionnement de la téte du patient

La téte du patient doit reposer sur une tétiére creuse, plus
étroite que le plateau de la table d'opération, pour faciliter
I'acces latéral du champ opératoire. La téte doit étre centrée
et bien calée; au besoin elle peut étre fixée par une bande
adhésive passant sur le front, pour qu'une bonne stabilité
soit assurée pendant toute la durée de lintervention (en
particulier lors d'une anesthésie au masque laryngé). Enfin,
la téte doit étre Iégerement défléchie, de sorte que, les yeux
étant en position primaire, I'axe optique soit vertical, ou,
en d'autres termes, que le plan tangent au sommet de la
cornée, qui est le plan de travail, soit horizontal; toute autre
position introduirait des éléments d'inconfort pour l'opéra-
teur. Le positionnement définitif de la téte ne peut se faire
gu'une fois 'anesthésie induite et stabilisée.

Préparation du champ opératoire

Les téguments orbitaires et périorbitaires sont désinfectés
avec une solution de chlorhexidine a 0,5 %, incolore, ou de
Bétadine®. Des solutions diluées de moitié sont préférables
pour les jeunes enfants [21].

Un champ opératoire autocollant est mis en place; pour les
strabismes un champ a ouverture allongée permettant d'accé-
der aux deux yeux est commode : I'ceil non opéré est main-
tenu fermé par le champ lui-méme ou au moyen d'un tam-
pon humide. Ce type de champ facilite le changement de coté

3 Polyvidone iodée (a ne pas utiliser en méme temps que des
savons, des solutions ou des pommades contenant des dérivés
mercuriels, de toute maniere abandonnés en raison de leurs effets
allergisants).
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lorsque les deux yeux doivent étre abordés; il permet aussi de
surveiller aisément la pupille de ['ceil sur lequel on ne travaille pas.

Il est inutile de couper les cils; les champs autocol-
lants enveloppant les bords libres des paupiéres main-
tiennent les cils en dehors du champ opératoire (figure
8.18). Si, cependant, quelques cils sont sectionnés acci-
dentellement au cours de l'intervention, ils devront étre
retirés pour ne pas rester inclus dans les plans ténoniens
sous-conjonctivaux.

Le port de gants chirurgicaux est aujourd'hui une mesure
de principe contre l'infection peropératoire pour l'opéré et
une mesure de protection, en particulier contre I'hépatite B
et le sida, pour les opérateurs et les instrumentistes [21].

Fig. 8.18

Champ opératoire.
A. Mise en place. B. Ouverture englobant les cils.
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Il. Techniques chirurgicales

La chirurgie des strabismes porte exclusivement sur la partie
antérieure, intraténonienne, et l'insertion sclérale des muscles
oculomoteurs. La voie d'abord qui doit nous amener a cette
«partie chirurgicale» des muscles est antérieure : elle tra-
verse les plans qui la recouvrent, c'est-a-dire la conjonctive
et la capsule de Tenon. L'incision des deux plans, le dégage-
ment de la partie antérieure des muscles et, apres le temps
musculaire, la suture des plans incisés doivent se faire selon
une technique précise, en conformité avec les structures
anatomiques [1-3]. Leur réalisation nécessite le méme soin
du détail que le temps musculaire proprement dit.

m Remarque

Il convient de détailler pas a pas la réalisation tech-
nique de la chirurgie des strabismes de la méme
maniére que celle de la chirurgie du segment anté-
rieur, de la chirurgie vitréo-rétinienne ou de la
chirurgie réfractive. C'est le but de ce chapitre et
des suivants de cet ouvrage.

A quelles exigences doit répondre la voie d'abord ?

= Elle doit étre simple et facile a réaliser et, en méme
temps, aussi peu délabrante que possible; rien ne doit
étre sectionné qui ne soit utile et strictement nécessaire.

= Elle doit donner un acceés suffisant a I'extrémité mus-
culotendineuse ou au muscle a opérer, afin que le
temps musculaire puisse étre effectué aisément.

= Elle doit se préter a une suture parfaite pour ne lais-
ser subsister qu'une trace quasi invisible; chacun des
plans doit étre reconstitué, afin de limiter autant que
possible les adhérences cicatricielles.

= Elle doit pouvoir étre réutilisée sans difficulté, si une réinter-
vention sur le méme muscle savere nécessaire par la suite.

Abord d'un muscle droit

Deux voies d'abord sont possibles, 'une limbique ou rétro-
limbique, l'autre trans-conjonctivo-ténonienne (figure 9.1).
Ces voies laissent intacts — a l'exception de l'incision téno-
nienne pour la seconde — la face externe ou superficielle
de la capsule de Tenon et, par voie de conséquence, l'appa-
reil suspenseur du globe. La partie chirurgicale du muscle
apparait sous le feuillet superficiel de la capsule de Tenon,
feuillet que l'on écarte pour effectuer le temps musculaire.

La texture conjonctivo-ténonienne samincit et se relache
progressivement avec |'age : elle est épaisse et dense chez
I'enfant, mince chez l'adulte, tenue et fragile chez le sujet
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Tracé des incisions conjonctivo-ténoniennes.
A. Incision limbique. B. Incision rétrolimbique. C. Incision
périphérique en deux plans.

=,
A

age. La voie d'abord reste cependant la méme quel que soit
I'age du sujet opéré.

E Complément

Pourquoi lincision classique dun seul tenant de la
conjonctive et de la capsule de Tenon, paralléle au limbe,
a6a10mm enarriere de lui, en regard de lextrémité ten-
dineuse du muscle doit-elle étre abandonnée aujourd'hui,
de méme que de nombreuses autres variantes?

Elle donne, certes, un acces commode et suffisant a la
partie antérieure des muscles droits, mais elle expose
au risque de blesser les vaisseaux ciliaires a la surface
du muscle, voire le tendon ou le corps musculaire lui-
méme, avec linconvénient de voir le champ opéra-
toire noyé par une hémorragie abondante et difficile a
controler. Mais surtout, elle ne se préte pas a une suture
satisfaisante. Qu'on laisse la capsule de Tenon se rétrac-
ter en ne suturant que la conjonctive ou qu'on l'en
empéche par une suture conjonctivo-ténonienne, il va
se former une adhérence cicatricielle d'un seul tenant,
de la conjonctive jusqua la gaine musculaire et au
muscle lui-méme en cas de résection, de la conjonctive
a la sclére en cas de recul amenant la nouvelle inser-
tion plus loin que l'incision. Cette cicatrice est de ce fait
souvent visible et disgracieuse en regard des muscles
droits horizontaux, soit qu'il persiste une ligne blanche
due a l'interruption des vaisseaux sous-conjonctivaux,
soit qu'elle reste plus ou moins épaissie ou rouge. S'il s'y
ajoute, du coté interne, une attraction ou une distor-
sion du repli semi-lunaire vers le limbe, elle est particu-
lierement inesthétique et sera difficile a rectifier.

Il faut enfin ajouter que la réouverture d'une telle cica-
trice adhérente est laborieuse et la nouvelle suture
souvent plus irréguliére encore. Chaque réinterven-
tion aggrave les inconvénients per- et postopératoires
de ce type d'incision.
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Abord par la voie limbique
(encadrés 9.1 et 9.2)

L'incision limbique, connue sans doute depuis von Graefe,
est pratiquée de longue date pour différentes interven-
tions (opérations de la cataracte, du décollement de
rétine; cyclodialyse); elle a été proposée pour les opéra-
tions des strabismes en 1949 par Harms [4], puis en 1962
par Massin et Hudelo [5] et par Cortes [6]. Depuis lors,

4 )
ENCADRE 9.1 Séquence opératoire :
incision limbique

L'incision’, placée en regard du muscle & opérer, doit avoir
une longueur de 75 a 90° d'arc.

L'opérateur saisit la conjonctive au limbe a laide d'une
pince a dents fines de 0,1 mm, droites ou obliques, a I'en-
droit qui va devenir l'une des extrémités de l'incision. La
pince souléve légerement le tissu conjonctivo-ténonien
limbique, adhérent a la sclére, pour le mettre sous ten-
sion et lui imprimer un petit pli (figure 9.2A). Lincision
est amorcée a la base de ce pli : a l'aide de ciseaux fins
a pointes mousses, on pratigue une boutonniére radiaire.
Partant de I3, on décolle de proche en proche la capsule de
Tenon de la sclére en direction radiaire, c'est-a-dire perpen-
diculairement au limbe, en engageant et en poussant les
ciseaux fermés vers l'arriére au ras de la sclére, puis en écar-
tant leurs branches; apres avoir décollé la capsule de Tenon,
on prolonge lincision vers larriere en sectionnant ensemble
la conjonctive et la capsule sur une longueur de 6 a 10 mm
(¢f infra), le centre de la pupille servant de repére pour guider
les ciseaux (figure 9.2B); les ciseaux fins permettent d'épar-
gner les vaisseaux sous-conjonctivaux et épiscléraux majeurs.
La pince gardant toujours sa prise limbique, la capsule de
Tenon est ensuite décollée de la sclere en arriere de son
insertion limbique sur une longueur égale a celle de l'inci-
sion projetée (figures 9.2C et D). L'insertion conjonctivo-
ténonienne peut alors étre sectionnée aux ciseaux : de
maniere a obtenir une désinsertion nette, la lame inférieure
des ciseaux est engagée sous le plan conjonctivo-téno-
nien; puis la section est effectuée en appuyant le plat des
branches, l'une sur la sclére et l'autre sur la cornée. Cette
désinsertion peut également étre effectuée d'arriere en
avant a l'aide d'une lame de bistouri engagée sous la cap-
sule de Tenon. Certains préferent laisser une petite marge

_

1 Unfil de traction passé au limbe a Vet Xl h pour une intervention
sur les droits horizontaux peut faciliter louverture conjonctivo-téno-
nienne; mais il n'est nullement indispensable, la traction de la pince
au bord de la plaie, puis celle du crochet étant tout a fait suffisante.

limbique de 0,5 a 1 mm. Ce qui importe dans ce cas, c'est
I'exactitude du réajustement au moment de la suture.

On pratique enfin une deuxieme incision de refend a partir
de l'extrémité de l'incision limbique, en veillant a ce qu'elle
soit bien radiaire (figure 9.2E).

Pour donner un acces suffisant, la longueur des incisions
radiaires de refend doit étre d'autant plus grande que l'inci-
sion limbique est plus courte et que le temps musculaire
amene plus loin en arriere (recul important ou myopexie
postérieure). Ces incisions, de 6 a 10 mm, sont cependant
indispensables pour éviter de distendre et de déchirer les
plans conjonctival et ténonien en les écartant pour accé-
der au muscle; en pareil cas, la suture doit étre minutieuse.
Il est toujours souhaitable et le plus souvent possible, grace au
grossissement donné par le microscope, d'éviter de sectionner
les vaisseaux sous-conjonctivaux majeurs, épiscléraux et sur-
tout émissaires, qui saigneraient abondamment (figure 9.2F);
a défaut, on leur applique une cautérisation douce; on fait de
méme pour les fins vaisseaux limbiques qui saignent.

~

_

ENCADRE 9.2 Séquence opératoire :
abord du muscle

Pour charger le muscle sur un crochet, les ciseaux mousses
sont poussés vers larriére, au ras de la sclére sous le volet
conjonctivo-ténonien, afin d'atteindre I'espace sous-téno-
nien latéromusculaire : pour cela, il ne faut pas diriger les
ciseaux vers l'insertion musculotendineuse elle-méme, mais
carrément de part et d'autre d'elle en se laissant guider par
les vaisseaux ciliaires antérieurs venus des parties latérales
de l'extrémité musculotendineuse et vus par transparence :
il faut les contourner en passant au-dela d'eux vers 'un, puis
l'autre des quadrants attenants; de cette maniere aussi, on
évite de blesser ces vaisseaux (figures 9.3A et C). Aussitot
la limite postérieure de I'adhérence antérieure de la capsule
de Tenon franchie, on pénetre dans I'espace sous-ténonien
lateromusculaire (figures 9.3B et D, G et H) [9].

Il 'est des lors possible d'engager un crochet a strabisme de
10 mm de partie portante (de 8 mm éventuellement pour le
droit latéral du jeune enfant) sous I'un des cotés du muscle :
si lon veille a garder l'extrémité du crochet au contact de la
sclere, le passage sous le muscle se fait sans effort [11], notam-
ment sans accrocher le feuillet ténonien profond, ni dissocier
le tendon musculaire. L'extrémité du crochet, avec son bec
darrét, apparait du coté opposé du muscle. De cette maniére
le tendon musculaire est d'emblée entiérement et correcte-
ment chargé sur le crochet (figures 9.3E et |, F et )).

On finit de libérer les adhérences de la face profonde de la
capsule de Tenon a la sclere au-devant de l'insertion mus-
culaire, en veillant a ne pas blesser les vaisseaux ciliaires.

~

/
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A Al
B

C C1
D D1
Fig. 9.2

Incision limbique : séquence opératoire (A a F) de l'incision en regard d'un droit médial droit.
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Fig. 9.3

Abord du muscle : séquence opératoire de l'abord de I'espace sous-ténonien de chaque cété du muscle.
A aF Abord du droit médial.
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Fig. 9.3

Suite.
G a). Abord du droit latéral.
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9. Voies d'abord des muscles oculomoteurs

elle a été adoptée par de tres nombreux opérateurs de
strabismes [3,7-17].

Abord par la voie latéromusculaire

La désinsertion limbique est-elle indispensable? Selon la
technique proposée par Mojon, deux incisions radiaires
peuvent suffire pour labord des muscles droits [18]
(figure 9.4). Elle consiste a:

* pratiquer a laide des ciseaux mousses, en partant a
3—4 mm en arriére du limbe, une incision conjonctivo-
ténonienne radiaire de 6 a 8 mm de part et d'autre de l'ex-
trémité musculotendineuse (sans jamais dépasser le bord
antérieur du repli semi-lunaire du coté nasal);

e décoller le feuillet ténonien superficiel de la surface du
muscle a l'aide des ciseaux mousses, en veillant a ne pas
blesser les vaisseaux musculociliaires;

* pénétrer dans l'espace sous-ténonien de chaque coté
du muscle et engager un crochet a strabisme sous le
muscle.

Il est alors possible deffectuer un recul ou un plissement
musculaire et, si 'on maitrise la technique, de pratiquer une
myopexie postérieure et méme de reprendre un muscle déja
opéré. 'acces peut cependant étre malcommode, voire insuf-
fisant pour refixer la partie médiane d'un muscle reculé ou
réséqué, ou fixer la partie médiane de la téte d'un plissement
(¢f. chapitre 10).

Fig. 9.4

Abord par la voie périphérique
en deux plans

L'incision périphérique en deux plans (cf. figure 9.1B) a été
proposée des 1954 par Swan et Talbot, dans le but de res-
pecter autant que possible les rapports anatomiques nor-
maux de la capsule de Tenon avec la conjonctive bulbaire
d'une part et le globe oculaire d'autre part [19,20].

Suivant la technique de Quéré et al, l'incision conjonc
tivale est faite a 2 mm en dehors du repli semi-lunaire et
parallele a lui pour le droit médial (plus postérieure, l'inci-
sion devrait étre plus longue et la cicatrice risquerait de
rétracter le repli semi-lunaire) ou a 10 mm en arriere du
limbe pour le droit latéral et a 6 a2 8 mm pour les muscles
droits verticaux (figures 9.5A et B) [21].

Elle est effectuée a l'aide des ciseaux mousses, en
repoussant de coté, autant que possible, les vaisseaux
sous-conjonctivaux, plutdt qu'en les sectionnant; les vais-
seaux dont la section aura été inévitable seront cautérisés.

La conjonctive est ensuite décollée de la capsule
de Tenon au moyen de ciseaux mousses sur une lar-
geur de 1 a 2 mm vers l'arriéere (du coté nasal, vers
le repli semi-lunaire) et de 3 a 4 mm vers l'avant (cf.
figures 9.5A et B).

La capsule de Tenon ainsi exposée est incisée soit :

* parallélement au limbe et a lincision conjonctivale, a
2 mm en arriéere de linsertion tendineuse; elle est par

Incision conjonctivo-ténonienne latéromusculaire minimale selon Mojon : incisions courtes pour un recul musculaire.

D'apres D. Mojon.
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conséquent décalée en avant par rapport a lincision
conjonctivale [21]. L'incision ténonienne part d'une bou-
tonniére faite juste au-dela de 'un des bords musculaires;
de 13, le feuillet ténonien superficiel est décollé du muscle a
I'aide des ciseaux mousses jusqu'au bord opposé de celui-
ci, puis incisé d'un seul tenant, en le soulevant a I'aide d'une
pince fine afin de ne pas blesser les vaisseaux musculaires
superficiels (figure 9.5C);

* perpendiculairement au limbe. L'incision ténonienne part
d'une boutonniere radiaire en regard du milieu du muscle;
de 13, elle est prolongée vers l'avant au-dela de l'insertion
musculaire et vers l'arriére jusqu'a la hauteur du foramen.
Cette incision a l'avantage d'épargner les vaisseaux intra-
ténoniens et de ne pas laisser, de ce fait, de cicatrice blanche
sous-conjonctivale.

La capsule de Tenon est ensuite écartée perpendiculaire-
ment a son incision; le muscle apparait dans son périmy-
sium, et de part et d'autre de lui, la membrane intermus-
culaire. Une boutonniere est faite dans cette membrane de
chaque cété du muscle, a la hauteur de I'équateur, a 2 mm
du bord musculaire; le muscle peut alors étre chargé sur
un crochet a strabisme passé sous lui d'une boutonniére a
l'autre (figure 9.5D).

Fig. 9.5

Incision périphérique en deux plans (droit supérieur).

L'incision périphérique est préférable a lincision lim-
bique pour labord du droit supérieur afin d'épargner
la région limbique pour ['éventualité d'une opération
anti-glaucomarteuse.

m Complément

Quéré et al. proposent également d'inciser la
conjonctive et la capsule de Tenon au bistouri élec-
trique fin; ce geste est rapide et évite le saignement;
les yeux opérés ne sont pas davantage enflammeés
dans les suites opératoires immédiates. C'est cepen-
dant un instrument a n'utiliser qu'avec précaution
pour éviter dendommager les tissus sous-jacents :
il faut s'en tenir a une puissance faible, au demeu-
rant suffisante, les tissus sectionnés ne devant jamais
jaunir et encore moins brunir; pendant l'incision, la
conjonctive et la capsule de Tenon doivent étre sou-
levées a l'aide de deux pincettes et tenues a distance
du muscle sous-jacent et du globe; enfin, le bistouri
électrique assure certes 'hémostase; mais il ne faut
pas, par facilité, sectionner sous ce prétexte davan-

A et B. Incision de la conjonctive. C. Incision de la capsule de Tenon. D. Engagement d'un crochet sous le droit supérieur.
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Fig. 9.6
Dégagement d'un droit médial droit : séquence opératoire.

A. Feuillet ténonien superficiel soulevé. B. Section de travées fibroélastiques. C. Dégagement de la surface du muscle jusqu'a la limite antérieure

du foramen. D. Section de la membrane intermusculaire.

tage de vaisseaux qu'il n'est strictement nécessaire
et qu'on le ferait avec les ciseaux.

La capsule de Tenon de l'enfant peut créer
des difficultés lors de l'incision en deux plans :
si I'on ne prend pas la précaution de la tendre
au moment du coup de ciseau, on risque de se
perdre dans son épaisseur, de la tirailler, de la
cisailler en tous sens et de blesser les plans sous-
jacents avant d'avoir pu les dégager. Elle peut
ensuite étre difficile a tenir écartée et géner le
temps musculaire.

Dégagement du muscle

Pour dégager le muscle a partir d'une incision limbique, il
faut décoller le feuillet ténonien superficiel qui le recouvre.

Le muscle étant chargé sur un crochet, le volet conjonc
tivo-ténonien est soulevé au moyen de la pince fine utilisée
précédemment, et éventuellement d'une deuxieme pince
tenue par laide. Il adhére solidement au tendon sous-
jacent a l'endroit de l'insertion sclérale de celui-ci (cf. cha-
pitre 1). Pour parvenir dans I'espace décollable qui sépare
le feuillet ténonien superficiel du muscle, il faut sectionner
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cette adhérence a laide des ciseaux mousses de I'un des
bords du tendon a l'autre, légerement a distance de I'extré-
mité tendineuse afin d'éviter de blesser les vaisseaux ciliaires
antérieurs qui cheminent a sa surface dans le périmysium
(figures 9.6A et B).

En arriere de cette adhérence capsulotendineuse anté-
rieure, la capsule de Tenon se laisse facilement décoller du
muscle jusqu'au foramen musculaire. La trame ténonienne,
ténue qui unit le feuillet ténonien superficiel au muscle et
qui est distendue par la traction de la ou des pinces sur le
volet conjonctivo-ténonien, se laisse facilement repousser
a l'aide des ciseaux. On pousse la séparation de ces deux
plans plus ou moins loin, selon le type d'intervention prévu;
on sectionne au besoin les quelques travées fibroélastiques
plus épaisses; en tout état de cause, on ne peut dépasser
de cette maniere la limite postérieure de la zone décollable,
située a environ 9 mm en moyenne en arriere de l'insertion
tendineuse et correspondant a la limite antérieure du fora-
men musculaire (figure 9.6C).

On dégage ensuite de part et d'autre les bords du muscle
en sectionnant le feuillet ténonien profond (ou ailerons
musculaires) a sa jonction avec la membrane intermus-
culaire; cette section, parallele aux bords du muscle, est
effectuée a 1 ou 2 mm en dehors d'eux pour ne pas risquer
de déshabiller sa face profonde. Ces ailerons contiennent
parfois de petits faisceaux tendineux ou musculaires, par-
tant de la face profonde du muscle et allant s'insérer dans
I'épaisseur de la membrane intermusculaire [22] ou encore
des vaisseaux quiil suffit le plus souvent de repousser
(figure 9.6D).

Enfin, siil reste du tissu ténonien amassé au niveau et/ou en
avant de l'insertion musculaire, celui-ci peut étre réséqué avec
précaution, pour ne pas blesser les vaisseaux ciliaires antérieurs
qui cheminent, non dans son épaisseur, mais en dessous de lui.

Pour dégager le muscle a partir d'une incision périphérique,
la capsule de Tenon est réclinée vers l'avant jusqua l'insertion
du muscle ot son adhérence est sectionnée a l'aide des ciseaux
mousses de I'un des bords du tendon a lautre, légerement a
distance de celui-ci, afin d'éviter de blesser les vaisseaux ciliaires
antérieurs qui cheminent a sa surface dans le périmysium; la
capsule de Tenon est ensuite décollée vers larriére jusqua la
limite antérieure du foramen. L'incision du feuillet ténonien
profond est complétée de part et dautre le long des bords du
muscle.

Il est a remarquer que tout au long de I'abord et du déga-

gement du muscle, on aura évité de:
* toucher le muscle lui-méme (a l'exception du passage du
crochet en dessous de lui); aucun instrument acéré ou tran-
chant pouvant blesser le muscle, le feuillet ténonien pro-
fond sous-musculaire ou la surface sclérale n'a été utilisé;
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* faire saigner; la membrane périmusculaire (périmysium)
et les vaisseaux ciliaires antérieurs qu'elle porte, a découvert
une fois le feuillet ténonien superficiel écarté, ont été laissés
intacts.

La blessure des vaisseaux ciliaires antérieurs, qui survient
souvent au cours de dissections hatives, est tres génante.
Toute plaie vasculaire doit étre immédiatement cautérisée
avec soin, sinon elle entraine une hémorragie abondante
qui noie le champ opératoire, rend difficile la progression,
augmente le risque d'autres blessures, vasculaires ou mus-
culaires, du fait de la mauvaise visibilité; si la plaie vascu-
laire n'a pu étre cautérisée a temps, 'hémorragie infiltre la
capsule de Tenon, le périmysium et le muscle lui-méme;
elle finit certes par se tarir et peut en partie étre évacuée;
mais le sang infiltré augmentera certainement I'étendue de
la fibrose et des adhérences cicatricielles postopératoires.

L'abord et le dégagement des quatre muscles droits ont
chacun leurs particularités :

* |le dégagement du droit médial correspond en tout point
ala description ci-dessus;

* |le dégagement du droit latéral est plus difficile que celui
du droit médial a cause de 'abondance des ramifications des
artéres musculaires et ciliaires antérieures destinées a 'espace
sous-conjonctival; on est souvent contraint de sectionner ces
ramifications destinées a l'espace sous-conjonctival : il faut
alors le faire entre deux cautérisations (figures 9.7A et B).

Afin de ne pas accrocher l'oblique inférieur en chargeant
le droit latéral, il vaut mieux passer le crochet a strabisme
de haut en bas, ou veiller, sous le controle de la vue, a rester
tres antérieur en le passant de bas en haut. Il faut égale-
ment se souvenir que pour pouvoir mobiliser le droit latéral
(pour un recul ou une résection), il faut au préalable avoir
sectionné les expansions fibreuses de l'oblique inférieur a
son bord inférieur (figure 9.7C).

Le dégagement du droit supérieur doit étre effectué sous
le contréle de la vue, afin de ne pas accrocher le tendon
réflechi de l'oblique supérieur en dessous de lui, le long de
son bord nasal, ou l'insertion de ce tendon en dessous de
son bord temporal, ni de blesser le releveur de la paupiere
supérieure au-dessus de Iui.

Le droit inférieur doit étre libéré de son environnement
fibreux, c'est-a-dire du feuillet ténonien superficiel et de
la membrane intermusculaire, loin en arriére, pour éviter
ensuite une malposition de la paupiére inférieure par l'in-
termédiaire du ligament de Lockwood; on écarte ainsi les
expansions fibreuses qui I'unissent a 'oblique inférieur. Ce
faisant, il faut se souvenir de la présence de veines vorti-
queuses non loin de chacun des bords du droit inférieur,
a 8a 12 mm en arriére de son insertion, ainsi que du nerf
et de lartere de l'oblique inférieur qui abordent le bord
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Fig. 9.7
Droit latéral droit : séquence opératoire.

A. Dégagement du bord supérieur. B. Dégagement du bord inférieur. C. Section des expansions fibreuses de I'oblique inférieur au droit latéral.

D. Droit inférieur gauche : obliquité de son insertion.

postérieur de celui-ci juste apres qu'il ait croisé le droit
inférieur [14,23].

L'insertion sclérale des muscles droits verticaux est plus
ou moins oblique, plus antérieure a leur bord nasal et
plus postérieure a leur bord temporal du fait de leur trajet
oblique en avant et en dehors (figure 9.7D).

Ainsi dégagés, les muscles droits sont préts pour le temps
musculaire proprement dit (cf. chapitres 10 et 11).

Abord d'un muscle oblique

L'abord des muscles obliques se fait aujourd'hui exclu-
sivement a proximité de leur insertion sclérale, de part
et dautre du droit supérieur pour le tendon réfléchi de

l'oblique supérieur et dans le quadrant temporal inférieur
pour l'oblique inférieur.

Voie périphérique en deux plans

Clest par une incision unique, limbique ou périphérique, que
I'on accede aux deux muscles droit supérieur et oblique
supérieur, ou droit inférieur et oblique inférieur, si les deux
doivent étre touchés au cours du méme temps opératoire.
Si le droit latéral doit étre opeéré dans le méme temps que
I'un ou les deux obliques, il suffit de prolonger l'incision vers
le haut pour avoir acces au tendon de l'oblique supérieur,
vers le bas pour atteindre I'oblique inférieur.

Si I'un ou les deux obliques sont seuls a devoir étre
opérés (ou en méme temps que le droit médial), ils
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Fig. 9.8

Tracé des incisions conjonctivo-ténoniennes en regard des muscles
obliques inférieur et supérieur.

peuvent étre abordés a partir d'une incision limbique
allant a I'ceil droit: de X'h % a Xl h % pour I'abord tem-
poral, de XI h %2 a | h % pour l'abord nasal de I'oblique
supérieur, de VIl h % a IX h pour l'oblique inférieur.
Il nous parait cependant plus commode, en raison de
la situation postérieure de leur insertion, d'aborder ces
muscles par une incision périphérique en deux plans
(figure 9.8) [24] :
* la conjonctive est incisée parallélement au limbe, a 8 a
10 mm en arriére de lui (plus postérieurement, on risquerait
de tomber sur des prolongements antérieurs de la graisse
orbitaire), dans les mémes meéridiens que ceux indiqués
ci-dessus;
* la capsule de Tenon est ensuite incisée d'avant en arriére,
le long du bord externe du droit supérieur pour l'oblique
supérieur, un peu en dessous du bord inférieur du droit
latéral pour I'oblique inférieur.

L'incision peut également se faire au bistouri électrique, avec
les mémes précautions que pour 'abord des muscles droits.

Dégagement de I'oblique inférieur
(encadré 9.3)

4 )
ENCADRE 9.3 Séquence opératoire :

abord de I'oblique inférieur

La recherche du tendon ou du muscle ne doit plus se
faire au crochet sans visibilité, mais a vue aussi bien pour
l'oblique supérieur [25] que pour l'oblique inférieur [26].

Pour dégager l'oblique inférieur, on commence par charger le
droit latéral sur un crochet a strabisme large (8 ou 10 mm)
ou sur un fil de traction et par tirer ce muscle vers l'avant et
vers le haut. Il suffit alors d'écarter la capsule de Tenon de la
sclére au moyen d'un écarteur étroit (de type Roth ou Bonn
de 5 ou 6 mm de large) pour voir par transparence, sous le

e )
inférieur recherché, tranchant nettement sur le fond clair de
la capsule de Tenon (figures 9.9A a C).

On fend le feuillet ténonien le long du bord antérieur de
l'oblique inférieur, a proximité de son insertion sclérale, avec
I'extrémité mousse des ciseaux tenus fermés; a partir de la on
décolle l'enveloppe ténonienne de la face externe du muscle
jusqu'au bord postérieur de celui-ci (figures 9.9D et E).
Ensuite, en écartant le muscle de la sclére a laide de écarteur,
on recherche le bord postérieur de sa face interne et on fend le
feuillet ténonien profond en regard (figures 9.9F et G).

Cela fait, on peut engager un petit crochet en V ou courbe
sous le bord postérieur du muscle; en retirant lentement
I'écarteur, on permet au muscle de venir se couler dans le
creux du crochet (figure 9.9H).

L'oblique inférieur peut alors étre tiré vers l'avant et son
extrémité dégagée completement de son enveloppe téno-
nienne (figure 9.91). Pour bien isoler son insertion sclérale,
il faut que son bord postérieur, a lintérieur du V ouvert vers
I'arriere qu'il forme sous I'effet de la traction du crochet, soit
entiérement libéré.

Si lon devait sapercevoir, au cours de ces manoeuvres, que seule
la moitié antérieure de oblique inférieur a été chargée sur le
crochet, il faut rechercher la moitié postérieure a lintérieur du V
formé par la moitié antérieure tirée en avant et, a laide d'un autre
petit crochet, la charger sur le premier, avant de poursuivre.

Les expansions tendineuses de l'oblique inférieur au droit
latéral sont sectionnées le long du bord inférieur de ce der-
nier (figure 9.9)).

De fagon quasi constante, la veine vortiqueuse temporale infé-
rieure quitte la sclére a 6 mm en arriere de équateur, C'est-a-
dire a 1 mm en avant du bord postérieur de [oblique inférieur;
elle vient croiser le bord postérieur du muscle ou le traverser a
8 mm environ de son insertion [23]; en dégageant le muscle
en douceur sous le controle de la vue, cette veine peut et
doit étre respectée. Sa blessure provoquerait une hémorragie
génante et entrainerait un trouble circulatoire, au moins tem-
poraire, dans le territoire choroidien correspondant.

Avant de charger le muscle sur le crochet en V, il faut
repérer le trajet de son bord antérieur en le marquant sur
la sclere a l'aide d'un point de cautérisation douce ou a
I'encre, en vue de la réinsertion; on prendra soin, ce faisant,
de ne pas exercer de traction sur le droit latéral, pour ne
pas faire dévier l'oblique inférieur de son trajet normal.

feuillet ténonien écarté, la bande rouge sombre de l'oblique
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Dégagement de I'oblique supérieur

Est-il nécessaire de désinsérer le droit supérieur pour recu-
ler, plisser ou réséquer l'oblique supérieur? Pour les uns,
cette désinsertion est inutile; mais il est certain que le
temps musculaire est alors techniquement plus difficile
et nécessite une main plus exercée. Pour les autres, elle
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Fig. 9.9

Incision périphérique en deux plans pour I'abord de I'oblique inférieur (ceil droit) : séquence opératoire.
A. Incision conjonctivale paralléle au limbe. B. Suivie d'une incision ténonienne radiaire. C. Ouverture de |'espace sous-ténonien temporal
inférieur et passage d'un crochet a strabisme sous le droit latéral. D. L'oblique inférieur apparait le long du bord inférieur du droit latéral.

173



Il. Techniques chirurgicales

Fig. 9.9

Suite.
E. La face externe du muscle est dégagée. F. Le muscle écarté de la sclere, recherche de son bord postérieur en suivant la face inrterne

du muscle. G. Engagement du petit crochet en V sous le bord postérieur du muscle. H. Traction du muscle vers I'avant.
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Fig. 9.9
Suite.

I. Section des expansions fibreuses de I'oblique inférieur au droit latéral.

est préférable, malgré l'inconvénient de devoir sectionner
les vaisseaux musculociliaires antérieurs (cf. chapitre 1); le
temps musculaire s'en trouve incontestablement facilité.

Abord temporal (encadré 9.4)

4 )
ENCADRE 9.4 Séquence opératoire :

abord temporal

Pour atteindre et dégager le tendon réfléchi de l'oblique
supérieur a son insertion sclérale, I'abord se fait le long du
bord temporal du droit supérieur.

On commence par charger celui-ci sur un crochet a stra-
bisme large (10 mm) ou sur un fil de traction et par le tirer
vers l'avant et en dedans (figures 9.10A et B); la capsule
de Tenon est écartée vers le haut a I'aide d'un écarteur de
type Roth ou d'un releveur de Desmarres engagé dans
I'espace sous-ténonien du quadrant temporal supérieur (a
c6té du droit supérieur et non au-dessus de lui). Crochet
et écarteur sont tenus par laide. A cette étape, le blépha-
rostat peut devenir encombrant; il est alors préférable
de l'enlever ou de le faire pivoter pour amener sa cuillére
supérieure sous la partie interne de la paupiere supérieure
(et contenir le repli du champ plastique).

En écartant légérement le droit supérieur vers le coté nasal
al'aide d'un petit crochet droit, on découvre, sous un fascia
tres mince et transparent, I'éventail des fibres blanc nacré,
presque transparentes, du tendon réfléchi de l'oblique
supérieur venant s'insérer sur la sclere sous le droit supé-
rieur (figure 9.10C); on suit le tracé légérement curviligne,

N\ /

oblique en arriere et en dedans de cette insertion, depuis
son extrémité antérieure, située a 3 a 5 mm en arriére de
I'extrémité temporale de linsertion du droit supérieur,
jusqu'a son extrémité postérieure. Le bord postérieur du
tendon est reconnaissable grace a la striation de ses fibres
qui tranche sur le fascia ténonien homogene et transpa-
rent environnant.

Lorsqu'on est str de l'avoir atteint, on sépare le tendon
du fascia ténonien qui le prolonge vers l'arriére a l'aide des
pointes mousses des ciseaux tenus fermés.

On insinue ensuite sous le tendon un petit crochet en V
ou courbe, d'avant en arriére ou inversement (figure 9.11).
On peut également glisser le petit crochet sous le tendon
d'avant en arriere, avant d'avoir pu dégager le bord pos-
térieur de celui-ci, lorsque cela savere difficile; le crochet
permet d'attirer ce bord vers I'avant et de l'atteindre plus
facilement.

Les deux principaux écueils a éviter sont de mal repérer les
bords du tendon et blesser les vaisseaux proches :

* enavant du tendon réfléchi : si les fibres les plus externes
du droit supérieur n'ont pas été chargées sur le crochet
qui tient ce muscle, il se pourrait que 'on confonde l'angle
externe de linsertion du droit supérieur avec l'angle anté-
rieur de l'insertion du tendon réfléchi et que 'on prenne les
fibres les plus externes du premier pour les fibres les plus
antérieures du second; mais cette confusion n'est gueére
possible si I'on a pris soin d'ouvrir I'espace sous-ténonien
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Fig. 9.10

Abord du tendon réfléchi de I'oblique supérieur par voie temporale : séquence opérratoire.
A et B. A partir de |'espace sous-ténonien, il est possible d'introduire un crochet a strabisme (Helveston-Roth) sous le droit supérieur
(ceil droit). C. L'extrémité du tendon réfléchi apparait le long du bord temporal du droit supérieur.

nettement au-dela de l'insertion du droit supérieur, c'est-a-
dire des vaisseaux ciliaires antérieurs, toujours bien visibles;
on ne peut alors manquer le bord temporal de ce dernier
lorsqu'on engage le crochet au-dessous de lui; on évite en
méme temps de blesser les vaisseaux ciliaires antérieurs; il
faut également veiller a engager le crochet juste en arriére de
linsertion du droit supérieur, pour ne pas risquer, a l'inverse,
d'accrocher et de charger sur le crochet les fibres antérieures
du tendon réfléchi;
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* en arriere du tendon réfléchi : il faut veiller a ne pas bles-
ser la veine vortiqueuse temporale supérieure qui émerge
de lasclerea6a? mm en arriere de 'équateur eta2 a 3 mm
en dehors de l'insertion du tendon de l'oblique supérieur.

Il arrive que cette insertion soit difficile a trouver a cause
de son extréme finesse ou en raison d'une position plus
interne. Il faut alors prolonger lincision conjonctivale vers
le coté nasal et chercher le tendon le long du bord nasal du
droit supérieur.
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Fig. 9.11

Dégagement du tendon de I'oblique supérieur par voie temporale (séquence opératoire) : un petit crochet en V est engagé sous le bord

postérieur du tendon.

Abord nasal

L'abord du tendon de l'oblique supérieur par le coté nasal
du droit supérieur peut compléter I'abord temporal ou étre
d'emblée nécessaire ou préféré. Le tendon se recherche
dans l'intervalle de 5 mm qui sépare son foramen, c'est-a-
dire sa pénétration dans I'épaisseur de la capsule de Tenon,
du bord nasal du droit supérieur (figure 9.12).

Apreés l'incision de la conjonctive, comme indiqué ci-des-
sus, on ouvre |'espace sous-ténonien le long du bord nasal
du droit supérieur; on charge ce dernier sur un crochet a
strabisme de 10 mm de partie portante ou un fil de traction.

Le dégagement du tendon de I'oblique supérieur peut se
faire par voie transténonienne : on incise le feuillet superfi-
ciel de la capsule de Tenon le long du bord nasal du droit
supérieur; en l'‘écartant, on apercoit alors la face superfi-

Fig. 9.12
Abord nasal du tendon de l'oblique supérieur (ceil droit).

cielle du tendon réfléchi dans sa gaine; celle-ci est ouverte
le long du bord antérieur du tendon, qui peut alors étre
dégagé et chargé darriere en avant sur un petit crochet
courbeouen V.

Le dégagement peut aussi se faire par voie sous-
ténonienne : en écartant la capsule de Tenon prés du bord
nasal du droit supérieur, on apercoit par transparence le
tendon de couleur blanc nacré dans son enveloppe téno-
nienne. On pratique une petite incision aux ciseaux a
pointes mousses le long de ses bords antérieur et posté-
rieur. Un petit crochet droit ou courbe est glissé a plat entre
le tendon revétu de son enveloppe ténonienne et la sclere,
son extrémité étant tournée vers le droit supérieur et non
al'opposé, pour ne pas risquer de se perdre dans les fascias
ténoniens et d'accrocher laileron interne du releveur de la
paupiere supérieure [6]; si tot le bord postérieur du tendon
dépassé, le crochet est redressé; c'est sous le contréle de la
vue, qu'il vient charger le tendon entouré de son enveloppe
ténonienne et le tirer vers I'avant; pour faciliter ce geste, il
faut en méme temps faire pivoter l'écarteur pour amener
sa cuiller supérieure sous la partie externe de la paupiere
supérieure, et relacher la traction sur le droit supérieur.

Lorsque l'on tire sur le crochet qui, d'une maniére ou de
l'autre, a chargé le tendon, on doit percevoir la corde que
celui-ci forme sous la partie interne de la paupiere supé-
rieure; mais cette manceuvre ne permet pas de savoir si le
tendon a été pris en totalité ou non. Si l'on sapercoit qu'il
n'est pris qu'en partie ou pas du tou, l'introduction du
petit crochet doit étre répétée avec précaution jusqu'a ce
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que la prise soit compléte, sans jamais fourrager dans les
fascias ténoniens.

Une fois le tendon chargé sur le crochet, un deuxieme
petit crochet est mis en place de la méme maniére; les deux
crochets sont alors écartés et le tendon peut étre dégagé
avec douceur de sa gaine sur une longueur de 4 a 5 mm ou
davantage s'il le faut, pres du bord nasal du droit supérieur.

Abord aprés désinsertion
du droit supérieur

Apres avoir désinséré le droit supérieur, on place un fil de
traction dans la sclere au niveau du bord antérieur de ['in-
sertion. En abaissant le globe oculaire au moyen de ce fil, on
apercoit le tendon réfléchi de l'oblique supérieur plaqué,
dans son enveloppe ténonienne, sur la sclere depuis son
foramen jusqu'a son insertion.

w A retenir

Ainsi dégagés, les muscles obliques sont préts
pour le temps musculaire. Il n'est pas nécessaire,
dans les conditions habituelles, de désinsérer le
droit supérieur pour aborder le tendon réfléchi de
l'oblique supérieur et encore moins le droit latéral
pour aborder I'oblique inférieur; si toutefois la dis-
section menace d'étre laborieuse, il est préférable
de s'aider de cette désinsertion.

Suture de la capsule de Tenon
et de la conjonctive

Le temps musculaire effectué, la suture de la capsule de
Tenon et de la conjonctive requiert le méme soin. Le but
estde:

* rétablir la continuité de la capsule de Tenon par la suture
du plan ténonien;

® assurer une couverture conjonctivale complete;

* laisser ainsi une souplesse suffisante au volet conjonctival
et ténonien, afin d'éviter que celui-ci ne réduise l'effet opé-
ratoire ou ne bride la motilité du globe.

Suture de l'incision limbique
(encadré 9.5)

La conjonctive est réinsérée au niveau du limbe et la capsule
de Tenon est suturée au niveau des traits de refend (cf infra).
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ENCADRE 9.5 Séquence opératoire :
incision limbique

Un point de suture de fil 9/0, 10/0, mieux que 8/0, résor-
bable ou non, est placé aux deux angles du volet conjonc
tival : ces deux points doivent ramener aussi exactement
que possible le bord du volet a I'endroit de la désinsertion,
sans empiéter sur la cornée, ou au contact de la marge
limbique, sans chevauchement; du coté du volet, ils ne
doivent prendre que le plan conjonctival et la prise doit
étre étroite, ce qui laisse la capsule de Tenon sous-jacente
libre de reculer; du coté des bords de l'incision, ils doivent
passer dans le plan conjonctivo-ténonien, parallelement au
limbe, pour assurer un bon amarrage dans les angles de
lincision (figure 9.13A).

Il est facile de repérer les bords du lambeau conjonctival : en
étalant le plan ténonien, on distingue facilement le contour
et les angles du lambeau conjonctival qui est plus brillant,
alors que le tissu ténonien parait plus mat; en cas d'hésita-
tion, on peut arroser le lambeau ou saider d'une infiltration
de sérum physiologique dans le tissu ténonien, pour faire
mieux apparaitre le contraste entre les deux plans.

En ne respectant pas cette regle, on s'expose a avoir une
cicatrice inégale, avec un bourrelet limbique peu esthé-
tique si la capsule de Tenon a été prise dans les points ou
si elle fait hernie au limbe, ou inversement, un hiatus si le
volet a été amarré a la conjonctive loin du limbe [27].
Deux ou trois points étroits sont ensuite placés sur cha-
cune des incisions de refend pour rétablir la continuité du
plan ténonien; ces points peuvent prendre ensemble la
conjonctive et la capsule de Tenon (figure 9.13B). Mais si
le lambeau conjonctival est trop étroit, c'est le plan téno-
nien seul qui doit étre suturé par des points téno-téno-
niens (prenant les plans les plus superficiels de la capsule
de Tenon), ou ténoniens sur I'une des berges et conjonc
tivo-ténoniens sur l'autre berge de l'incision; la suture doit
étre suffisamment jointive, pour éviter que le tissu ténonien
profond ne fasse hernie entre les points (figure 9.13C). La
breche conjonctivale, laissée ouverte, se comblera d'elle-
méme en l'espace de quelques jours. Il faut toutefois garder
a l'esprit que, dans cet intervalle, la capsule de Tenon a nu
ne jouera pas, contrairement a la conjonctive, le role de
barriere anti-infectieuse.

Les sutures peuvent étre nouées en surface (trois nceuds
simples, chaque fois inversés ou un nceud double et un
nceud simple inversé); les brins doivent alors étre coupés
au ras de noeud afin de minimiser la géne postopératoire
et d'éviter les dellen ou les érosions cornéennes; les fils
tombent d'eux-mémes au bout de 8 a 10 jours. Les sutures
peuvent également étre nouées en profondeur, avec 'avan-
tage d'éviter la géne postopératoire, mais l'inconvénient de
devoir étre retirées.
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Fig. 9.13

Suture de l'incision limbique : séquence opératoire.
A. Réinsertion de la téte du lambeau conjonctival.

B. Suture des incisions de refend. C. Aspect en fin d'une
premiére intervention (1) et une semaine (2) aprés
une réintervention pour exotropie consécutive.
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De cette maniere, en effet, chacun des deux plans conjonc
tival et ténonien n'est tendu que dans une seule direc-
tion, circulaire pour la capsule de Tenon, radiaire pour la
conjonctive. Ces directions sont perpendiculaires entre
elles; et comme les deux plans peuvent jouer I'un par rap-
port a l'autre, il est possible de recouvrir ainsi toute |'éten-
due de la voie d'abord, tout en réduisant la tension du volet
conjonctivo-ténonien.

Chez l'adulte, la conjonctive et la capsule de Tenon ont
une épaisseur bien moindre; il est de fait souvent impos-
sible de suturer isolément le plan ténonien; mais pour la
méme raison, il y a peu de risque pour que le volet conjonc
tivo-ténonien exerce une tension venant a géner le jeu de
la motilité oculaire, sauf si le volet est épaissi apres reprise
opératoire.

L'incision limbique peut étre reprise sans difficultés notables
en cas de réintervention sur le méme muscle. L'adhérence
ténonienne a la sclére est certes plus forte, mais elle peut étre
clivée, au besoin avec le tranchant des ciseaux, sans déchirer
le volet conjonctivo-ténonien, ni blesser la sclere. On peut
étre amené a désépaissir le coté ténonien du volet avant la
nouvelle suture; il faut encore moins hésiter a le faire si la
cicatrice était déja épaisse avant la reprise (cf infra).

Fig. 9.14
Suture de l'incision périphérique : séquence opératoire.

Suture de l'incision périphérique

La suture de l'incision périphérique se fait en deux plans
avec un fil résorbable 9/0 ou 10/0, mieux que 8/0.

Les bords de la plaie ténonienne (figure 9.14A) sont
affrontés par deux ou trois points (figure 9.14B). Les nceuds
doivent étre peu serrés et leurs brins coupés a ras, afin de ne
pas percer la conjonctive. Toutefois, lorsque la capsule de
Tenon s'aveére trop peu extensible, elle n'est pas suturée : on
laisse reculer la levre postérieure de la plaie. L'incision de la
capsule de Tenon ayant été décalée en avant par rapport a
lincision conjonctivale, il reste, ce faisant, une lame de tissu
ténonien entre le muscle et la conjonctive.

Celle-ci est ensuite suturée par des points séparés du
méme fil ou par un surjet; dans un cas comme dans l'autre,
les passages doivent se faire a 0,5 mm des bords de la plaie
(figures 9.14C a E). La plaie conjonctivale peut également
étre fermée par de fins points de microdiathermie [28].

Apres le serrage des noeuds, les brins sont coupés au ras
des noeuds, afin de minimiser la géne postopératoire. Les
nceuds superficiels tombent d'eux-mémes au bout de 8 a
10 jours; slils ont été enfouis, ils sont moins génants, mais
séliminent plus difficilement et doivent parfois étre retirés.

A et B. Suture du plan ténonien. C et D. Suture du plan conjonctival. E. Suture des incisions minimales.

Source : photographie 9.14E de D. Mojon.
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La suture des plans de couverture apres opération d'un
muscle oblique (et pour l'oblique supérieur, apres la réin-
sertion éventuelle du droit supérieur) doit de méme se
faire en deux plans, en reconstituant d'abord la continuite
du plan ténonien par deux ou trois points, puis celle du
plan conjonctival par trois ou quatre points étroits, dont
les brins sont coupés au ras des nceuds ou par un surjet ou
par microdiathermie [28]. Si l'incision est petite en regard
de l'oblique inférieur, il suffit de suturer la capsule de Tenon.

Attention -

Dans tous les cas, si 'on s'apercoit au cours de la
suture que I'un des points ou plusieurs d'entre eux
créent une distorsion des plans de couverture, il
ne faut pas hésiter a reprendre et a corriger immeé-
diatement ce ou ces points.

La suture conjonctivo-ténonienne, quelle qu'elle soit,
doit au besoin étre complétée sous anesthésie topique
apres |'ajustement de sutures ajustables [29].

Recul de la capsule de Tenon

Apres la suture des plans conjonctivo-ténoniens, le feuillet
superficiel de la capsule de Tenon retrouve a peu de chose
pres sa position premiere. Il est normalement assez souple
et extensible pour ne pas géner le jeu musculaire aprés une
opération de recul.

En cas de résection ou de plissement musculaire, les plans
de couverture peuvent paraitre trop abondants au moment
de la suture. Dans ce cas, il ne faut jamais réséquer de
conjonctive; apres une suture exacte, telle qu'elle vient d'étre
décrite, l'exces de tissu disparait toujours; il ne reste aucun pli.

Mais si le feuillet ténonien est refixé dans sa position pre-
miere, alors qu'il a perdu son extensibilité normale, comme
cela se peut en cas de strabisme a grand-angle relativement
ancien, ou de strabisme déja opéré a une ou plusieurs
reprises, il risque fort de faire perdre, en partie ou en tota-
lité, le bénéfice d'un recul musculaire; il va a la fois tendre a
ramener le muscle vers 'avant et exercer un effet de bride.
La seule solution est donc de le reculer également.

La suture de l'incision limbique, telle qu'elle vient d'étre
décrite, ou la suture seule de la conjonctive de lincision
péripheérique lui permet certes de reculer légérement. Mais
cette mesure, bénéfique dans les cas habituels, est tout a fait
insuffisante, lorsque ce feuillet est inextensible et rétracté.

C'est pourquoi Cole et Cole [30,31] ont proposé, en 1962,
le «recul en bloc» du droit médial; ce procédé, repris par

d'autres auteurs, associe au recul du tendon musculaire un
recul des plans conjonctival et ténonien. Selon cette tech-
nique, le lambeau conjonctivo-ténonien de lincision lim-
bique est réinséré de 3 a 6 mm en arriere du limbe, parfois
au-dela de l'insertion tendineuse primitive, juste au-devant
de la nouvelle insertion musculotendineuse. La réépithé-
lialisation de la sclere laissée a nu (bare sclera des auteurs
américains) se fait en quelques jours. Mais elle n'est pas tou-
jours aussi satisfaisante du point de vue esthétique qu'on l'a
prétendu. C'est pourquoi Callahan [32] a proposé de com-
bler l'espace laissé a nu par un greffon conjonctival prélevé
sur la conjonctive bulbaire du méme ceil a XII h.

Il nous parait préférable et le plus souvent possible
de cliver les deux plans d'un volet conjonctivo-ténonien,
de reculer le plan ténonien et au besoin de l'exciser, et de
rétablir la continuité du plan conjonctival en le réinsérant a
sa place normale, ainsi que A. Roth l'a proposé [33] :

* une fois le temps musculaire achevé, 'assistant saisit et
souleve les angles du plan conjonctival du volet a I'aide de
deux pincettes; l'opérateur saisit le plan ténonien avec une
pincette et le clive du plan conjonctival, a I'aide des ciseaux
fins a pointes mousses, jusqu'au repli semi-lunaire, parfois
un peu au-dela; il poursuit le clivage aussi loin que néces-
saire pour pouvoir réappliquer la conjonctive sans provo-
quer de traction sur le feuillet ténonien (figure 9.15A);

* si le feuillet ténonien libéré de la conjonctive se tasse en
un bourrelet épais a la hauteur du repli semi-lunaire, il ne
faut pas hésiter a le réséquer avant de réinsérer la conjonc
tive au limbe selon la technique déja décrite (figure 9.15B).

Le recul ténonien, en cas de recul musculaire, est indiqué
dans tous les cas ol la réinsertion conjonctivale ne peut se
faire sans entrainer une traction musculoténonienne, méme
lors d'une premiere intervention. Il suffit dans la majorité
des cas d'un clivage de 5 a 6 mm; sinon, il est nécessaire de
le pousser jusqu'au repli semi-lunaire, voire au-dela. Grace
a lui, il est tout a fait exceptionnel que la conjonctive ne
puisse étre réinsérée au limbe; cela peut arriver dans les cas
ou la conjonctive elle-méme est rétractée; mais alors, |'es-
pace scléral qu'il faut laisser a nu ne dépasse pas 2 a 4 mm.

Ce procédé est simple; il est satisfaisant du point de vue
fonctionnel et aussi du point de vue esthétique. Lorsqul'il
savere nécessaire, il permet, non pas d'augmenter l'effet
du recul musculaire, mais de ne pas le voir réduit par l'effet
d'une bride ténonienne.

Avec une incision périphérique, l'espace qui reste a
découvert du fait de l'inextensibilité ténonienne doit étre
comblé:
¢ il peut I'étre par un glissement conjonctival : la conjonc
tive est clivee du plan ténonien dans toutes les directions,
largement au-dela des limites de la breche;
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Fig. 9.15

Recul de la capsule de Tenon, avec excision du tissu en exces.

* si malgré ce clivage, la tension reste trop forte et ne per-
met pas de joindre les bords de la plaie conjonctivale, la
suture peut se faire suivant une ligne perpendiculaire a
lincision avec le soin habituel, selon le procédé courant
en chirurgie plastique; il est sans inconvénient en regard
du droit latéral, si la conjonctive se laisse suffisamment
mobiliser, mais contre-indiqué du coté interne ou il risque
d'entrainer une distorsion cicatricielle du repli semi-lunaire
toujours tres disgracieuse; il vaut mieux combler la breche
par un greffon conjonctival.

Interposition de films résorbables

Quels que soient lincision choisie et le muscle opéré, il
peut étre indiqué d'interposer au moment de la suture une
lame de film Vicryl [34] a la surface ou/et sous le muscle,
lorsqu'on a di défaire, au cours d'une réintervention, des
adhérences musculoténoniennes ou musculosclérales
épaisses et étendues; ces films sont bien tolérés; ils sont
résorbables en quelques mois; pendant leur temps de pré-
sence, ils empéchent ou limitent la reconstitution des adhé-
rences. Il faut veiller cependant a les placer en regard du
muscle, sans qu'ils dépassent vers l'avant la ligne d'insertion
des muscles droits, faute de quoi ils risquent de séliminer
par la plaie conjonctivo-ténonienne.
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Soins postopératoires et suites
immédiates

En fin d'intervention

De maniere générale, il suffit d'instiller un collyre ou de
déposer un trait de pommade associant un antibiotique
et un anti-inflammatoire, stéroidien ou non, en regard du
ou des secteurs opérés. Aucun pansement n'est nécessaire;
un pansement léger peut éventuellement protéger les yeux
pendant le temps du réveil anesthésique. Mais des que
l'opéré est réveillé, les yeux sont laissés ouverts. L'absence
de pansement, parfaitement possible et fonctionnellement
préférable, dédramatise lintervention pour les enfants et
pour les parents.

Lorsque l'opération approche la graisse orbitaire, comme
en cas de myopexie postérieure, de méme apres une
réintervention longue et difficile ou lorsque le terrain du
patient est déficient, il est utile d'injecter en début d'inter-
vention un antibiotique par voie intraveineuse, en raison
d'un risque infectieux majoré (cf. chapitre 13). Une injection
parabulbaire d'une solution corticoide peut étre utile apres
une intervention particulierement difficile, de méme qu'un
pansement légérement compressif pendant 24 heures.
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Dés le lendemain de l'intervention

On instillera 3 a 6 fois par jour un collyre associant un anti-
biotique (couvrant les germes le plus souvent en cause
en cas de complication infectieuse, cf. chapitre 15) a un
anti-inflammatoire non stéroidien ou un corticoide? dans
I'ceil ou les yeux opérés. Ce traitement est poursuivi pen-
dant un mois en moyenne, en diminuant progressivement
la fréquence des instillations, jusqu'a ce que la rougeur ait
disparu. Les fils de la suture conjonctivale s'éliminent d'eux-
mémes, ce qui est un avantage notable chez les jeunes
enfants. La correction optique doit a nouveau étre portée des
le soir de lintervention, sans inconvénient, si elle est :

* optiquement utile;

* et/ou nécessaire a I‘équilibre binoculaire.

Si le strabisme est normosensoriel, on compense, dés
les premiers jours, au moyen de prismes auto-adhérents,
I'angle résiduel ou la surcorrection éventuelle causant une
diplopie permanente, afin de rétablir sans délai 'usage de la
vision binoculaire normale.

Suites éloignées

Trés rapidement, les yeux sont a nouveau parfaitement
blancs. Si ce n'est le cas, on peut sans inconvénient dimi-
nuer plus progressivement la fréquence des instillations et
poursuivre le traitement un peu plus longtemps.

Il peut arriver que le volet conjonctivo-ténonien garde
une certaine rougeur en regard du droit latéral, méme au
bout de plusieurs mois, par une vasodilatation persistante,
surtout apres une résection musculaire. Cet ennui peut
étre prévenu et au moins atténué par une dissection faite
avec douceur, par le choix d'un plissement au lieu d'une
résection et en évitant de suturer la capsule de Tenon au
limbe. Si cette rougeur persiste, elle est vraisemblablement
due a un défaut de suture, responsable d'une malposition
ou d'une rétraction du plan ténonien et/ou conjonctival

(cf. chapitre 15).

w A retenir

La capsule de Tenon et ses expansions orbitaires
constituent l'appareil suspenseur du globe ocu-
laire. Leur réle fonctionnel est essentiel, c'est pour-

2 Lutilisation topique prolongée de corticoides peut provo-
quer une hypertension intraoculaire chez I'enfant comme chez
I'adulte prédisposé; en cas de traitement prolongé, le relais peut
étre pris par un anti-inflammatoire non stéroidien.

quoi ils doivent étre a tout prix ménagés autant
que possible. Les techniques d'incision et de suture
proposées ici représentent un progres décisif en
assurant, grace au décalage entre la suture scléro-
musculaire et la suture ténonienne et conjonc-
tivale, un tres bon recouvrement des muscles
opérés. La cicatrisation se fait sans complications,
si 'opération a été soigneuse. Les cicatrices seront
quasi invisibles.

Références

[1] Koornneef L. New insights in the human orbital connective tissue.
Arch Ophthalmol 1977; 95 : 1269-73.

[2] Koornneef L. Orbital connective tissue. In : Jakobiec FA, editor.
Ocular anatomy, embryology and teratology. Philadelphia : Harper-
Row publishers; 1982. p. 835-57.

[3] Von Noorden GK. The limbal approach to surgery of the rectus
muscles. Arch Ophthalmol 1968; 80 : 94-7.

[4] Harms H. Ueber Muskelvorlagerung. Klin Monatsbl Augenheilk
1949; 115:319-24.

[5] Massin M, Hudelo J. L'incision de la conjonctive au limbe dans les
opérations pour strabisme et pour décollement de rétine. Ann
Ocul (Paris) 1962; 195 : 992—-1003.

[6] Cortes VM. Nueva incision conjonctival para la operacion de estra-
bismo. Arch Chilenos Oftalmol 1962; 14 : 54—6.

[7] Coats DK, Olitsky SE. Strabismus surgery and ist complications.
Berlin, Heidelberg : Springer Verlag; 2007.

[8] De Decker W. Bindehauterdffnung am Limbus. Klin Monatsbl
Augenheilk 1967; 151 : 76-9.

[9] De Decker W. Zur Chirurgie der Muskelhtllen. Klin Monatsbl
Augenheilk 1972; 160 : 641-8.

[10] Del Monte MA, Archer SM. Atlas of pediatric ophthalmology and
strabismus surgery. New York : Churchill Livingstone; 1993.

[11] Helveston EM. In :Surgical management of strabismus. 5th ed.
Oostende (B) : Wayenborgh; 2005.

[12] Hugonnier R, Hugonnier S. Strabismes. Hétérophories. Paralysies
oculo-motrices, 4¢ ed. Paris : Masson; 1981.

[13] Von Noorden GK. Modification of the limbal approach to surgery
of the rectus muscles. Arch Ophthalmol 1969; 82 : 349-50.

[14] Von Noorden GK, Campos EC. Binocular vision and ocular motility.
Theory and management of strabismus, 6th ed. St-Louis : Mosby;
2002. 653p.

[15] Parks MM. Surgical approach to the extraocular muscles. In :
Symposium on strabismus. Trans. New-Orleans Acad. Ophthalmol.
St-Louis : Mosby; 1978. p. 178-90.

[16] Parks MM. Atlas of strabismus surgery. Philadelphia : Harper and
Row; 1983.

[17] Russmann W. Chirurgie des dusseren Augenmuskeln. In: Mackensen
G, Neubauer H, editors. Kirschnersche allgemeine und spezielle
Operationslehre : Augendrztliche Operationen, VII, vol. I. Berlin :
Springer; 1988. p. 422-5.

[18] Mojon DS. Minimally invasive strabismus surgery. In: Fine IH, Mojon
DS, editors. Minimally invasive ophthalmic surgery. Stuttgart :
Springer; 2009. p. 123-52.

[19] Swan KC. Resection under Tenon's capsule. Arch Ophthalmol 1956;
55:836-40.

183



Il. Techniques chirurgicales

[20] Swan KC, Talbot T. Recession under Tenon's capsule. Arch
Ophthalmol 1954; 51:32-41.

[21] Quéré MA, Clergeau G, Péchereau A, Fontenaille N, Brasseur G. Le
sanglage musculaire rétro-équatorial. Variante technique de l'opé-
ration du fil de Ctippers. Note préliminaire. Arch Ophtalmol (Paris)
1977;37:531-8.

[22] Sekkat L, De Gottrau P, Roth A. Medial rectus insertion on Tenon's
capsule. In : Spiritus M, editor. Trans. 23" ESA Meeting, Nancy 1996,
Buren (NL) : Aeolus Press; 1997. p. 248-51.

[23] Fink WH. Surgery of the vertical muscles of the eye. 2nd ed.
Springfield : C. Thomas; 1962.

[24] Caldeira JAF. Modification of surgical technique for resection of
the superior oblique muscle. In : Acta XXII Internat Concilium
Ophthalmologicum Paris, 1974, vol. 2. Paris : Masson; 1976.
p. 920-6.

[25] Parks MM, Helveston EM. Direct visualization of the superior
obligue tendon. Arch Ophthalmol 1970; 84 : 491-4.

[26] Briickner R. Ueber die transkonjonktivale Aufsuchung und
Ricklagerung des M. obliquus inferior. Ophthalmologica 1971;
163:185-8.

184

[27] Goldstein JH, Weiss T. Conjunctival closure in strabismus surgery.
J Pediatr Ophthalmol 1975; 12 : 173-5.

(28] Kloti R. Bipolar - Nafdfeld - Diathermie in der Mikrochirurgie. Klin
Monatsbl Augenheilk 1984; 184 : 442—4.

[29] Santiago AR Isenberg SJ, Neumann D, Spierer A. The paralimbal
approach with deferred closure for adjustable strabismus surgery.
Ophthalmic Surg Lasers 1998; 29 : 151-6.

[30] Cole G, Cole HG. Recession of the conjunctiva in complicated eye
muscle operations. Am ] Ophthalmol 1962; 53 : 618-22.

[31] Roggenkdamper P Bare Sclera-Technik bei Augenmuskel-
Operationen. Fortschr Ophthalmol 1986; 83 : 522-3.

[32] Callahan MA. The arrangement of the conjunctiva in surgery for
oculomotor paralysis and strabismus. Arch Ophtalmol 1961; 66 :
241-6.

[33] Roth A. Le recul simultané des muscles droits et de la capsule de
Tenon. In: Proc. XIX. Panhellenic Ophthalmol Congr. 1986. p. 382—4.

[34] Schmidt T, Hofmann H, Spiess! S. Polyglactin 910 Implantate in der
Muskelrevisionschirurgie zur Wiederherstellung physiologischer
Grenzflichen im Tenonschen Raum. Kline Monatsbl Augenheilk
1988; 193 :271-4.



Opérer les muscles droits :
les techniques de base

Chirurgie oculomotrice
© 2012, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Techniques d'affaiblissement musculaire

Techniques de freinage musculaire : |'opération
dite du «fil de Cippers» ou myopexie postérieure

Techniques de renforcement musculaire
Sutures et chirurgie ajustables

Précision opératoire pour un dosage plus précis
Pratique de I'épargne vasculaire

186

195
205
212
217
219



Il. Techniques chirurgicales

Le temps musculaire est la phase essentielle, le but méme
de lintervention. Il doit idéalement restituer I'alignement
des axes visuels dans toutes les directions du regard et pour
toutes les distances de fixation, en d'autres termes corriger
la déviation strabique et supprimer les incomitances.

Est-il possible d'atteindre un tel résultat ? Il peut aujourdhui
étre approché, voire obtenu dans un nombre croissant de cas
grace aux progres des stratégies et des techniques opératoires
des derniéres décennies; dans d'autres cas, il reste imparfait
en raison de troubles innervationnels et/ou mécaniques qu'il
n'est pas possible de corriger totalement ou de facteurs qui
nous échappent encore. L'opérateur sera, ici comme ailleurs,
toujours a la quéte de l'optimum possible.

@ Complément |

La recherche d'une chirurgie toujours plus précise a
été a l'origine de progres déterminants au cours de la
décennie particulierement féconde des années 1970
presque simultanément Clippers proposa en 1972
son opération du fil [1,2], Véronneau-Troutman initia
en 1973 la microchirurgie des muscles oculomoteurs
[3] et Jampolsky relanca en 1974 lidée des sutures
ajustables [4]. De nombreux traités ou chapitres de
traités ont marqué I'évolution qui a suivi au cours des
trente a quarante dernieres années (annexe 1).

E_ Technique opératoire™

Les principes des actions chirurgicales, décrites au
chapitre 4, se fondent sur quatre principes opéra-
toires de base [5-10] :

= les techniques d'affaiblissement musculaire
(cf p. 72 etinfra);

= |es techniques de freinage musculaire (cf. p. 74 et
195);

= les techniques de renforcement musculaire
(cf p. 73 et 205);

= ['affaiblissement par injection de toxine botu-
lique (cf. p. 77).

L'affaiblissement et le renforcement musculaire
peuvent, au besoin, étre ajustables (cf p. 212).

Techniques d'affaiblissement
musculaire

Le recul musculaire (synonymes : récession, rétroposi-
tion, rétro-insertion)’ est le procédé d'affaiblissement

1 Nous préférons le terme de recul a celui de récession pour
éviter la confusion avec le terme résection, presque homonyme.
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musculaire le plus utilisé. I est le dernier-né des princi-
paux procédés dits conventionnels de la chirurgie des
strabismes.

@ Complément

La premiére intervention d'affaiblissement mus-
culaire a été la myotomie réalisée par Johann
Friedrich Dieffenbach, en octobre 1839 a Berlin,
et Florent Cunier, trois jours plus tard a Bruxelles.
Cette intervention s'est répandue rapidement des
le début de 1840. Pratiquée sur le droit médial en
cas d'ésotropie, elle avait toutefois deux inconvé-
nients majeurs : la divergence consécutive avec
absence totale d'adduction et la rétraction de la
caroncule. Aussi a-t-elle été rapidement aban-
donnée au profit de la ténotomie partielle de von
Graefe (1857) et de ses multiples variantes, puis de
la ténotomie contrdlée de Bielschowsky (1907) et
enfin du recul avec refixation sclérale introduit en
1922 par Jameson : cet auteur a été le premier a
montrer que la sclere de la région de I'équateur se
préte a des sutures serrées, malgré sa relative min-
ceur, et que ces sutures sont faciles a placer; en
refixant le muscle a la sclére, le recul devenait aussi
quantifiable et précis que la résection. La contribu-
tion de Jameson marque donc un tournant majeur
dans I'histoire de la chirurgie du strabisme [11,12].

Recul musculaire avec réinsertion
sclérale (procédé de Jameson) (1314

Le recul musculaire avec réinsertion sclérale est la tech-
nique d'affaiblissement musculaire de base; il comporte
deux temps : la désinsertion et la réinsertion du muscle.

Désinsertion du muscle (figures10.1 et 102)

Une fois le muscle dégagé et le test d'élongation musculaire
(TEM) effectué (cf chapitre 7), le muscle est a nouveau chargé
sur un crochet; les vaisseaux musculociliaires sont cautérisés
de part et d'autre de linsertion musculaire, a 'exception de
ceux proches de ses extrémités qui sont pris dans les sutures?.

On place ensuite un fil a chacun des angles du tendon
a 05mm de son extrémité; le passage de laiguille entre
le crochet et linsertion est plus facile avec le monofila-
ment7/0 qu'avec le fil tressé 6/0; le fil est passé en allant du

2 Il faut, ce faisant, veiller a ne pas laisser d'amas carbonisés, car
ils ne résorbent pas et deviennent apparents sous la conjonctive.
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Fig. 10.1

Recul musculaire : mise en place des fils
de suture.

Fig. 10.2

Recul musculaire : séquence chirurgicale de la désinsertion musculaire.
A. Droit latéral. B. Droit médial.
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centre vers le bord du tendon, en prenant toute I'épaisseur
du tissu tendineux, sur une largeur ne dépassant pas 2mm
afin de ne pas dissocier le muscle au moment du serrage
des nceuds; la suture doit inclure les vaisseaux ciliaires anté-
rieurs proches du bord du tendon (cf. figure 10.1).

Aprés un deuxiéme passage légerement décalé dans le
sens de la largeur, la suture est serrée sur le bord du tendon
au moyen d'une boucle passée (nceud de cabestan) ou par
deux noeuds simples inversés.

Le tendon est sectionné a sa base, au ras de la sclére au
moyen des ciseaux mousses courbes ou droits de Wescott-
Hugonnier : le muscle étant soulevé par le crochet et les fils de
suture tendus, la lame inférieure des ciseaux est engagée sous
le tendon; de cette maniere, la sclere est légerement déprimée
en arriere de l'insertion au moment de la section et la désin-
sertion peut étre effectivement basale [15]; les ciseaux sont
avancés aussi loin qu'il est possible de le faire sans forcer; la
section peut se faire soit d'un seul tenant, soit de proche en
proche; dans tous les cas, elle doit étre franche (cf. figure 10.2).

Des la section achevée, il faut s'assurer, par une traction
prudente sur les sutures que :

* |'amarrage de celles-ci au tendon est solide et ne risque
pas de lacher : il sera d'autant plus str que la désinsertion
aura été plus basale et aura laissé au tendon ses fibres les
plus cohérentes (cf. figure 10.2);

* le muscle joue librement par rapport au globe, c'est-a-
dire qu'il n'existe pas d'insertions ou d'attaches fibreuses
inhabituelles, plus postérieures, qu'il faudrait sectionner.

Aucun vaisseau ne doit saigner apres la désinsertion, si
I'hémostase a été bien préparée; on la complete au besoin
du coté scléral par une cautérisation douce. Le muscle, en
revanche, se laisse difficilement cautériser : on s'abstiendra
de le faire, a moins d'une hémorragie tres génante.

Au moment ol I'un ou les deux muscles horizontaux
sont désinsérés, il est possible d'évaluer la résistance du
globe, isolé de ce ou ces muscles, a la mobilisation passive.

Réinsertion musculaire

Le globe est ensuite saisi a l'aide d'une pince fine, de type
Bonn ou Castroviejo, a 'une des extrémités de l'insertion
sectionnée; la marge antérieure de celle-ci est marquée d'un
épaississement scléral, fait en grande partie de fibres paral-
léles a la ligne d'insertion : elle assure une bonne prise, méme
sile tendon a été sectionné au ras de la sclere; le globe peut
alors étre basculé pour permettre la réinsertion du muscle.
Le point scléral de réinsertion est repéré au compas ou au
moyen d'une spatule graduée : le point de référence de la
mesure est donné par l'extrémité en pointe de linsertion; la
pointe antérieure du compas prend appui a cet endroit (et
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non au pied de la pince, car la prise a pu se distendre sous l'effet
de la traction et se décaler vers le limbe); la pointe postérieure
appuie sur la sclere a la distance voulue sur le méridien de
lextrémité de l'insertion pour y imprimer une marque; celle-ci
persistera le temps de la mise en place de la suture; a défaut,
elle devra étre marquée a l'encre ou au cautere [ 16] (figure 10.3).

L'aiguille du fil partant du bord correspondant du tendon
est ensuite passée dans la sclere, la marque sclérale servant
de repere; le passage scléral doit avoir 1,5 a 2mm de long.
Afin d'assurer un dosage opératoire aussi précis que pos-
sible, il faut en outre tenir compte:

* de la courte portion de tendon « perdue» lors de I'amar-
rage du fil de suture au tendon pour ne pas réduire l'effet
durecul; pour cela, on engage l'aiguille dans la sclere légere-
ment en arriere de la marque sclérale, a une distance égale
ala longueur de la portion « perdue », pour la faire ressortir
ala hauteur de la marque (cf. figure 10.3);

* du nécessaire étalement transversal du muscle; pour cela,
il faut en outre décaler le passage scléral, de 1a 1,5 mm, au-
dela du méridien de l'extrémité correspondante de l'inser-
tion primitive.

Il faut passer l'aiguille en s'écartant du muscle, oblique-
ment a45° vers I'avant pour favoriser le bon étalement du
tendon; il faut veiller, au moment de nouer la suture, a ne
pas tirer le muscle en avant par un serrage excessif.

Le passage de l'aiguille dans la sclere doit étre ni trop
superficiel pour éviter que le point lache, ni trop profond
pour ne pas risquer de perforer la paroi oculaire; l'aiguille
doit rester constamment visible dans tout son passage
dans la sclere [17]. La sclére est plus mince sous les muscles
droits que latéralement a eux; son épaisseur n'est que de
05a 0,8mm, parfois de 0,3mm seulement, particuliére-
ment sous le droit latéral et chez les sujets myopes.

La suture est ensuite nouée par deux nceuds doubles
inversés ou trois noeuds simples chaque fois inversés, en
veillant a ne pas enrouler l'extrémité du tendon dans ces
nceuds; le dernier nceud, en revanche, doit étre bien serré
pour éviter qu'il se défasse; pour cette méme raison, les fils
sont sectionnés a 1Tou 2mm des noeuds.

L'autre extrémité du tendon est refixée a la sclere de la méme
maniére, a la distance voulue, également légerement décalée
au-dela du méridien de I'extrémité correspondante de linser-
tion primitive pour assurer un bon étalement du tendon; la
suture est nouée comme précédemment (cf. figure 10.3).

Il faut enfin vérifier que I'on n'a pas pris de tissu ténonien
dans les sutures et, le cas échéant, le dégager.

Variante : les passages scléraux peuvent également étre
effectués avant la désinsertion; ils sont placés a 1mm
au-dela des bords du muscle, en veillant, lors de ce geste, a
bien garder celui-ci sur son méridien normal. Cette maniere
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Fig. 10.3

Recul musculaire : séquence chirurgicale de la résinsertion musculaire.
A. Droit latéral. B. Droit médial.
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de faire facilite le maintien du globe, notamment pour de
grands reculs. La désinsertion est effectuée ensuite; il ne
reste plus alors qu'a nouer les sutures.

Réinsérer la partie moyenne
du tendon (¢f figure 10.4)

Que l'extrémité du tendon présente ou non, dans l'intervalle
des nceuds d'angle, une incurvation vers larriére, nous avons
pris I'habitude de fixer sa partie moyenne afin de consolider
la réinsertion et d'assurer sa rectitude (a 'exception du droit
latéral pour lequel cela n'est pas toujours nécessaire) :

* soitparunoudeux pointsintermédiairesen U (figure 10.4A);
* soit en utilisant les brins montés de leur aiguille des
points d'angle : l'extrémité du tendon est surfilée depuis
ses angles jusqu'en son milieu; puis les deux fils sont passés
darriére en avant dans la sclere (un peu a I'écart du milieu
de l'insertion pour éviter de blesser l'artére ciliaire longue
postérieure) et noués entre eux; on assurera la recticude de
la réinsertion par un serrage ajusté (figure 10.4B).

Clest au moment du serrage des noeuds que se joue en
définitive le dosage opératoire; c'est pourquoi ce temps
requiert toute l'attention de l'opérateur : il doit amener, par
un serrage ajusté, I'extrémité tendineuse a la distance vou-
lue de l'insertion primitive; il peut ainsi parfaire le dosage
voulu, tout en compensant une position éventuellement
imparfaite des passages scléraux.

@ Complément

Les opérateurs, qui prennent la marge antérieure
de l'insertion comme référence de mesure, doivent
augmenter le dosage opératoire de la moitié de la
largeur de l'insertion par rapport a ceux qui pro-
cedent comme indiqué ci-dessus. Si, par ailleurs,
les passages scléraux partent des marques sur la
sclére, les nceuds doivent étre moins serrés, afin
que l'extrémité tendineuse ne soit pas amenée en
avant des marques.

Fig. 10.4
Fixation de la partie moyenne de I'extrémité musculaire.

A. Point médian en U. B. Fixation médiane a partir des points d'angle, variante 1. C. Fixation médiane a partir des points d'angle, variante 2.
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Les sutures doivent produire une légere tension transver-
sale qui suffit la plupart du temps a assurer un bon étale-
ment du tendon, sans pour autant le dissocier.

v

A3

A retenir -

Cette tension transversale est indispensable pour
trois raisons essentielles au moins :

= elle assure a la nouvelle insertion une largeur
normale, c'est-a-dire un étalement égal ou lége-
rement supérieur a celui de l'insertion primitive;
en respectant cette disposition physiologique, on
permet au muscle de conserver des conditions
mécaniques de travail aussi proche que possible
de la normale;

= de son fait, la nouvelle insertion est rectiligne;
c'est a cette condition seulement qu'il est possible
de doser avec précision le recul effectué;

= enfin, si 'un ou l'autre vaisseau de l'extrémité
tendineuse continue a saigner, elle suffit a assurer
parfaitement I'hémostase; elle I'assure mieux et
plus simplement que ne le ferait a cet endroit la
cautérisation; cela évite en outre d'altérer inutile-
ment le tissu musculotendineux.

Fig. 10.5

Recul a partir d'incisions latéromusculaires.
A. De longueur habituelle. B. De mini-incisions selon Mojon.

.

Complément - S

La maniere de faire décrite ici nous parait la plus
simple [6—8]. Certains opérateurs préféerent, par
exemple, utiliser un seul fil doublement armé; ce
fil est passé dans I'extrémité du tendon et noué
aux angles de celui-ci; puis chacun des brins est
passé dans la sclere de part et d'autre du tendon
a la distance voulue de l'insertion primitive; cha-
cun est ensuite passé une seconde fois a travers la
sclére a mi-chemin entre les passages précédents,
puis en regard a travers le muscle du dessous vers
le dessus pour fixer la partie moyenne de celui-ci
et assurer la rectitude de la réinsertion; les deux
brins sont noués entre eux (figure 10.4C).

Les reculs musculaires peuvent se faire a partir d'incisions
latéromusculaires (cf chapitre 9) soit delalongueur des traits
de refend habituels (figure 10.5A), soit de mini-incisions —
incisions minimales selon Mojon [18] (figure 10.5B); la pré-
servation de l'insertion conjonctivo-ténonienne limbique
et la réduction de lirritation postopératoire sont des avan-
tages certains, mais la partie moyenne du muscle reculé est
plus difficile a controler.
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Particularités du recul des droits verticaux

Les droits verticaux peuvent étre reculés de deux manieres
différentes, soit selon l'axe antéropostérieur, comme les
droits horizontaux, soit selon l'axe de leur obliquité, en déca-
lant la réinsertion vers le coté nasal proportionnellement au
recul : dans le premier cas, l'affaiblissement ménage l'action
rotatoire et adductrice, dans le second cas il est global.

Sauf raison particuliére, le recul du droit supérieur ne doit
pas dépasser 4 mm, 6 mm pour Kaufmann [5], si l'on veut
éviter une rétraction consécutive de la paupiere supérieure
par le jeu de la syncinésie entre ce muscle et le muscle rele-
veur de la paupiere. Il en est de méme du droit inférieur, si
I'on veut éviter une rétraction consécutive de la paupiere
inférieure par une traction accrue sur l'expansion fibreuse
qui unit ce muscle au tarse de la paupiére inférieure.

Le recul du droit supérieur peut géner 'action de l'oblique
supérieur. Kaufmann a montré qu'un recul de 2 a 3 mm
place en moyenne l'extrémité nasale de la réinsertion au
contact du bord antérieur du tendon réfléchi de l'oblique
supérieur lorsque l'ceil est en position primaire. Tout glisse-
ment de ce tendon vers l'avant, en élévation et surtout en
adduction, devient impossible en raison de cette butée; du
fait de I'appui que le tendon réfléchi exerce sur elle, I'action
abductrice de l'oblique supérieur va augmenter, au lieu de
diminuer, en adduction.

Ce déreglement est peu sensible pour un recul de 2 ou
3 mm; mais si celui-ci dépasse 3 mm, le tendon réfléchi est
en outre refoulé en arriere par la nouvelle insertion du droit
supérieur; cela augmente encore son bras de levier abduc-
teur; lincomitance qui en résulte peut devenir génante.

Cest pour éviter cet inconvénient que Kaufmann a pro-
posé de placer le tendon réfléchi au-dessus du droit supé-
rieur : les deux muscles ayant été désinsérés, on réinsere
d'abord le droit supérieur a la distance voulue de son inser-
tion primitive; on refixe ensuite le tendon réfléchi a son
insertion primitive, en le faisant surcroiser le droit supérieur.
Il est également possible de faire passer le droit supérieur
en dessous du tendon réfléchi, sans avoir désinséré celui-
ci; le droit supérieur peut ensuite étre reculé de la distance
voulue.

L'inversion musculaire se justifie lorsque le recul du
droit supérieur doit dépasser 4 mm; de la sorte le tendon
réfléchi peut déborder vers l'avant la nouvelle insertion de
ce muscle. En raison de l'obliquité de son insertion, notam-
ment dans sa partie postérieure, l'inversion implique le plus
souvent un léger avancement, du moins postérieur, du ten-
don réfléchi.

Malgré cette précaution, l'inversion n'est pas tout a fait
sans inconvénient, car le bord temporal du droit supérieur
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va, a son tour, buter contre l'extrémité postérieure de I'in-
sertion du tendon réfléchi et se trouver plaqué sur le globe
lors de I'abduction; cet inconvénient est en fait mineur.

Recul avec anses (figure 106)

L'idée de retenir le muscle désinséré au moyen d'une suture
remonte a la fin du xix®siécle.

@ Complément

A partir de 1895, Béard, cité par Evens [11], a fixé
le muscle a la capsule de Tenon et a la conjonctive
en nouant les sutures en surface. Bielschowsky, en
1907 [19], a proposé de passer la suture a travers
I'insertion sclérale; le serrage de l'anse avait I'avan-
tage de pouvoir étre ajusté dans les premiers jours
suivant l'intervention. Cette technique de la téno-
tomie controlée, reprise depuis lors de diverses
maniéres, a été relancée par Gobin a partir de 1968
(figure 10.6A) [20].

La technique qui a pris le nom de recul ou récession avec
anses [21,22] consiste a suspendre le muscle par des anses
aux points d'amarrage scléral, ceux-ci étant eux-mémes
reculés d'une quantité donnée ou maintenus au niveau
de l'insertion primitive comme l'avait fait Bielschowsky des
1907. La réalisation est simple:

* |a fixation des sutures aux angles de l'extrémité du ten-
don et la désinsertion s'opérent comme dans la technique
précédente;

® |es sutures sont passées a travers la sclére, soit a la hauteur
de l'insertion primitive, soit plus en arriére d'elle, a la distance
voulue; pour maintenir I'étalement normal du tendon, les
points de lamarrage scléral doivent étre écartés proportion-
nellement a la longueur des anses; au besoin, on ajoute une
ou deux anses intermédiaires ou une anse médiane utilisant
les brins des points latéraux (figures 10.6B et C) pour assurer
la rectitude de la réinsertion;

® on marque ensuite au compas sur la sclere le point ou
I'extrémité tendineuse doit étre amenée et on forme des
anses de la bonne longueur par un noeud double; celui-ci
est bloqué par un deuxiéeme noeud double inversé ou par
deux noeuds simples inversés.

Ce procédé de refixation donne en principe des résultats
identiques a ceux du recul classique avec refixation sclérale
directe; néanmoins, si, a cause d'une tension musculaire
insuffisante, les anses ne restent pas entiérement déployées,
le muscle peut se réinsérer nimporte ol entre son insertion
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Fig. 10.6

Recul sur anses.

A. Recul sur anses selon Gobin, ajoutant un recul en arc de la partie
médiane, mais n'assurant pas |'étalement normal du muscle; est a
considérer aujourd’hui comme incorrect. B et C. Recul avec anses
maintenant |'étalement normal du muscle.

primitive et la position donnée par l'extension maximum
des anses. Il se pourrait donc que la correction obtenue soit
inférieure a celle qui était escomptée.

7

@ Complément

Remarque -

Le recul avec anses est en soi, dans les limites des
dosages habituels, une réacquisition intéressante,
a la condition d'assurer au muscle son étalement
normal; il est toutefois moins prévisible que le recul
avec refixation sclérale directe. Son principal intérét
est d'éviter 'amarrage au niveau équatorial en cas de
sclere fragile, chez le myope par exemple, ou en cas
de reprise opératoire difficile.

Il ne faut pas confondre la technique décrite ci-des-
sus avec celle du recul majoré avec anses des droits
meédiaux, tel que Gobin la proposait : avec celle-ci, les
points de I'amarrage scléral ne sont pas écartés; de ce
fait la réinsertion du muscle est curviligne, a conca-

En cas

de sclére fragile

Le recul musculaire
avec anses

e = === =]
|
1
|
1
sl

q
q

vité antérieure, et son étalement réduit. L'expérience
clinique a montré que cette technique n'est pas
appropriée au traitement des ésotropies pour des
raisons physiopathologiques : d'une part la réduc
tion a 7ou 8mm au lieu de 10mm de I'étalement de
l'extrémité tendineuse diminue l'action adductrice
et majore laction verticale et rotatoire du muscle
des que le regard cesse d'étre strictement horizontal;
dautre part, l'affaiblissement du tonus de vergence
(somme des forces passive et active du muscle)
savere excessif, puisqu'il conduit tét ou tard a une
exotropie consécutive souvent marquée, en dépit
d'un résultat immeédiat satisfaisant; enfin l'extré-
mité tendineuse est toujours réinsérée directement
a la sclére du fait de la pression des tissus orbitaires
qui plaguent le muscle contre la paroi du globe. Le
tissu fibreux qui se substitue aux anses entre |'extré-
mité du tendon et les points scléraux d'amarrage des
anses, improprement qualifié de « pseudo-tendon »,
adheére, lui aussi, a la sclére. Les reculs majorés avec
anses raménent donc aux grands reculs avec refixa-
tion sclérale directe (cf. chapitre 4 p. 72).
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Autres procédés d'affaiblissement
musculaire

Les grands reculs

Les strabismes paralytiques, les impotences oculomotrices
(strabismes myogenes et/ou mécaniques), ainsi que les
nystagmus peuvent nécessiter de grands reculs, c'est-a-dire
supérieurs a 6 mm. Les points d'amarrage scléral peuvent
étre difficiles a atteindre : on en facilite I'acces en utilisant
un écarteur large de type Bonn-Giessen de 8 ou 10 mm de
large; on peut également saider d'un fil de traction passé
dans la sclére en avant de l'insertion primitive du muscle
opéré. Il faut impérativement veiller au bon étalement
transversal de la réinsertion (cf. supra).

Recul musculoténonien

En cas de strabisme ancien, de récidive ou de strabisme
consécutif, le plan ténonien peut avoir perdu sa souplesse
normale. Il risque alors de réduire I'effet d'un recul par la
traction qu'il exercera sur le muscle sous-jacent, sil est
remis en place en l'état.

Cest pourquoi le «recul en bloc» musculo-ténono-
conjonctival du droit médial, associant un recul des plans
ténonien et conjonctival au recul du muscle lui-méme, a été
proposé (cf chapitre 9) : le lambeau conjonctivo-ténonien
de lincision limbique est suturé lors de la fermeture, non
pas a sa place originelle, mais a 3 a 6 mm en arriere d'elle,
au besoin au-dela de l'insertion tendineuse primitive, juste
en avant de la réinsertion musculaire [23]; la suture, au fil
9 ou 8/0, doit étre soigneuse, pour éviter un prolapsus des
fascias ténoniens et une cicatrice irréguliere. La zone de
sclere comprise entre le limbe et le bord antérieur du lam-
beau, et laissée a nu (bare sclera), se réépithélialise rapide-
ment, mais d'une maniere qui n'est pas toujours tres satis-
faisante du point de vue esthétique.

Nous préférons, en pareil cas, cliver le plan conjonctival
du plan ténonien et exciser I'excédent de tissu ténonien,
de maniere a pouvoir ramener la conjonctive au limbe ou
proche de lui, sans entrainer avec elle le tissu ténonien sous-
jacent, c'est-a-dire pratiquer un recul uniquement muscu-
loténonien (cf chapitre 9).

Autres techniques d'affaiblissement
musculaire

Ténotomies libres et partielles

Les ténotomies libres et partielles sont aujourd'hui, a de
rares exceptions pres, abandonnées.
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@ Complément -
Toutes les formes de ténotomies ou de ténomyec-
tomies partielles, dont la double myotomie margi-
nale partielle ou ténotomie en Z qui figure encore
dans plusieurs ouvrages récents de chirurgie des
strabismes, sont aujourd’hui obsolétes en raison
de leurs inconvénients majeurs: elles ont des effets
peu prévisibles et sont trop délabrantes; pour von
Noorden, ces interventions affaiblissent trop le
pouvoir contractile du muscle; elles laissent des
cicatrices tres étendues, rendant une réinterven-
tion sur le muscle, en cas de surcorrection, quasi
impossible [6].

Seule la ténotomie libre reste possible, et uniquement
pour le droit latéral : ce muscle dont I'arc de contact est rela-
tivement long, se réinsere de lui-méme plus ou moins loin
en arriére, selon limportance de sa rétraction. L'efficacité
d'un tel geste est toutefois peu prévisible; elle est en prin-
cipe d'autant plus grande que I'élasticité du muscle est plus
grande pour deux raisons : linsertion se fait plus en arriére
et le muscle est proportionnellement plus détendu.

Gobin [22] pratique une ténotomie médiane lorsqu'il
veut faire un recul limité de seulement 1T mm d'un muscle
droit : il sectionne les 4/5 centraux du tendon au ras de
son insertion sclérale, en veillant a ne pas omettre les éven-
tuelles expansions postérieures; il laisse le tendon amarré
a chacune de ses extrémités sur une largeur de 1,5 mm, en
épargnant les vaisseaux ciliaires antérieurs situés en regard
(figure 10.7).

Allongement musculotendineux

Les premiers procédés d'affaiblissement par allongement
musculotendineux ont été proposés par Stephenson en
1902 [24].

Fig. 10.7
Ténotomie médiane.
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@ Complément - .
Les nombreuses variantes de ces procédés qui
sont venues s'y ajouter par la suite ont d'une part
le désavantage de rétrécir I'extrémité musculoten-
dineuse — nous en avons déja signalé les inconvé-
nients — et d'autre part de mutiler celle-ci, ce qui
peut laisser des cicatrices étendues sur lesquelles
il sera difficile de revenir. C'est pourquoi elles sont
aujourd’hui dépassées.

Plusieurs auteurs ont proposé un procédé d'allon-
gement musculaire par insertion d'un ruban de
fascia lata [25], d'aponévrose temporale ou, plus
simplement, du segment réséqué de I'antagoniste
homolatéral [26] :

= le muscle a allonger est désinséré;

= |a résection de l'antagoniste homolatéral doit
amener le globe oculaire en légére surcorrection;
= |e segment a insérer (d'une largeur de 10 mm ou
de 2 fois 5 mm juxtaposés), est suturé sous le muscle
a allonger par deux points postérieurs a l'extrémité
du segment transplanté et deux autres points anté-
rieurs a I'extrémité du tendon, de maniére a réaliser
une zone d'empietement de 4 mm de long;

= lalongueur du fragment inséré peut ensuite étre
ajustée a cette position du globe et son extrémité
antérieure fixée a l'insertion primitive du muscle;
I'allongement peut atteindre 15 mm.

L'intérét de ce procédé est certain. Peut-étre maintient-
il effectivement le jeu de I'arc de contact grace au mode
de suture du fragment inséré. Son effet correcteur peut
atteindre, selon les auteurs, 4 A/mm d'allongement-résec-
tion; il est plus particulierement indiqué chaque fois qu'un
large recul est nécessaire (strabismes fixés).

Clivage musculaire

L'affaiblissement par clivage musculaire a été proposé par :
* Jampolsky pour le droit latéral : ce muscle est clivé en deux
languettes qui sont transposées l'une vers le haut et l'autre
vers le bas dans le but de supprimer 'hyper- et/ou I'hypotro-
pie en adduction liée au syndrome de rétraction de Stilling-
Duane [27] (cf. chapitre 20); cette technique peut également
étre utilisée en cas de paralysie totale de la Il paire cranienne;
* Bagolini et al. [28] : ils ont appliqué cette technique du
clivage au droit médial pour le traitement de I'ésotropie
a angle variable a la place de la myopexie postérieure de
Clppers [28]. La technique est la suivante:

— le droit médial est dégagé et désinséré de la maniere

habituelle,

R e EEE——
14 mm

Fig. 10.8
Recul avec clivage musculaire selon Bagolini.

— il est ensuite clivé en son milieu, d'avant en arriére, sur
une longueur de 10 mm,

— les deux demi-languettes sont reculées et transposées
I'une vers le haut et l'autre vers le bas; elles sont réinsérées
a la sclere de telle maniére qu'elles sont écartées I'une de
lautre de 14 mm et que le sommet duV ainsi formé arrive a
la distance a laquelle on aurait d(i placer la myopexie posté-
rieure, Cest-a-dire a 14 mm en arriere de l'insertion primitive
(figure 10.8) (pour leffet de cette technique, cf. chapitre4).

Techniques de freinage
musculaire : I'opération dite
du «fil de Ciippers »

ou myopexie postérieure

Le but de l'opération du fil de Clippers ou myopexie posté-
rieure (ou ancrage) est de freiner la rotation du globe ocu-
laire vers le champ d'action du muscle sur lequel elle est
effectuée. Son effet progressif differe fondamentalement
de celui d'un recul musculaire (cf chapitre 4). Sa principale
indication est I'excés de convergence; c'est pourquoi elle
porte le plus souvent sur le ou les droits médiaux.

@ Complément -

La technique de la Fadenoperation sur un muscle
droit hypercinétique a été élaborée patiemment
par Clippers au cours des années 1960, en colla-
boration avec des physiciens; il I'a présentée pour
la premiere fois lors des Journées de Wiesbaden
de 1972 [1]. Mais ce n'est qu'apres sa publication
au Symposium de l'International Strabismological
Association (ISA) a Marseille, dans le cadre du
Congres international d'ophtalmologie de 1974,
qu'elle a recu lattention méritée (von Noorden
a découvert dans ses recherches historiques que
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Peters avait proposé une opération analogue en
1941, sans rencontrer aucun écho en son temps) [2].
Cette date marque incontestablement un tournant
historique dans la chirurgie des strabismes, parce
que le principe du procédé de Clippers est totale-
ment différent de celui des techniques convention-
nelles utilisées depuis Dieffenbach et parce qu'il a
renouvelé le débat sur cette chirurgie [29].

Le terme originel de l'auteur pour désigner son
procédé opératoire est celui de Fadenoperation,
terme parfois repris tel quel dans dautres lan-
gues; de Decker et Conrad préféreraient, en alle-
mand, le terme de Fadenfixation, puisque celui de
Fadenoperation avait été utilisé par von Graefe en
1855 et Grafe en 1876 pour désigner des ténoto-
mies réglables [30]. En francais, c'est le terme d’
«opération du fil de Ciippers», traduction littérale
du terme originel, qui est le plus utilisé. D'autres
termes ont été proposés : celui de « myopexie a»
(Deller) [24], d’ «ancrage postérieur » (Roth) [31] ou
les termes anglais de posterior fixation suture (Von
Noorden), de retropexy [6] ou encore de posterior
suture (Arruga) [32]. Nous nous tenons ici au terme
de «myopexie postérieure» (myopexie étant plus
universellement compréhensible qu'ancrage).

Techniques de la myopexie
postérieure

La myopexie postérieure est une intervention rétro-équato-
riale dont il est nécessaire d'acquérir I'expérience.

Les préalables techniques
de la myopexie postérieure

Linstrumentation nécessaire a sa réalisation a été décrite au

chapitre 8. Rappelons qu'il est nécessaire de disposer d'un :

* écarteur dégageant bien la sclere latéralement au muscle

en vue des passages scléraux (cf p. 154)
— écarteurs étroits de Bangerter de 5 mm de large ou de
Bonn-Giessen ramené a 6 mm de large, ou celui de Roth de
5 mm de large dont I'extrémité est légérement incurvée : ils
nous paraissent les mieux adaptés pour accéder a 'un, puis
a lautre coté du muscle. L'assistant doit éviter d'enfoncer
lécarteur au fond de l'orbite, mais, au contraire, il doit déga-
ger le champ opératoire en le tirant vers la paroi de l'orbite,
— ouécarteur large de Clergeau, placé a cheval sur le muscle,
qui dégage en méme temps les deux cotés du muscle;

* porte-aiguille de type Barraquer-Bérard, suffisamment

fort pour pouvoir guider laiguille de fagon stre;
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* marqueur d'’Amsler ou d'une spatule graduée (indiquant
les distances en millimétres d'arc) pour repérer les points de
I'amarrage scléral;

* fil non résorbable 5/0, tressé ou monofilament, monté
sur une aiguille en demi-cercle de 7 a 8 mm a pointe spatu-
lée, pour 'amarrage scléral (cf p. 158).

L'abord musculaire doit étre poussé plus loin que pour
la chirurgie conventionnelle (cf chapitre 9) : en effet le lieu de
lamarrage scléral se trouvera inévitablement en arriere de la
limite antérieure du foramen musculaire (située en moyenne a
9mm de linsertion sclérale du droit médial). Le muscle doit donc
étre dégagé plus loin en arriere sur une distance de quelques
millimetres, selon la distance prévue pour la myopexie et selon
qu'un recul musculaire lui est associé ounon :

* pour cela, le foramen, fortement adhérent, doit étre
prudemment clivé du muscle a l'aide des ciseaux courbes
mousses, tenus a plat a la surface du muscle; on sectionne
de proche en proche les travées fibreuses unissant le
muscle au foramen ténonien, au ras du muscle en évitant
de le blesser (figure 10.9);

* lalimite postérieure du foramen ne doit pas étre clivée; un tel
geste ouvrirait l'espace rétrocapsulaire et les lobules de la graisse
orbitaire feraient alors irruption au fond du champ opératoire;
sil arrive que cette ouverture survienne involontairement,
lamarrage peut néanmoins se faire; les lobules graisseux doivent
étre écartés avec douceur et maintenus au fond, en évitant a
tout prix de les blesser et de les extérioriser; a cette condition,
louverture de I'espace rétrocapsulaire est sans conséquence.

Technique originelle de Cippers

La technique de l'ancrage postérieur telle quelle a été
décrite initialement par Clippers [2] n'est plus guere utilisée
aujourd'hui. Elle mérite cependant d'étre brievement rap-
pelée. Elle comportait :

Fig. 10.9

Myopexie postérieure : le foramen musculaire est clivé a I'exception
de sa limite postérieure.
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* la désinsertion systématique du muscle droit concerné;
* la mise en place de deux fils5/0 non résorbables a la dis-
tance voulue de linsertion; les passages scléraux, dans le
prolongement I'un de l'autre, devaient avoir 3a 4mm de
long et étre paralléles au limbe;
* les fils étaient ensuite passés a travers le muscle a la méme
distance de 'extrémité du tendon dans le cas ot le muscle
ne devait pas étre en méme temps reculé; s'il devait l'étre,
la distance du passage des fils devrait étre diminuée de la
longueur du recul;
* le muscle était réinséré a son insertion primitive ou en
arriere d'elle, puis les deux fils d'ancrage postérieur étaient
noués, sans serrage excessif, au-dessus de lui (figure 10.10A).
On lui préfere aujourd'hui l'une des deux techniques sim-
plifiées, décrites ci-dessous.

Fig. 10.10
Myopexie postérieure.

Ancrage marginal (figure 10.17)

L'ancrage marginal est une variante de la technique origi-
nelle, proposée des 1975 par de Decker et Conrad [33]; il
consiste a fixer le muscle au niveau de ses tiers latéraux.
Cette variante est une simplification, puisqu'elle dispense
de désinsérer le muscle s'il n'est pas nécessaire d'associer un
recul a la myopexie. La plupart des opérateurs 'ont adop-
tée (figures 10.10B et C).

Le point ol I'amarrage scléral doit étre placé est repéré
sur la sclere le long de chacun des bords du muscle a
I'aide du marqueur d'’Amsler ou d'une spatule graduée.
Ce faisant, il faut veiller a maintenir le muscle dans sa
disposition anatomique normale, c'est-a-dire éviter de le
décaler latéralement et de modifier son étalement normal
(figure 10.11A).

A. Selon Ciippers. B et C. Myopexie marginale. D. Sanglage selon Quéré. E. Sanglage en pont selon

Castiella et Polenghi.
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Le fil 5/0 non résorbable est passé dans la sclére, succes-
sivement d'un coté, puis de l'autre, a partir de la marque
en direction du muscle et perpendiculairement a lui, sur
une longueur d'environ 3 a 4 mm, le bord du muscle étant
soulevé a l'aide d'un petit crochet droit.

m Remarque -

Le passage scléral doit se faire a mi-épaisseur de
la sclére, ce qui veut dire que sa progression doit
rester visible. Il faut étre particulierement atten-
tif a faire progresser l'aiguille d'un mouvement
tournant, sans jamais la redresser, notamment
au moment ou elle est extraite de la sclere; son
extrémité risquerait de perforer la paroi profonde
du tunnel scléral. Pour placer le fil, le muscle doit
étre écarté, afin que le passage scléral puisse étre
entierement visualisé; celui-ci doit avoir une lon-
gueur d'au moins 4 mm et dépasser de chaque
coté le bord du muscle de 0,5a 1Tmm.
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Fig. 10.11

Séquence de la myopexie par ancrage marginal du muscle.
Source : G. Klainguti

Le fil est ensuite passé a travers toute I'épaisseur du
muscle, de sa face profonde a sa surface, au tiers ou aux
deux cinquiemes de sa largeur. Certains préferent assurer
la fixation par deux ou trois passages du fil a travers le
muscle et la sclére de chaque coté; en fait, clest la lon-
gueur des passages scléraux qui va assurer la solidité de
la fixation.

@ Complément

Il est également possible, mais sans doute plus
délicat, de procéder en sens inverse, c'est-a-dire de
passer le fil :

= d'abord a travers le muscle a partir de sa
surface, en le soulevant pour pouvoir prendre
toute son épaisseur sans risquer de perforer la
sclere;

= puis a travers la sclére de sous le muscle vers la
marque au-dela du bord de celui-ci.
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Les fils sont enfin noués; pour cela l'opérateur a le choix
entre:

* une double clé bloquée par deux nceuds simples inversés;
* un premier noeud double, bloqué par un deuxieme
nceud double inversé;

* un neceud triple ou quadruple pour couvrir toute la lar-
geur du passage scléromusculaire, bloqué par un nceud
identique inverse.

Le serrage des nceuds doit étre modéré; les sutures ne
doivent jamais étrangler le muscle, sans pour autant étre
laches. Les fils sont coupés a 2mm des nceuds, pour que
ceux-Ci ne puissent se défaire. La solidité de I'ancrage est
vérifiée a l'aide d'un petit crochet droit glissé de chaque
coté sous le muscle.

Les fils entrainent volontiers le tissu périscléral et/ou
ténonien; ce tissu doit étre impérativement dégagé une fois
que les sutures sont en place.

Lorsqu'un recul doit étre associé a la myopexie, les fils
de celle-ci sont laissés en attente dans la sclere; ils ne sont
passés dans le muscle et noués qu'une fois le recul effectué
(figure 10.11B).

Ancrage par sanglage musculaire
selon Quéré et al.

Ayant constaté des cas de sclérose capsulomusculaire
extensive lors de réinterventions sur des muscles ayant
été préalablement amarrés selon la technique précédente,
Quéré et ses collaborateurs ont été amenés a proposer
une variante technique de myopexie, le sanglage rétro-
équatorial passant d'une part en dessous du muscle, en
étant partiellement faufilée dans la sclere, et d'autre part
au-dessus de lui (figure 10.10D) [34] : «Le sanglage est
réalisé au moyen d'un fil non résorbable5/0. Il comporte
deux passages scléraux symétriques par rapport au corps
musculaire. Chaque passage débute a 2mm en dehors du
muscle et faufile la sclere sur 4a 5 mm entre la vortiqueuse
et le trajet radiaire de l'artere ciliaire longue postérieure vue
par transparence. Il est important de commencer ce pas-
sage du fil a distance du muscle afin d'éviter de le ramasser
au moment du serrage, et de faire un faufilage assez long
pour empécher une action d'indentation du fil. (...) Cela
effectué, on noue le fil au-dessus du corps musculaire...
[par une] double clé qui coulisse a volonté; [celle-ci] per-
met de doser la tension du serrage a un niveau modéré,
mais suffisant. Si un recul musculaire est nécessaire [il est
pratiqué apres la mise en place du fil, mais avant le serrage
de la sangle]. » [34]

Sanglage en pont selon Castiella
et Polenghi

A la suite du travail de Quéré et al, Castiella et al. [35]
et I'un des auteurs (A. Roth), et de son cété Polenghi
(36] ont adopté le sanglage supramusculaire «en pont»
(figure 10.10E).

Quéré et al. avaient également envisagé le sanglage en
pont; mais ils reprochaient a ce type de sangle de produire,
en cas de serrage suffisant, un effet d'indentation sclérale
[34]. Polenghi, a linverse, a constaté un effet d'indentation
d au passage du fil sous le muscle. D'apres lui, le sanglage
proposé par Quéré et al. nécessite un serrage plus fort de
la sangle que celui en point supramusculaire. Il reproche en
outre a ce corps étranger placé entre le muscle et la sclere
de causer une réaction irritative. Il est également a craindre
qu'il provoque a la longue un effet d'usure sclérale.

Indépendamment de ces considérations, le sanglage en
pont est d'exécution plus simple que celui encerclant le
muscle. Les passages scléraux doivent étre nécessairement
placés de part et d'autre du muscle et non en dessous de
lui, pour éviter que celui-ci ne soit tassé par le serrage de la
sangle; les passages, d'au moins 3a 4mm de long, doivent
en principe arriver a 0,50u Tmm du bord du muscle; mais
ils peuvent étre plus écartés, si la topographie des veines
vortiqueuses l'exige (figure 10.12A).

Le serrage de la sanglage doit rester modéré; sa tension
doit tout juste suffire a tenir le muscle appliqué contre
la sclére sans le comprimer; I'ajustement est facile avec
une double clé coulissant le long de I'un des brins et
permettant aussi bien de serrer que desserrer au besoin
la sangle; il faut aussi s'assurer que les fascias ténoniens
ne retiennent pas la sangle d'un cété ou de l'autre et ne
I'empéchent pas d'étre régulierement tendue. Les fils sont
coupés a 2mm du neeud et les fascias au besoin dégagés
(figure 10.12B).

Particularités de la myopexie
postérieure selon le muscle opéré

Le droit médial

La myopexie postérieure s'effectue de loin le plus souvent
sur le droit médial en raison de la grande fréquence de
I'excés de convergence en cas d'ésotropie; c'est aussi sur lui
que la myopexie se fait en moyenne le moins loin en arriere
(cf chapitre7?).

La difficulté peut venir du voisinage vasculaire.
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Fig. 10.12

Séquences de la myopexie postérieure par sanglage en pont.
A. Repérage du point d'ancrage et passage de l'aiguille a travers la sclére.

A5
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B2 B3 B4
Bl
B5
B8 B9
Non/
Oui/
Fig. 10.12

B. Nouage et serrage de la sangle.
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@ Complément -
L'émergence des veines vortiqueuses nasales se
trouve en effet a mi-chemin entre les droits ver-
ticaux et le droit médial, c'est-a-dire, pour un ceil
droit, entre les méridiens de | et Il h pour la veine
nasale supérieure et de IV et V h pour la veine
nasale inférieure; elle est un peu plus postérieure
pour la premiére que pour la seconde, respective-
ment a 7 et 5,5 mm en arriére de I'équateur [37];
cela correspond en moyenne a une distance de
15 a 13,5 mm de linsertion normale du droit
médial. L'émergence est précédée d'un trajet
intrascléral grosso modo antéropostérieur, de 4 a
5 mm de long, mais ce trajet est variable d'un sujet
a un autre; il se laisse plus ou moins deviner a tra-
vers la sclere qui le recouvre.

L'artere ciliaire longue postérieure chemine dans
I'épaisseur de la paroi sclérale en suivant, sous le
muscle, le méridien horizontal.

Dans les faits, les veines vortiqueuses émergent a peu de
chose pres a la distance de linsertion primitive du muscle ou
Iamarrage scléral doit étre placé, cest-a-dire a 14 mm darc
en arriére de celle-ci. Toutes les précautions simposent donc
pour les épargner : on place autant que possible les passages
scléraux entre elles et le muscle ou en passant en pont par-
dessus leur émergence; on évite de les tirailler avec le fil, de les
arracher en les prenant sous ['écarteur, de les blesser avec l'ai-
guille, que ce soit dans leur trajet extra- ou intrascléral; enfin
il tombe sous le sens que les veines vortiqueuses ne doivent
pas étre strangulées dans les sutures, ni sous une sangle. Si
toutefois une veine vortiqueuse devait étre blessée, voire
arrachée, il suffirait d'attendre que 'hémostase se fasse spon-
tanément; la cautérisation est inutile et, en outre, inefficace.

Le droit supérieur

Dans l'ordre de la fréquence, la myopexie postérieure du
droit supérieur tient la seconde place; mais la premiére place
lui revient dans l'ordre de la difficulté opératoire, en raison
de la présence du tendon réfléchi de l'oblique supérieur.

Le globe est maintenu par un crochet passé sous le
droit supérieur et les fascias postérieurs sont repoussés
au moyen d'un écarteur de Desmarres ou de type Bonn;
le blépharostat peut étre déplacé ou retiré, s'il est encom-
brant. L'amarrage scléral doit se faire a 15 mm en arriere de
linsertion primitive du muscle.

Le long du bord temporal du droit supérieur, ce ten-
don n'est en rien génant; mais il faut ici porter toute son
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attention a la veine vortiqueuse supérotemporale; celle-ci
émerge de la sclere a 7 mm en arriere de I'équateur, c'est-
a-dire a environ 12 mm en arriere de l'extrémité externe de
linsertion du droit supérieur, et a 2a 3mm seulement en
dehors de l'insertion du tendon réfléchi de l'oblique supé-
rieur, c'est-a-dire tres pres du bord temporal du droit supé-
rieur. Le point de myopexie temporal se place au-dela de
linsertion du tendon réfléchi (figure 10.13A).

Le tendon de l'oblique supérieur crée en revanche une
certaine difficulté le long du bord nasal du droit supérieur.
Rappelons qu'il sengage obliqguement sous ce dernier, sur
une largeur de 6 mm environ, a une distance allant de 2 ou
25mma8ou85mm en arriere de I'extrémité nasale de son
insertion. Cela revient a dire que le point d'amarrage nasal se
trouve nécessairement en arriere du bord postéro-interne du
tendon de 'oblique supérieur qui ne risque donc pas d'étre
déporté vers l'avant. La voie d'abord de l'aire sclérale, en
dedans et en arriere du bord nasal du droit supérieur, passe
entre le feuillet ténonien superficiel et le tendon de l'oblique
supérieur dont le trajet est intraténonien a cet endroit. Une
fois son bord postéro-interne dépassé, le tendon peut étre
chargé sur un petit crochet courbe ou en V. Il est récliné vers
l'avant, avec douceur car il est fragile, tandis que le bord nasal
du droit supérieur est légérement repoussé en dehors pour
mieux dégager l'acces a la sclere ol 'amarrage est alors facile
a mettre en place (figure 10.13B).

Kaufmann préfére désinsérer le tendon réfléchi pour
faciliter la mise en place de la myopexie postérieure; il fait
ensuite passer ce tendon par-dessus le droit supérieur et le
réinsere le long du bord temporal de celui-ci. Il veut éviter,
de cette maniere, de brider les possibilités de glissement
vers |'arriére du tendon réfléchi lors de I'abduction [5].

Fig. 10.13

Myopexie postérieure du droit supérieur par sanglage (ceil gauche).
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Le droit inférieur

Pour la myopexie postérieure du droit inférieur, il faut se
souvenir des précautions de dissection déja évoquées
(¢f p. 170) et prendre garde au pédicule vasculonerveux de
I'oblique inférieur et aux veines vortiqueuses, comme dans
le cas du droit médial. La vortiqueuse temporale inférieure
émerge a 6mm en arriere de I'équateur, un peu plus pres du
muscle que son homologue nasale.

Le droit latéral

Lesindications de myopexie postérieure du droit latéral sont
exceptionnelles. Pour étre efficace, elle doit étre plus posté-
rieure que pour les autres muscles, sans pourtant dépasser,
anotre avis, la distance de 16 mm de l'insertion primitive du
muscle, pour éviter d'étre en regard de la région maculaire
(cf p. 172). La mise en place du passage scléral inférieur est
rendue difficile par la présence de l'oblique inférieur; celui-
ci doit étre clivé sur une courte distance pour permettre
I'acces a la sclere a la distance voulue [38].

Myopexie postérieure associée
a la chirurgie conventionnelle

Myopexie postérieure et opération
conventionnelle combinées

Il est souvent nécessaire d'associer un recul a la myopexie
postérieure sur le méme muscle. La plupart des opérateurs
ont pris 'habitude de le faire au cours du méme temps
opératoire.

Pour I'ancrage marginal, il parait plus facile de ne désin-
sérer le muscle qu'apres avoir passé les fils de la myopexie
dans la sclere; ces fils sont mis en attente sur pince mous-
tique, pendant que l'on recule linsertion musculaire de
la facon habituelle; une fois la réinsertion achevée, les
fils d'ancrage sont passés a travers le muscle a la hauteur
des passages scléraux et noués comme précédemment
(cf figure 10.11B).

Avec le sanglage en pont, le plus simple est de placer et
de nouer la sangle, en profitant de la traction sur le muscle
inséré, et de n'effectuer le recul qu'ensuite®.

Plus rarement, un droit médial peut étre hyperactif et en
méme temps nettement hyperextensible, c'est-a-dire hypo-
tone; il peut étre nécessaire, en pareil cas, d'associer sur le
méme muscle un plissement a la myopexie postérieure.

3 Bertrand Rapp, communication orale.

Myopexie postérieure et opération
conventionnelle en deux temps
opératoires

La myopexie postérieure peut se faire, selon I'une ou l'autre
des techniques décrites, au cours d'un temps opératoire ulté-
rieur, que le muscle ait été préalablement reculé ou réséqué.
Il est en outre possible, selon ce qui est nécessaire, d'associer
a cette myopexie un réavancement du muscle avec ou sans
résection, si ce muscle a été préalablement reculé, ou un
recul, s'il a été préalablement réséqué. Les possibilités opé-
ratoires et les limites dépendent avant tout de I'état dans
lequel on trouve le muscle et son environnement ténonien.
La position de la myopexie se mesure toujours par rapport
a l'insertion sclérale primitive.

De méme peut-il savérer nécessaire de reculer, ou
plus rarement de réséquer, un muscle ayant eu précé-
demment un myopexie postérieure. Dans ce cas, celle-i
(points ou sangle) doit étre défaite et le muscle libéré; la
myopexie est remise en place apres le geste de chirurgie
conventionnelle.

Myopexie équatoriale d'un muscle droit
horizontal en cas de myopie forte

La suspension d'un muscle droit horizontal dont le trajet
est infléchi vers le bas en cas d'ceil « lourd » de myopie forte
doit se faire au niveau de I'équateur du globe pour avoir une
efficacité maximum, et parce que la sclere y est moins fra-
gile. Elle nécessite une fixation du bord supérieur du muscle
a la sclére a une hauteur variable pouvant aller jusqu'a l'ex-
trémité antérieure du tendon réfléchi de l'oblique supérieur
pour un droit latéral et étre complétée par une sangle équa-
toriale en double pont selon la figure 10.14.

Remarques a propos
de la myopexie postérieure

A-t-on avantage a désinsérer le muscle
pour la myopexie postérieure?

Aujourd’hui, la majorité des opérateurs met la myopexie
postérieure en place avant de désinsérer le muscle ou sans
le désinsérer. La désinsertion facilite certes la rotation du
globe a 'opposé du muscle et par conséquent l'acces aux
points d'ancrage, mais il est alors plus difficile de tenir le
globe de fagon suffisamment stable pour arriver a passer les
fils dans la sclere; on peut saider d'un fil de traction placé
au-devant de ['insertion.
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Fig. 10.14

Myopexie équatoriale en double pont.

A. Les passages scléraux de 3 a 4 mm de part et d'autre du muscle sont
antéropostérieurs; le bord supérieur du muscle est en méme temps
fixé au passage supérieur. B. Inflexion du corps du droit latéral vers le
bas (1), rehaussement au moyen d'une sangle en double pont (2).

A linverse, il est incontestablement plus commode de
maintenir le globe a l'aide d'un crochet a strabisme passé
sous le muscle resté en place; mais on risque alors d'exercer
une pression assez forte sur le globe, d'autant plus forte que
le muscle est moins extensible; la compression du globe peut
provoquer un arrét momentané de la circulation rétinienne;
cet arrét se manifeste par une mydriase; ajoutée a la traction
sur le muscle, la compression peut également déclencher un
réflexe oculocardiaque (cf. chapitre 6). En gardant le muscle
inséré pour la mise en place des passages scléraux, il faut
donc veiller a la pression que I'on exerce sur le globe.

S'il n'est pas nécessaire d'associer un recul musculaire, le
fait de ne pas désinsérer le muscle permet d'éviter une sec-
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tion inutile des vaisseaux ciliaires antérieurs, ce qui n'est pas
négligeable.

Faut-il préférer I'ancrage marginal
ou le sanglage?

Les sutures marginales excluent fonctionnellement les deux
tiers latéraux de la partie antérieure du muscle, soit environ
un quart de leur longueur normale; elles ajoutent donc un
effet d'affaiblissement musculaire; le risque de divergence
consécutive tardive s'en trouve augmenté en fréquente et
en ampleur. Le sanglage en revanche, s'il est serré correc-
tement, permet a cette partie de rester, au moins partiel-
lement, fonctionnelle; les divergences consécutives restent
de ce fait plus réduites.

Avec les sutures marginales, il faut veiller a laisser l'axe
du muscle dans sa position moyenne et a lui conserver
son étalement normal. Avec le sanglage, ce probleme ne
se pose pas, si les passages scléraux sont suffisamment
écartés; en revanche, le risque de migration en avant ou
d'arrachement des passages scléraux est sans doute accru.

L'ancrage postérieur modifie-t-il I'effet
du recul musculaire?

L'expérience nous a appris que l'ancrage postérieur
majore d'environ 50 % l'effet du recul effectué sur le
méme muscle. En dautres termes, la ou le calcul du
dosage a indiqué un recul de n mm pour la chirurgie
conventionnelle, il suffit d'un recul des % des n mm si l'on
effectue en méme temps sur Iui (ou si l'on a effectué pré-
cédemment) une myopexie postérieure (par exemple, un
recul de 3 mm au lieu de 4,5 mm). Le dosage n'est pas a
modifier sur les autres muscles opérés en méme temps,
notamment sur l'antagoniste homolatéral en cas d'opé-
ration combinée unilatérale.

Divergence consécutive temporaire

La myopexie postérieure bilatérale du droit médial peut
étre suivie d'une divergence temporaire, qu'un recul mus-
culaire lui ait été associé ou non.

Cette divergence peut étre nette dans les suites opéra-
toires immédiates, en raison de I'hystérese et de la «sidé-
ration» postopératoire passagere des muscles opérés; elle
régresse progressivement au fur et a mesure que le muscle
retrouve son fonctionnement normal. Elle savere en réa-
lité bénéfique et augure un bon résultat a moyen et long
terme, apres disparition de l'effet immédiat de I'opération.
De son fait aussi, le risque d'arrachement des passages sclé-
raux de la myopexie postérieure est diminué.
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La divergence peut aussi étre plus marquée, s'accentuer
progressivement, passer par un maximum 6mois apres
lintervention, atteindre quelquefois 20a 30dioptries; dans
limmense majorité des cas cependant, elle régresse ensuite
petit a petit pour atteindre, Tou 2ans apres l'intervention,
un état stable de microéso- ou exotropie résiduelle, parfois
d'orthoposition.

Cette divergence temporaire ne doit donc pas inquiéter;
une reprise opératoire ne doit pas étre envisagée avant un
délai postopératoire de 2ans. Il est préférable de ne pas
diminuer la correction d'une hypermétropie de 2,5a 3 diop-
tries ou plus. Si les potentialités binoculaires sont normales,
il faut, bien entendu, faire porter sans retard la compensa-
tion prismatique.

Siau bout de 2ans, il persiste néanmoins une divergence
génante, celle-ci peut le plus souvent étre corrigée par un
recul uni- ou bilatéral du droit latéral.

Incidents et complications
liés a la myopexie postérieure

Parmi les erreurs que font les débutants, celle de ne pas
placer la myopexie suffisamment loin en arriere, a la dis-
tance nécessaire, est certainement la plus fréquente; l'effet
obtenu est alors insuffisant et nécessite souvent une reprise
opératoire de la myopexie. Une autre erreur consiste a faire
des passages scléraux trop courts et/ou trop superficiels qui
risquent par conséquent de lacher, ou encore a serrer trop
fortement les sutures ou la sangle.

L'arrachement des points ou de la sangle d'ancrage se
manifeste par la réapparition soudaine et persistante de
I'exces de convergence. Une reprise opératoire, avec nou-
velle myopexie postérieure et au besoin d'autres gestes
opératoires, s'impose en pareil cas.

A linverse, des passages scléraux trop profonds peuvent
blesser la choriorétine et provoquer une Iésion hémorra-
gique et exsudative, qui méme en l'absence de perforation,
laissera une cicatrice choriorétinienne ophtalmoscopique-
ment visible.

La perforation pariétale est une complication majeure qui
nécessite une réparation soigneuse immédiate (cf chapitre 15).

Contre-indications a la myopexie
postérieure

Le simple bon sens veut que l'on ne pratique jamais d'an-
crage postérieur lorsque la sclére est anormalement fragile,
comme en cas de myopie moyenne ou forte. Dans ce cas,
le risque de complications pariétales et rétiniennes graves

est tout a fait démesuré par rapport au bénéfice d'une telle
intervention.

Techniques de renforcement
musculaire

Le renforcement musculaire a été concu dans son prin-
cipe et ses trois modalités (I'avancement, la résection et le
plissement musculaire) au cours de la seconde moitié du
xix¢siecle. Ces techniques sont aujourd’hui microchirurgi-
cales et de ce fait plus ménageantes et plus précises; le plis-
sement prend aujourd’hui le pas sur la résection.

@ Complément -

Les termes d'avancement et de résection sont
souvent utilisés indifféremment pour désigner les
techniques de renforcement musculaire, mais a
tort. Le premier désigne un déplacement en avant
de l'insertion sclérale du muscle; le procédé a été
imaginé par Dieffenbach pour corriger les sur-
corrections dues aux myotomies libres du droit
médial [39]. La résection est une amputation de
la partie antérieure du muscle, avec réinsertion de
I'extrémité du muscle restant au niveau de l'inser-
tion sclérale primitive. La premiére description en
revient a Vieusse en 1875 [11,40]. Myectomie et
ténectomie sont des synonymes moins utilisés.

Plissement musculaire

Le plissement musculaire réunit aujourd’hui le plus d'avan-
tages parmi toutes les techniques de renforcement : il est
moins traumatisant que la résection.

@ Complément

Son principe a été introduit par Wecker en 1883
et par Savage en 1893. D'autres auteurs comme
Lagrange et plus récemment Kiiper l'ont repris a
leur compte [11,39,41,42].

La partie «chirurgicale» du muscle a plisser est abordée
et dégagée comme pour les autres procédés de la chirurgie
conventionnelle (cf. chapitre9). Le test d'élongation mus-
culaire est aussi utile pour les renforcements que pour les
affaiblissements musculaires; il est effectué avant la désin-
sertion du muscle (cf. chapitre 7).
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Fig. 10.15
Plissement musculaire.

A et B. Schémas du plissement. C. Séquence opératoire.
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Mise en place des sutures
aux angles du pli (figures 10.15 et 10.16)

Le muscle étant chargé sur un crochet, la limite transversale
postérieure du plissement musculaire envisagé est repérée
au compas (en tirant le moins possible sur le muscle) et
marquée au besoin a la surface du muscle par une légere
application de diathermie.

On place ensuite a chacun des bords du muscle, au niveau
de cette limite, un fil résorbable monofil 7/0 ou tressé 6/0
simplement armé : le fil est passé en allant du centre vers le
bord du muscle, en prenant toute son épaisseur sur une lar-
geur de 2 22,5 mm au maximum, pour éviter de le dissocier
au moment du serrage des nceuds; aprés un deuxieme pas-
sage légerement décalé dans le sens de la largeur, la suture
est fortement serrée sur le bord du muscle par deux nceuds
simples inversés (cf. figure 10.15).

Ce faisant, il est possible d'épargner les vaisseaux ciliaires
antérieurs, en les écartant pour ne pas les inclure dans les
boucles des sutures et ne pas les ligaturer, puisqu'ils ne vont
pas étre sectionnés, le muscle n'étant pas désinseré.

Chacun des fils de suture est ensuite passé dans la sclere;
l'orifice de pénétration de l'aiguille doit se trouver dans I'ali-
gnement de l'insertion musculaire, a 1,5 ou 2 mm en dehors
de son extrémité, d'une part parce que la sclére y est particu-
lierement épaisse et d'autre part pour que le muscle soit bien
étalé (cf figure 10.16); l'aiguille est dirigée d'arriére en avant;
pour que la prise sclérale ait la solidité nécessaire, le tunnel
scléral doit avoir 2 a2 3 mm de long et étre bien profond.

Des lors, le crochet est retiré pour faciliter le rapproche-
ment du muscle et de la sclere a la base du pli; celle-ci doit
venir en butée contre l'orifice postérieur du tunnel scléral.
Les sutures sont nouées de la fagon habituelle en évitant
que les fascias ténoniens soient pris dans les noeuds et
génent leur serrage (cf. figure 10.16).

La base du plissement doit étre fixée de I'une des deux
maniéres suivantes : soit en enfouissant le pli musculaire
sous le muscle, soit en rabattant la téte du pli vers 'avant.
Clest ainsi seulement que le muscle sera renforcé de fagon
uniforme sur toute sa largeur.

Enfouissement du pli
sous le muscle (figure 10.17)

La téte du plissement est enfouie sous le muscle :

* pour fermer les sutures des angles du pli, la partie du
muscle a plisser doit étre repoussée vers larriere a laide
d'une spatule a iris glissée, d'un coté puis de l'autre, entre
les brins de la suture et le muscle; la suture est nouée par-
dessus la spatule;
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Fig. 10.16

Plissement musculaire.
A. Schéma des noeuds. B. Serrage des noeuds des angles du pli.

* le brin monté de l'aiguille de I'une des sutures va servir
a fixer la base du plissement a la sclere juste au-devant de
l'insertion du muscle : le fil est surjeté par des passages
alternés, paralleles a l'insertion, dans le muscle (en suivant
le pli musculaire parabolique allant d'une suture a l'autre
marquant la base du pli) et la sclere; il est tendu au fur et
a mesure; arrivé a l'autre extrémité du muscle, le brin est
noué a l'un des brins de I'autre suture (cf. figure 10.17).

Fixation du pli en avant de la base du pli

Le pli est rabattu en avant de l'insertion sclérale :

* apres avoir fermé les sutures de la base du plissement, on
fixe les angles de la téte a la sclére dans le prolongement des
bords du muscle (figure 10.18);

* le fil monté de l'aiguille de 'une des sutures de la téte du
plissement va servir a fixer celle-ci a la sclere; le fil est surjeté
par des passages alternés, paralléles a l'insertion, dans la téte
du plissement et dans la sclére en regard; il est tendu au fur
et a mesure; arrivé a l'autre extrémité du muscle, le fil est
noué a l'un des fils de la suture de l'autre angle de la téte du
plissement (figure 10.18).

% Points clés -
La précision du plissement musculotendineux
tient en quatre points:

= |a position exacte des sutures sur le muscle;

= |a position de l'orifice postérieur du tunnel scléral;
® |arégularité du plissement;

= |a traction égale sur toute la largeur du muscle.
Si ces exigences sont respectées, le plissement est
aussi efficace que la résection.

Résection musculaire

La partie la plus importante de ce que I'on désigne commu-
nément du terme de résection musculaire est la réinsertion
du muscle réséqué; elle précede la résection proprement
dite qui n'est que le geste final. Les manieres de mettre en
place les sutures, souvent ingénieuses, ne se comptent plus;
sous microscope, elles se limitent a deux, soit en partant du
muscle, soit en partant de la sclere.
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Fig. 10.17

Plissement musculaire : enfouissement de la téte du plissement sous le
muscle.

A. Schéma de la fixation de la téte du pli. B. Séquence opératoire.

C. Schéma et photo du pli en place aprés serrage du fil.

La partie «chirurgicale» du muscle a réséquer est abor-  Mise en place des sutures en partant du

dée et dégagée comme pour les autres procédés de la muscle - procédé de Malbran, 1949 [43)
chirurgie conventionnelle (cf chapitre 9). Le test d'élonga-

tion musculaire est effectué avant la désinsertion du muscle ~ Une suture de monofil résorbable 7/0 ou de fil tresse résor-
(cf. chapitre 7). bable 6/0 est placée sur chacun des bords du muscle a la
distance du raccourcissement prévu.
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B

Fig. 10.18

Ci C2

Plissement musculaire : fixation de la téte du plissement en avant de la base du pli.
A. et B. Schémas de la fixation de la téte du plissement a ses angles et par un point médian en U ou par un surjet. C. Images opératoires.

Apres cautérisation des vaisseaux ciliaires antérieurs, le
tendon est désinséré au ras de la sclere; avant de pour-
suivre, il faut mobiliser le muscle par rapport au globe pour
vérifier labsence d'insertions ou d'attaches fibreuses inhabi-
tuelles, et au besoin les sectionner.

Chacune des sutures est passée darriere en avant ou,
mieux, obliquement en s'écartant légerement du muscle,
dans la sclere, a T ou 1,5 mm au-dela de l'extrémité cor-
respondante de l'insertion, afin d'assurer un bon étalement
musculaire; pour la précision du dosage, l'orifice postérieur
du tunnel scléral, contre lequel le muscle viendra en butée,
doit étre dans l'alignement de l'insertion.

Les sutures sont ensuite nouées de la facon habituelle.

Le muscle est sectionné a 2mm en avant des sutures;
cette marge est nécessaire pour éviter le lachage des sutures,
car celles-ci sont amarrées au tissu musculaire et non a celui
tendineux de l'extrémité du muscle.

Avec ces deux sutures, la partie moyenne du muscle n'est
pas tenue; pour éviter qu'elle forme un arc a concavité
antérieure sous leffet de la tension antéropostérieure du
muscle et que l'effet de lintervention soit amoindri, il est

nécessaire, comme lors d'un recul musculaire, de complé-
ter la réinsertion par un ou deux points intermédiaires en U
ou mieux, en utilisant les brins montés de leur aiguille des
points d'angle (figures 10.19A etB) :

* le muscle est faufilé depuis ses angles jusqu'en son milieu;
puis les deux fils sont passés d'arriere en avant a travers l'in-
sertion sclérale (un peu a I'écart de son milieu pour éviter
de blesser I'artére ciliaire longue postérieure) et noués entre
eux; on assure la rectitude de la réinsertion par un serrage
ajusté (figure 10.19C);

* ou les deux fils sont passés d'avant en arriére a travers
l'insertion sclérale (un peu a I'écart du milieu), puis en
regard a travers le muscle et noués entre eux au-dessus
de lui.

m Remarque

Le procédé de Malbran est celui dont I'exécution
est la plus simple et la précision la plus facile a
assurer.

209



Il. Techniques chirurgicales

Fig. 10.19

Résection musculaire selon Malbran.
A. Fixation de la partie moyenne du muscle par un point en U.
B et C. Fixation de la partie moyenne du muscle par faufilage.

Mise en place des sutures en partant

de la sclére - procédé de Lancaster,

1918 [44] (figure 10.20)

Un myostat doit étre mis en place sur le muscle, la

machoire dépourvue de dents étant engagée en dessous
de lui, a peu pres au milieu du segment devant étre réséque
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ou, si l'on preéfere, en faisant coincider le bord postérieur
des machoires du myostat avec la limite postérieure de ce
segment. Il faut veiller a ce que les machoires exercent une
pression suffisante sur toute leur étendue, afin d'éviter que
le muscle ne recule sur une partie ou la totalité de sa largeur.

Les vaisseaux ciliaires antérieurs sont ensuite cautérisés en
avant de l'insertion tendineuse. Le tendon est désinséré a sa
base, non pas au ras de la sclére, mais en laissant en place un
éperon d'un quart ou d'un tiers de millimetre d'épaisseur;
grace a ses fibres transversales, cet éperon facilite 'amarrage
scléral; avant de poursuivre, il faut mobiliser le muscle par
rapport au globe pour vérifier I'absence d'insertions ou d'at-
taches fibreuses inhabituelles, et au besoin les sectionner.

Apres quoi, les sutures peuvent étre mises en place. Le
globe étant tenu au moyen d'une pince fine, de type Bonn
ou Castroviejo, au niveau de l'insertion, un monofil résor-
bable 7/0 ou un fil résorbable tressé 6/0 doublement armé
est passé d'avant en arriere dans chacune des moitiés de
linsertion : I'un des brins est passé a l'extrémité de l'inser-
tion (pour assurer un bon étalement de la réinsertion),
l'autre fait un double passage scléral en va-et-vient pour
finalement ressortir au milieu de l'insertion. Avec ces deux
doubles fils, 'amarrage couvre toute la largeur de l'insertion,
ce qui est la condition pour que le muscle puisse a son tour
étre fixé dans toute sa largeur. Les brins de chaque fil sont
placés en attente sur une pince moustique, pour éviter l'in-
version des fils passant au milieu de l'insertion (figure 10.20).

lls sont passés tour a tour a travers le muscle, en allant de
la face profonde a la face superficielle de celui-ci, chacun
en regard de son passage scléral et a la distance, repérée au
compas, du raccourcissement prévu (ou au bord postérieur
des méchoires du myostat, s'il a été placé a cette distance).
La longueur de résection est donnée pour un muscle non
étiré; il convient donc de faire les mesures sur le muscle le
moins étiré possible (cf. infra).

Pour permettre le serrage des nceuds, 'assistant doit a la fois
faire pivoter le globe en direction du muscle et tirer celui-ci
en avant en le maintenant au contact du globe; le but est
dappliquer la ligne de passage des fils a travers le muscle sur
linsertion sclérale, sans user de la traction sur les fils; une telle
traction aurait inévitablement pour effet de peigner le muscle.

Les brins de chacun des fils peuvent alors étre noués par
un noeud double fortement serré (si le myostat a été placé
préalablement a la limite postérieure du segment a réséquer,
il devra étre légerement avancé pour ne pas géner le serrage
des nceuds); la bonne position du nceud sur le muscle doit
étre impérativement vérifiée au compas et un éventuel effet
de peignage corrigé; ce n'est qu'ensuite que le noeud pourra
étre bloqué par un deuxieme nceud double inversé ou par
deux nceuds simples chaque fois inversés (figure 10.20B).
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Fig. 10.20

Résection musculaire selon Lancaster : schémas.

3

A et détail. Passage des fils dans la sclére, soit d'avant en arriére, soit d'arriére en avant. B et détails. Passages des fils a travers le muscle et serrage

des nceuds. C. Serrage incorrect.

Il faut a tout prix éviter, en préparant le deuxiéme nceud,
que I'un ou les brins ne viennent tirer sur le noeud en place;
cela aurait pour effet de desserrer celui-ci et de relacher la
fixation du muscle (figure 10.20C); si tel était le cas, le pre-
mier noeud devrait étre repris. Les brins sont sectionnés a
2 mm des noeuds, pour éviter que ceux-ci ne se défassent.

@ Complément

Il est en fait possible de faire I'économie d'une
aiguillée, de la fagon suivante : un fil doublement
armé est passé comme il vient d'étre décrit dans
l'une des moitiés de l'insertion et dans la moitié
correspondante du muscle; le brin passé pres
du bord du muscle, laissé trois fois plus long que
l'autre, est coupé au tiers; la moitié de fil ainsi
récupérée, armée a une seule de ses extrémités, est
d'abord passée a travers le muscle, en son milieu
et a la distance voulue, de la face superficielle a la
face profonde, puis dans l'autre moitié de l'inser-
tion comme précédemment, et enfin a travers le
muscle, prés de son autre bord, de la face pro-

fonde a la face superficielle. En procédant ainsi, on
évite en outre de confondre les brins médians : il y
a, sortant du milieu du muscle, un brin armé d'une
aiguille et un brin non armé, le premier étant a
nouer avec le brin non armé et le second avec le
brin armé venant du bord du muscle.

Enfin, le muscle est réséqué a 2 mm des nceuds; cette
marge de sécurité a pour but d'éviter que le muscle ne
recule apres section, en glissant a travers et autour des
nceuds. La longueur réséquée au sens strict est ainsi infé-
rieure de 2 mm a la longueur de muscle réellement exclue.

Les grandes résections

Il 'est des situations ol de grandes résections sont néces-
saires, en cas d'hyperlaxité musculaire, de paralysie oculo-
motrice ou de nystagmus notamment.

Pour de telles résections, le muscle doit étre dégagé loin
en arriére, parfois jusqua la limite postérieure du foramen.
Leur effet est moins prévisible en raison de la mise sous ten-
sion de la capsule de Tenon et les ligaments suspenseurs
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du globe; il est en général majoré par rapport a l'effet d'une
résection moyenne (cf. chapitre 7).

Effectuées de fagon isolée, elles peuvent entrainer une
énophtalmie et une diminution de I'ouverture de la fente
palpébrale. Cette disgrace est évitée si un recul de I'antago-
niste homolatéral leur est associé.

@ Complément

Tous les procédés qui mutilent le muscle exposent
a une fibrose musculaire étendue; ils donnent en
outre des résultats tres variables et peu prévisibles;
toute reprise opératoire est difficile, voire impos-
sible. C'est pourquoi ils doivent étre abandonnés.

Avancement musculaire

Avancement isolé

L'intérét d'avancer une insertion tendineuse est d'allonger
I'arc de contact et en méme temps de conserver une plus
grande longueur de muscle actif. Il faut donc éviter que ne
se constitue une adhérence le long de linsertion sclérale
primitive, faute de quoi I'arc de contact resterait inchangé
et la partie du muscle comprise entre son ancienne et sa
nouvelle insertion serait fonctionnellement exclue. Pour y
parvenir, il faut que la sclére soit parfaitement lisse a I'en-
droit de la désinsertion, c'est-a-dire que le muscle ait été
désinséré au ras de la sclére, et interposer a cet endroit une
lame de Vicryl entre le muscle et la sclere.

Clest avant tout en cas de surcorrection consécutive et de
réintervention sur un muscle préalablement reculé, que I'on
est amené a pratiquer un avancement musculotendineux, ou
plus exactement un réavancement; selon ce qu'il faut corriger,
la réinsertion peut se faire a l'endroit de l'insertion primitive,
qui est toujours reconnaissable, ou plus en arriere, entre celle-
ci et la seconde insertion; parfois au contraire, il faut ajouter
une résection a la réimplantation a linsertion primitive. Si
[état de la sclere est irrégulier a I'endroit de la seconde inser-
tion, on a intérét a interposer en regard une lame de Vicryl.

Avancement associé a une résection

On obtient un petit effet d'avancement si, en placant les
sutures en partant de la sclere, les fils sont passés dans
linsertion sclérale d'arriére en avant : le muscle se trouve
ainsi réinséré juste en avant de son insertion primitive
(figure 10.20A).

On peut également, quelle que soit la maniere de placer
les sutures, amarrer celles-ci a la sclére a Tou 2 mm en avant
de l'insertion primitive.
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w A retenir -
Ce qui compte en définitive dans les techniques
de renforcement musculaire, c'est qu'elles soient
aussi peu traumatisantes que possible [45] et que
le renforcement soit égal sur toute la largeur du
muscle.

A cet égard, le plissement musculaire, aussi efficace
que la résection, constitue incontestablement un
traumatisme opératoire moindre que la résection,
en particulier parce qu'il permet d'épargner les
vaisseaux ciliaires antérieurs. Des le lendemain de
l'opération, les yeux sont moins enflammés. Méme
si le pli est suturé en avant de l'insertion muscu-
laire, il ne laisse pas plus de traces extérieurement
visibles que les autres procédés opératoires. Il ne
persiste en particulier pas d'épaississement sous-
conjonctival, ni de rougeur en regard du pli, méme
pour un pli de 6 a 8 mm. Autre avantage, en cas de
surcorrection flagrante, le pli peut étre défait dans
les jours suivant l'intervention par simple section
des sutures sous anesthésie de contact.

La résection de premiére intention est réservée
aujourd’hui aux grandes résections. En revanche,
ce procédé est souvent le seul possible pour cor-
riger un strabisme consécutif, en quel cas il per-
met en outre de rectifier au besoin la position du
muscle et de lui rendre son étalement normal.

Sutures et chirurgie ajustables

Lajustement per- ou postopératoire sous le contréle du test
de l'écran, chez un sujet éveillé et disposant de son jeu
musculaire normal, est une maniére pragmatique de pal-
lier les impondérables qui peuvent entacher les calculs du
dosage. Clest ce qu'Annette Spielmann a appelé «la chirur-
gie réglable » [46]; l'expression chirurgie ajustable nous parait
toutefois préférable, car elle est plus juste; elle a également
été adoptée dans les autres langues scientifiques.

@ Complément

Les premiéres sutures permettant un ajustement
postopératoire précoce de la position des yeux
remontent a von Graefe en 1855 et Grafe en 1876;
c'était la premiére Fadenoperation [30]. Les sutures
de la ténotomie contrdlée de Bielschowsky, nouées
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par-dessus la conjonctive, étaient également ajus-
tables (¢f p. 186). Mais c'est avec la technique
d'enroulement du tendon d'O’Connor (1921),
appelée cinch, aujourd'hui abandonnée, que s'est
répandue la pratique d'ajuster le résultat opéra-
toire a un moment ou la situation anatomique
est encore labile, mais les effets de I'anesthésie
déja dissipés [7]. La technique du renforcement
musculaire avec une suture a trois, et plus tard a
deux niveaux de Harms (1940) n'a trouvé que peu
d'écho. L'idée des sutures ajustables a été relancée
par Jampolsky en 1974 [4] et reprise depuis lors
par un certain nombre d'auteurs, aussi bien aux
Etats-Unis qu'ailleurs [47].

Ajustement peropératoire

L'ajustement peropératoire en un temps, sur la table d'opé-
ration, sapplique avant tout aux déséquilibres oculomorteurs
ou l'effet opératoire est difficile a prévoir, telles les myopa-
thies endocriniennes ou les ex- ou incyclotorsions [47]. Pour
étre réalisable, les conditions suivantes doivent étre réunies :
* le patient doit pouvoir coopérer, c'est-a-dire étre en
mesure de passer de la position allongée a la position assise,
pour fixer un spot ou une raie lumineuse et vice versa, autant
de fois que nécessaire au cours méme de l'intervention;

* lasepsie doit pouvoir étre assurée au cours de ces
manceuvres d'ajustement;

* [intervention doit pouvoir étre effectuée en anesthésie
topique; un stand by anesthésique est cependant indis-
pensable en raison des réactions possibles a la traction
sur les muscles oculomoteurs, et aussi pour pouvoir, le cas
échéant, prendre le relais avec une anesthésie générale de
courte durée (cf. chapitre6);

* la technique de suture doit se préter aisément a un tel
ajustement, sans pour autant compromettre le bon étale-
ment du muscle.

Techniques des sutures ajustables
et de I'ajustement postopératoire
précoce

L'ajustement postopératoire précoce, c'est-a-dire en deux
temps, se fait le soir méme ou le lendemain de l'interven-
tion, une fois les effets de l'anesthésie dissipés; il nécessite
une suture particuliere, facile a serrer ou desserrer, sans obli-
ger a réintervenir a proprement dit. L'ajustement peut se
concevoir aussi bien pour un recul que pour une résection.

w A retenir -
La suture ajustable doit répondre a deux exigences
fondamentales :

= étre simple a réaliser et facile a ajuster;

= garantir en méme temps |'étalement normal du
muscle.

Elle doit en outre remplir les conditions suivantes :
= l'assujettissement du muscle a la suture doit étre
stir, pour que le muscle ne risque pas d'échapper;
= le tracé de la suture doit étre aussi simple
que possible, pour que celle-ci puisse coulisser
facilement;

= |les nceuds doivent pouvoir se serrer et se desser-
rer aisément, sans risque de rupture du fil;

= ['ajustement doit pouvoir se faire sous anesthé-
sie topique;

= ['ajustement doit étre le méme aux deux extré-
mités du tendon musculaire;

= |a régularité du plan conjonctival doit pouvoir
étre rétablie.

Recul ajustable

Parmi les techniques de suture ajustable a un nceud qui
ont été proposées, celle de Roggenkamper [48), décrite ici,
répond le mieux aux exigences requises (cf. supra).

Le muscle est abordé de la facon habituelle.

Avant d'étre désinsérée, l'extrémité tendineuse du
muscle doit étre solidement assujettie au fil de la suture;
la maniere différe selon que ce fil est résorbable ou non;
dans les deux cas, le monofil 7/0 ou le fil tressé6/0 est
faufilé d'un bord a l'autre du tendon, tres pres de son
extrémité; s'il est résorbable, il est noué de chaque cote
au bord du tendon pour assurer I'amarrage; s'il ne l'est
pas, il ne doit pas étre noué, pour pouvoir étre ensuite
retiré (figure 10.21A).

Le tendon est désinséré au ras de la sclére.

Apres quoi, les fils provenant des deux angles de I'extré-
mité tendineuse sont amarrés a la sclere : ils sont passés
darriere en avant dans la sclere, de part et d'autre a 2ou
3mm (selon limportance du recul envisagé) au-dela de
I'extrémité de l'insertion primitive du muscle*; on s'assure
par plusieurs mouvements de va-et-vient de leur bon glis-
sement dans le tunnel scléral.

4 Seule modification apportée a la technique de Roggenkamper.
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Fig. 10.21
Recul ajustable selon Roggenkdamper.

@ Complément

Selon le cas, lors de reprises opératoires en par-
ticulier, il peut étre préférable d'avancer ou de
reculer de 1 ou 2 mm les points d'amarrage sclé-
ral pour faciliter les manceuvres d'ajustement [6