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me souviens encore de notre première soirée à l’internat d’Orléans. C’était très rassurant, il y 
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Constantin et Romain. Tous les six, on passe toujours des moments merveilleux et je sais 

que les années qui arrivent nous en réservent beaucoup d’autre. Et qui sait, peut-être qu’on 

se retrouvera finalement tous sur Nantes ?  

 

A mes parents. Si j’en suis là aujourd’hui, ce n’est que grâce à vous. Vous n’avez cessé de 

me soutenir en m’encourageant pendant toutes ces années. Ces études de médecine 

n’auraient pas été réalisables sans votre soutien et votre amour. Merci de toujours veillez sur 

moi, de m’encourager et de croire en moi. Toutes les valeurs que vous m’avez transmises 
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Les nombreux kilomètres ne nous ont jamais éloignés. Je t’aime et je suis fière de toi.  

 

A ma belle-famille. Marie-Christine, Bernard, Astrid, Romain, Lucas et Charlotte. Merci de 

m’avoir si bien accueillie dès le départ dans votre belle famille. Merci pour votre soutien 

toutes ces années. 
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le cœur. Ces études de médecine, tu les as vécues (parfois subies) avec moi. Merci d’avoir 
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RESUME 

 

INTRODUCTION : L’ésotropie précoce est définie par l’apparition d’une déviation permanente en 

convergence des axes visuels, avant l’apparition des liens binoculaires, en pratique avant l’âge de 6 

mois de vie. Il s’agit du strabisme le plus fréquent chez l’enfant et d’étiologie inconnue. Notre objectif 

principal était d’évaluer, chez des enfants opérés d’ésotropie précoce par chirurgie monoculaire bi-

musculaire, le succès chirurgical à long terme. Notre objectif secondaire était de rechercher des 

facteurs prédictifs d’un succès chirurgical à long terme. 

MATERIELS ET METHODES : Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, menée au 

sein du service d’ophtalmologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours, sur des 

patients opérés entre juin 1995 et octobre 2011. Le succès chirurgical à long terme était défini par un 

microstrabisme  10 DP sur la déviation horizontale de loin en position primaire, avec un recul 

minimum de 8 ans par rapport à la dernière chirurgie. Les données du bilan oculomoteur et 

ophtalmologique, pré- et post-opératoires ont été recueillies.  

RESULTATS : Quatre-vingt-deux patients ont été inclus. Quarante-cinq patients (55%) ont bénéficié 

d’un seul temps chirurgical tandis que 37 patients (45%) ont bénéficié de deux temps chirurgicaux. 

Après une durée médiane de suivi post-opératoire de 10 ans, 33 patients (40%) remplissaient les 

critères de succès chirurgical définis. Parmi les 49 patients (60%) considérés comme en échec : 25 

présentaient une ésotropie résiduelle > 10 DP (médiane : 16 DP, 12 à 35) et 24 présentaient une 

exotropie consécutive > 10 DP (médiane : 17 DP, 12 à 40 DP). Aucun facteur prédictif d’un succès 

chirurgical à long terme n’a été identifié après régression logistique univariée. 

CONCLUSION : L’ésotropie précoce est une pathologie dont l’évolution est variable et imprévisible 

après la chirurgie. Avec un taux de succès chirurgical à long terme de 40%, notre étude met en 

évidence l’intérêt d’un suivi post-opératoire à long terme, en particulier pour le risque d’apparition 

d’une exotropie consécutive, qui est une des causes de réintervention.  

 

Mots clés : ésotropie précoce, strabisme, chirurgie oculomotrice. 

  



14 

 

ABSTRACT 

 

 

Purpose : Infantile esotropia is defined as an esodeviation of unknown etiology that manifests before 

the age of 6 months. It is the most common type of strabismus in infancy and of unknown etiology. 

The purpose of this study is to report long-term outcomes for children undergoing infantile esotropia by 

monocular bi-muscular surgery.  

 

Methods : We carried out a retrospective, monocentric study in the ophthalmology department of the 

Tours Regional University Hospital, on patients operated on between June 1995 and October 2011. 

Long-term surgical success was defined as a deviation of 10 PD or less with a minimum of 8 years 

follow-up from the last surgery. Pre- and post-operative oculomotor and ophthalmologic assessment 

data were collected.  

 

Results : Eighty-two patients were included. Forty-five patients (55%) benefited from a single surgical 

time, while 37 patients (45%) benefited from two surgical times. After a median post-operative follow-

up time of 10 years, 33 patients (40%) met the defined surgical success criteria. Among the 49 

patients (60%) considered as failures: 25 had residual esotropia > 10 PD (median: 16 PD, 12 to 35 

PD) and 24 had consecutive exotropia > 10 PD (median: 17 PD, 12 to 40 PD). No predictive factor for 

long-term surgical success was identified after univariate logistic regression. 

 

Conclusion : Infantile esotropia is a pathology whose evolution is variable and unpredictable after 

surgery. With a long-term surgical success rate of 40%, our study highlights the interest of a long-term 

post-operative follow-up, in particular for the risk of the appearance of a consecutive exotropia, which 

is one of the causes of retreatment. 

 

Keywords : infantile esotropia, strabismus, oculomotor surgery. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

COT : correction optique totale 

CRA : absence de correspondance rétinienne 

D : dioptries réfractives 

DP : dioptries prismatiques 

DVD : déviation verticale dissociée 

HR : hypermétrie de refixation 

logMAR ; logarithme de l’angle minimal de résolution 

MDM : muscle droit médial 

MDL : muscle droit latéral 

NML : nystagmus manifeste latent 

PP : position primaire 

TNO : The Netherlands Organization for applied scientific research stereotest 
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INTRODUCTION 

L’ésotropie précoce est définie par l’apparition d’une déviation permanente en convergence des axes 

visuels, avant l’apparition des liens binoculaires, en pratique avant l’âge de 6 mois de vie. Il s’agit du 

strabisme le plus fréquent chez l’enfant avec une prévalence estimée entre 0,3-0,5% et d’étiologie 

inconnue(1–3). Elle est le plus souvent caractérisée par une déviation de grand angle supérieure à 30 

dioptries prismatiques (DP) mais toutes les déviations sont possibles y compris une microtropie(1). 

Cette déviation n’est pas forcément présente à la naissance mais se développe dans les six premiers 

mois de vie(2,4). 

A cette déviation des axes visuels en convergence s’associe de manière plus ou moins complète des 

signes sensoriels et moteurs définissant le syndrome de strabisme précoce (absence de 

correspondance rétinienne (CRA), mauvaise qualité de vision stéréoscopique, nystagmus manifeste 

latent (NML), déviation verticale dissociée (DVD), hypermétrie de refixation (HR)(1,5). 

Il est maintenant admis que l’absence initiale de fusion sensorielle survenant durant la période 

d’immaturité va laisser des vergences toniques totalement débridées, non contrôlées par la fusion. Il 

apparait alors une ésotropie si la vergence tonique est excessive et moins fréquemment une exotropie 

si la vergence tonique est insuffisante. Les travaux de Von Noorden et al.(4,6) et Helveston et al.(7) 

ont montré que le déficit sensoriel initial sur la vision binoculaire est irrécupérable. Les travaux visant 

à tenter de normaliser la correspondance rétinienne se sont soldés par des échecs systématiques. 

Les travaux fondamentaux plus récents de Hubel et Wiesel(8–10) ainsi que ceux de Tyschen et 

al.(11,12) vont dans ce sens, notamment concernant la sévérité de l’atteinte en fonction de l’âge 

d’apparition et l’absence de développement des cellules binoculaires de la couche V du cortex visuel 

primaire strié. Cette absence de développement de la vision binoculaire ne permet pas d’obtenir 

l’orthophorie et le meilleur résultat possible est l’obtention d’un microstrabisme avec fusion et 

stéréoscopie de bas grade, ou « union binoculaire ». 

L’âge de la prise en charge chirurgicale ainsi que le type de chirurgie pour obtenir les meilleurs 

résultats moteurs à long terme restent encore à définir puisqu’il n’y a aucun consensus retrouvé dans 

la littérature comme en témoigne la revue de la littérature Cochrane publiée par Eliott et al. en 

2013(5). 
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Notre objectif principal était d’évaluer, chez des enfants opérés d’ésotropie précoce par chirurgie 

monoculaire bi-musculaire, le succès chirurgical à long terme, défini par une déviation horizontale de 

loin en position primaire (PP)  10 DP au minimum 8 ans après la dernière chirurgie.  

Notre objectif secondaire était de rechercher des facteurs prédictifs d’un succès chirurgical à long 

terme. 
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MATERIELS ET METHODES 

Protocole de l’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, menée au sein du service d’ophtalmologie du 

Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours, sur des patients opérés entre juin 1995 et 

octobre 2011. 

Notre étude était conforme aux recommandations éthiques de la Déclaration d’Helsinki. S’agissant 

d’une étude rétrospective elle n’a pas été soumise à un comité d’éthique indépendant, en accord avec 

la loi française. Les données médicales informatisées étaient traitées confidentiellement après 

anonymisation dans un fichier Excel, en accord avec la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés. Le recueil de données a été déclaré auprès de la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL). 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Enfants présentant une ésotropie précoce apparue dans les 6 premiers mois de vie, en CRA ; 

- Enfants opérés d’une chirurgie monoculaire bi-musculaire pour ésotropie précoce avant l’âge 

de 12 ans ; 

- Absence d’anomalie oculaire organique associée ; 

- Bilan ophtalmologique et oculomoteur effectué en pré- et en post-opératoire de chaque 

traitement chirurgical ; 

- Dernière consultation dans le service d’ophtalmologie du CHRU de Tours avec bilan 

ophtalmologique et oculomoteur au minimum 8 ans après la dernière chirurgie. 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants :  

- Correspondance rétinienne normale ; 

- Toutes pathologies neurologiques ou un retard de développement psychomoteur ;  

- Antécédents de chirurgie oculaire dont 1
er

 temps chirurgical comprenant une chirurgie sur la 

verticalité ; 

- Pathologie organique oculaire associée ; 

- Myopie forte (≥ 6D) ; 
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- Suivi post-opératoire inférieur à 8 ans après la dernière intervention ;  

- Perdus de vue. 

Données recueillies 

Les patients ont tous eu un examen ophtalmologique et oculomoteur dans le mois précédent la 

chirurgie et en post-opératoire à un an du geste chirurgical avec le même ophtalmologiste et la même 

orthoptiste dont ont été extraites les données suivantes : 

- Date de naissance, sexe, poids de naissance, antécédent de prématurité, antécédent 

d’amblyopie rééduquée, antécédents familiaux de strabisme, nombre et dates des chirurgies 

oculo-motrices effectuées, date des consultations pré- et post-opératoires, procédés de 

chaque traitement chirurgical. 

- Bilan oculomoteur complet :  

 Sensoriel : 

 Acuité visuelle de loin (échelle décimale de Monoyer) avec port de la correction 

optique totale (COT). Les données d’acuité visuelle ont ensuite été converties en 

logarithme de l’angle minimal de résolution (logMAR). 

 Correspondance rétinienne testée aux verres striés de Bagolini et/ou au verre rouge ; 

 Vision stéréoscopique en secondes d’arc (‘’) à l’aide du test à points aléatoires TNO 

(The Netherlands Organization for applied scientific research stereotest). 

 Recherche d’une amblyopie. La présence d’une amblyopie était définie par une 

différence ≥ 2 lignes d’acuité visuelle logarithmique entre les deux yeux malgré port 

de la COT. 

 Moteur  

 Déviation horizontale et verticale de loin et de près, en position primaire, avec port de 

la COT, selon l’œil fixateur, mesurée à l’aide de la barre de prismes et de l’écran 

alterné, exprimée en DP ; 

 Recherche d’incomitances loin/près ≥ 15 DP ;  

 Déviométrie dans l’espace : mesure des déviations oculomotrices de loin horizontales 

et verticales selon les quatre positions du regard (en haut, en bas, à gauche et à 

droite) ; 
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 Recherche de syndromes alphabétiques correspondants à une incomitance de l’angle 

horizontal selon les regards en haut et en bas : syndrome A défini par un angle plus 

convergent dans le regard en haut ≥ 10 DP, syndrome V défini par un angle plus 

convergent dans le regard en bas ≥ 15 DP. 

 Étude de la motilité en version et en duction selon les 9 positions du regard ; 

 Recherche de signes moteurs de strabisme précoce : DVD, HR, NML. 

- Bilan ophtalmologique :  

 Examen biomicroscopique du segment antérieur à la lampe à fente. 

 Fond d’œil dilaté. 

Procédure chirurgicale 

Les critères d’indication chirurgicale chez les patients inclus dans la cohorte étaient une déviation 

horizontale ≥ 15 DP malgré le port de la correction optique totale ou bien la présence d’une 

incomitance loin/près ≥ 15 DP.  

Toutes les chirurgies ont été réalisées par le même chirurgien, sous anesthésie générale après 

curarisation. Le geste chirurgical a été décidé en fonction des données du bilan pré-opératoire et des 

données per-opératoires comprenant le signe de l’anesthésie et le test d’élongation 

musculaire(13,14).  

Le choix de l’œil opéré pour le premier temps opératoire était réalisé selon le signe de l’anesthésie, 

avec réalisation du geste chirurgical sur l’œil qui restait le plus en convergence au début de 

l’anesthésie générale sous curarisation complète. 

Les tests d’élongation musculaire associés aux résultats du bilan oculo-moteur pré-opératoire 

permettaient de déterminer le plan chirurgical : réalisation ou non d’une myopexie rétro-équatoriale de 

Cüppers (Faden opération) sur le muscle droit médial (MDM), dosage en millimètres de la chirurgie de 

recul du MDM et de plicature du muscle droit latéral (MDL).  

Analyses statistiques 

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages. Les variables 

quantitatives ont été décrites par les médianes avec valeurs minimales et maximales. Par convention, 
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les déviations horizontales en convergence étaient notées en positif et celles en divergence étaient 

notées en négatif. 

Le succès chirurgical à long terme était défini par un microstrabisme  10 DP sur la déviation 

horizontale de loin en position primaire, avec un recul minimum de 8 ans par rapport à la dernière 

chirurgie. Par opposition, nous avons considéré comme échec chirurgical toute déviation horizontale 

de loin en position primaire > 10 DP, que ce soit une ésotropie résiduelle ou une exotropie 

consécutive. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.6.3). Les variables 

quantitatives des angles de strabisme ont été comparées à l’aide d’un test de Student apparié. Des 

régressions univariées logistiques (pour variables qualitatives) ont été réalisées pour rechercher des 

facteurs prédictifs de succès chirurgical, d’exotropie consécutive à long terme et de réintervention 

après la première intervention. Les variables explicatives analysées étaient les suivantes :  

- Sexe ; 

- Âge de la première chirurgie ; 

- Nombre de chirurgie ; 

- Déviation horizontale pré-opératoire de loin et de près en PP ; 

- Equivalent sphérique ; 

- Type de chirurgie lors du premier temps chirurgical dont ancrage postérieur du MDM par une 

myopexie rétro-équatoriale de Cüppers (Faden operation) ; 

- Incomitance loin/près ≥ 15 DP ; 

- Syndromes alphabétiques (A ou V) ; 

- Signes moteurs de CRA (DVD, HR, NML). 

Le seuil de significativité statistique était de 5%.  
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RESULTATS 

Caractéristiques générales 

Les caractéristiques générales des 82 patients finalement inclus sont décrites dans le tableau 1. L’âge 

médian des patients à l’inclusion était de 5 ans (4 à 11 ans). En l’absence de différence 

statistiquement significative entre les équivalents sphériques de l’œil droit et de l’œil gauche (p=0,84), 

les amétropies ont été classées selon la réfraction de l’œil droit. Il n’a pas été mise en évidence de 

différence statistiquement significative pour les acuités visuelles logarithmiques entre l’œil droit et l’œil 

gauche (p= 0,18). Aucune anomalie organique n’a été détectée à l’examen biomicroscopique du 

segment antérieur ni au fond d’œil dilaté. 

Données pré-opératoires 

La déviation horizontale médiane pré-opératoire en position primaire de loin et de près était 

respectivement de 37,5 DP (6-80 DP) et 50 DP (12-100 DP). 

Le taux d’incomitance loin/près ≥15 DP était de 32% (26 patients). 

La déviation verticale médiane pré-opératoire en position primaire était nulle de loin et de près avec 

des valeurs extrêmes allant respectivement de 0 à 16 DP de loin et de 0 à 14 DP de près. 

Soixante-trois patients (77%) présentaient des signes moteurs de CRA. On retrouvait une DVD chez 

13 patients (16%), une HR chez 58 patients (71%) et un NML chez 16 patients (20%). 

Il a été constaté un syndrome alphabétique chez 17 enfants (21%) avec une majorité de syndrome A : 

13 enfants (16%) contre 4 enfants présentant un syndrome V (5%). 

Tous les patients présentaient en pré-opératoire une vision stéréoscopique nulle avec un test TNO > 

480’’. 

Procédure chirurgicale 

Quarante-cinq patients (55%) ont bénéficié d’un seul temps chirurgical tandis que 37 patients (45%) 

ont bénéficié de deux temps chirurgicaux. L’âge médian était de 5 ans (4-11 ans) pour la première 
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chirurgie et de 6 ans (5-7ans) pour la deuxième chirurgie. Les procédures chirurgicales sont décrites 

dans le tableau 2. 

Trente-sept patients (45%) ont bénéficié d’un deuxième temps chirurgical sur l’œil controlatéral au 

premier temps chirurgical : 19 patients (51%) sur l’œil droit et 18 sur l’œil gauche (49%).  

Les indications de réintervention chirurgicale étaient dominées par les ésotropies résiduelles ≥ 15 

DP pour 31 patients (84%) et 6 patients (16%) ont été réopérés en raison d’une incomitance loin/près 

≥ 15 DP. Les procédures chirurgicales de la réintervention sont décrites dans le tableau 3. 

Résultats oculomoteurs à long terme 

Les résultats oculomoteurs avant et après chaque chirurgie sont décrits dans le tableau 4. 

Après une durée médiane de suivi post-opératoire de 10 ans (de 8 à 20 ans), 33 patients (40%) 

remplissaient les critères de succès chirurgical défini par une déviation horizontale  10 DP de loin en 

position primaire. Parmi ces 33 patients, 8 présentaient une déviation horizontale de loin non 

détectable à la barre de prisme (< 4 D), 18 présentaient une ésotropie ≤ 10 DP et 7 présentaient une 

exotropie ≤ 10 DP. Parmi les 49 patients (60%) considérés comme en échec : 25 présentaient une 

ésotropie résiduelle > 10 DP (médiane : 16 DP, 12 à 35) et 24 présentaient une exotropie consécutive 

> 10 DP (médiane : -17 DP, -12 à -40 DP). 

Une diminution statistiquement significative de la déviation horizontale post-opératoire 

comparativement en pré-opératoire a été mise en évidence, de loin (p<0,001) comme de près 

(p<0,001). 

La déviation verticale médiane post-opératoire en position primaire était de 3 DP de loin et de près, ce 

qui était statistiquement plus important qu’en pré-opératoire (p<0,001). 

Le taux d’incomitance loin/près ≥ 15 DP était de 10% (8 patients) en post-opératoire versus 32% (26 

patients) en pré-opératoire. 

A la fin du suivi on notait moins de patients avec des signes moteurs de CRA, 36 patients (44%) 

contre 63 patients en pré-opératoire: DVD chez 8 patients (10%), HR chez 28 patients (34%), NML 

chez 10 patients (12%). 
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Résultats sensoriels à long terme 

Dix enfants (12%) présentaient une amblyopie en pré-opératoire. Ce taux d’amblyopie est resté stable 

en post-opératoire car nous retrouvions toujours 12% d’amblyopes lors de la consultation de contrôle 

à long terme. 

L’acuité visuelle finale s’améliorait significativement en post-opératoire comparativement au pré-

opératoire que ce soit au niveau de l’œil droit (p<0,001) ou de l’œil gauche (p<0,001). Il n’y avait pas 

de différence statistiquement significative pour les acuités visuelles logarithmiques entre l’œil droit et 

l’œil gauche en post-opératoire (p=0,26). 

A noter qu’en post-opératoire aucune amélioration de la vision stéréoscopique n’a été mise en 

évidence, chez tous les patients le test TNO restait > 480’’ lors du contrôle à long terme. 

Facteurs prédictifs du succès chirurgical à long terme, d’évolution vers une exotropie 

consécutive et de réintervention. 

Les résultats des régressions univariées logistiques sont décrites dans les tableaux 5a,5b et 5c.  

Aucune des variables étudiées (sexe, âge de la première chirurgie, nombre de chirurgie, déviation 

horizontale pré-opératoire de loin et de près, équivalent sphérique, réalisation d’une myopexie rétro-

équatoriale de Cüppers, présence d’une incomitance loin/près ≥15 DP, signes moteurs de CRA, 

syndrome alphabétique) n’était associée au succès chirurgical à long terme ou prédictive d’évolution 

vers une exotropie consécutive. 

Un âge plus jeune ainsi que des déviations horizontales plus importantes de près et de loin lors de la 

première chirurgie étaient significativement associés à une probabilité augmentée de réintervention 

chirurgicale à 1 an. Les enfants ayant bénéficié de 2 gestes chirurgicaux étaient opérés en médiane à 

4 ans lors de la première intervention contre 5 ans pour ceux ayant nécessité un seul geste chirurgical 

(p=0,001). Dans le groupe de patients opérés 2 fois, la déviation horizontale médiane pré-opératoire 

était significativement plus importante, respectivement 50 DP de loin et 55 DP de près, contre 30 DP 

de loin et 40 DP de près dans le groupe opéré une seule fois (p<0,001).  
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DISCUSSION 

Efficacité motrice à long terme 

Dans notre étude, après un suivi post-opératoire de plus de 8 ans (médiane de suivi à 10 ans), 40% 

des patients remplissaient les critères de succès chirurgical avec un taux d’ésotropie résiduelle de 

34% et d’exotropie consécutive de 28%. Ce taux de succès est faible mais le critère de succès choisi, 

uniquement basé sur une microtropie de loin en position primaire  10 DP, est exigeant et discutable.  

En effet, dans notre cohorte 9 patients (11%) présentaient une déviation horizontale de loin en PP 

comprise en 11 et 15 DP. Les indications chirurgicales d’une ésotropie étant une déviation  15 DP on 

pourrait qualifier ce résultat de satisfaisant puisque ne nécessitant pas de réintervention. En prenant 

15 DP comme critère de succès chirurgical à long terme on aurait augmenté le taux de succès à 51%. 

De plus, en fonction de la morphologie faciale de chaque patient, en particulier de l’écart interoculaire 

et de l’angle kappa (défini par l’angle entre l’axe visuel et l’axe pupillaire) une même déviation 

résiduelle ne sera pas forcément visible. 

II est important de souligner que la présence d’un strabisme entraine un impact psycho-social 

important chez le patient atteint. Plusieurs études publiées ont analysées cet impact en terme de 

qualité de vie chez les patients strabiques en s’aidant de questionnaires de qualité de vie validés(15–

21). Certaines équipes se sont intéressées à analyser l’impact en termes de qualité de vie d’une prise 

en charge chirurgicale du strabisme. Peu d’études ont été publiées, mais les résultats sont en faveur 

d’un impact bénéfique avec une amélioration de la qualité de vie chez les patients opérés(20,21). Le 

succès d’une chirurgie de strabisme devrait prendre en compte la satisfaction du patient et l’impact 

sur sa qualité de vie de la réduction de la déviation strabique. 

Ce faible taux de succès chirurgical à long terme se rapproche de celui retrouvé par Wan et al.(22). 

Dans sa cohorte, avec 3 groupes de procédures chirurgicales différentes (recul bilatéral des MDM ; 

injection de toxine botulique associée à un recul bilatéral des MDM ; recul bilatéral des MDM 

combinés à une résections du MDL) Wan et al. retrouvait un taux de succès à 23% avec 90% 

d’ésotropie résiduelle, en utilisant le même critère de succès chirurgical que le nôtre. Cette différence 

sur le taux d’ésotropie résiduelle peut s’expliquer par un suivi post-opératoire plus court. Il a été 
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démontré que la part de la vergence tonique a tendance à diminuer avec le temps et le taux 

d’exotropie consécutive à augmenter. 

D’autres auteurs retrouvent des taux de succès plus élevés(23–27) : les publications en référence 

sont décrites dans le tableau 6. Dans toutes ces publications les critères d’inclusion et les techniques 

chirurgicales sont différents avec un suivi post-opératoire plus court que dans notre étude ce qui rend 

la comparaison difficile. 

L’apparition d’une exotropie consécutive à long terme, est une des causes possibles de réintervention, 

la situation pouvant survenir jusque dans 21 à 28% des cas, suite à des chirurgies classiques de 

recul-résection bi-musculaire monoculaire, ou de recul des deux droits médiaux(28,29).  

Dans notre étude le taux d’exotropie consécutive  10 DP en post-opératoire à long-terme (médiane 

de 10 ans de suivi) était de 28% contre 2% et 3% à un an post-opératoire de la première ou de la 

deuxième chirurgie. 

L’étiologie de cette évolution vers l’exotropie est discutée selon les auteurs. Certains l’attribuent au 

glissement d’un muscle droit médial préalablement reculé(30) ou au remodelage cicatriciel de son 

tendon(31). Tandis que d’autres tendent à penser qu’elle vient plutôt d’une modification des facteurs 

intrinsèques de la pathologie strabique avec le temps. Des études allant dans ce sens montrent 

qu’une partie non négligeable des strabismes horizontaux convergents précoces diminuent voire 

disparaissent totalement avec le temps en l’absence de toute intervention chirurgicale(32,33) d’où 

l’importance d’un suivi à long terme pour le suivi de la déviation résiduelle après traitement chirurgical. 

Aucune variable analysée en régression logistique univariée n’est revenue statistiquement liée à un 

succès chirurgical à long terme ou prédictive d’évolution vers une exotropie consécutive. Ceci montre 

que l’évolution d’une ésotropie précoce est variable après chirurgie. 

Dans notre cohorte un plus jeune âge ainsi qu’une déviation de grand angle lors de la première 

chirurgie était significativement associés à une probabilité augmentée de réintervention chirurgicale à 

1 an. Concernant la déviation pré-opératoire, ces résultats sont concordants avec ceux publiés 

antérieurement dans la littérature. Wan et al. dans sa cohorte de patients opérés d’ésotropies précoce 

de grand angle montrait que le nombre d’intervention moyen par patient était de 2,1(22). 

Chatzistefanou et al. a montré que les patients qui avait une plus grande déviation en pré-opératoire 

avait plus de chance d’avoir une ésotropie résiduelle > 10 DP à huit semaines du geste 
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chirurgical(23). Une grande déviation pré-opératoire est associée à un risque plus important 

d’ésotropie résiduelle > 10 DP(34) et à un plus grand nombre de réintervention(35,36).  

Âge de la chirurgie 

Dans notre étude, l’âge médian du premier temps chirurgical était de 5 ans. L’âge idéal de la prise en 

charge chirurgicale pour obtenir les meilleurs résultats moteurs à long terme reste débattu dans la 

littérature. 

Certaines publications américaines sont en faveur d’une chirurgie précoce avant 2 ans, voire ultra 

précoce avant 6 mois. Costenbader(37) est le premier à proposer une chirurgie précoce avant 2 ans 

avec des résultats sur la vision binoculaire. Certains ont cherché́ à réaliser une chirurgie ultra-précoce 

avant l’âge de 6 mois(38–42). Ing et al(38,39) a cependant publié des résultats montrant qu’à long 

terme, il n’y avait aucun bénéfice, en termes de récupération de vision binoculaire, à opérer avant 6 

mois par rapport aux enfants opérés avant l’âge d’un an. Toutes ces études analysaient les résultats 

sensoriels d’une chirurgie précoce mais n’analysaient pas les résultats oculomoteurs à long terme en 

particulier sur le maintien d’un microstrabisme à long terme et le taux de réintervention chez les 

enfants opérés précocement. 

L’étude européenne multicentrique ELISSS(32) a cherché́ à déterminer l’âge idéal de la chirurgie pour 

les strabismes précoces et conclut que les enfants opérés précocement avant l’âge de 2 ans ont une 

meilleure vision stéréoscopique que les enfants opérés plus tardivement, mais au prix d’un nombre de 

chirurgies plus important. Dans cette étude, avant l’âge de 4 ans, 20% des ésotropies précoces qui 

présentaient les indications pour une intervention chirurgicale passaient spontanément en 

microtropies, remettant ainsi en cause l’utilisation de la chirurgie qui entrainerait une exotropie 

consécutive. De même, certaines publications ont montré un passage spontané en exotropie sans 

intervention chirurgicale dans 5 à 8% des cas(43–45). 

En Europe, la chirurgie du strabisme est rarement proposée avant 4 ans permettant d’obtenir une 

période de stabilité du strabisme sous traitement médical bien conduit et des mesures pré-opératoires 

fiables afin d’obtenir les meilleurs résultats sur la déviation oculomotrice en post-opératoire. Avant 

d’envisager un geste chirurgical, il est recommandé de réaliser une prise en charge médicale 

complète avec en particulier le port de la COT pour diminuer au maximum les effets de 

l’accommodation sur la déviation strabique et de s’assurer d’une stabilité de la déviation(1). 
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Forces de l’étude 

La force principale de notre étude était un recul post-opératoire important avec un suivi post-

opératoire à plus de 8 ans du dernier geste chirurgical. La plupart des études publiées dans la 

littérature avaient une durée de suivi post-opératoire moins longue : 3 ans pour Wan et al.(22) ; 5,1 et 

4,5 ans pour Chatzistefanou et al.(23,24) ; 2,7 ans pour Forrest et al.(46) ; 5,3 ans pour Park et 

al.(47) ; 2,3 ans pour Vroman et al.(36) ; 7,1 ans pour Bartley et al.(48). 

On sait qu’il existe une grande variabilité inter-opérateur sur la réalisation d’un geste à priori identique 

dans une chirurgie oculomotrice(49). Dans notre étude toutes les procédures chirurgicales ont été 

réalisées par le même chirurgien ce qui permet une meilleure reproductibilité du geste chirurgical. 

Limites de l’étude 

S’agissant d’une étude monocentrique et rétrospective elle peut comporter des biais de recueil.  De 

plus, un biais de mesure peut exister car les données pré- et post-opératoires sont subjectives. 

Cependant les examens ont tous été réalisés par la même orthoptiste selon un protocole permettant 

une bonne reproductibilité. Quelques systèmes de vidéo-oculographie ont été décrits pour l’analyse 

des mouvements oculaires mais nous retrouvons peu de publications sur le sujet dans la 

littérature(50,51) en particulier aucune publication ne montrant la supériorité de ses systèmes 

comparés à un examen réalisé par un orthoptiste. De ce fait, l’examen à la barre de prismes par 

occlusion alternée reste le gold standard dans l’examen des strabismes horizontaux. 

Nous avons inclus dans cette cohorte seulement les patients pour lesquels nous avions un suivi post-

opératoire à plus de huit ans dans le service d’ophtalmologie du CHRU de Tours. Une partie non 

négligeable des patients étant suivi par un ophtalmologue en dehors du service et adressé pour la 

prise en charge chirurgicale, une fois celle-ci effectuée, les patients poursuivent le suivi avec leur 

ophtalmologue habituel. Ce critère d’inclusion peut donc être considéré comme un biais de sélection 

en favorisant le recrutement de patient ayant besoin d’un suivi hospitalier. Ce biais pourrait sous-

estimer le taux de succès chirurgical à long terme dans notre étude.  
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CONCLUSION  

Le strabisme est une dystonie neuromusculaire. Le geste chirurgical agit sur les conséquences de 

cette dystonie (déviation des axes oculaires) et non sur sa cause qui est multifactorielle, avec une 

physiopathologie restant à définir précisément. De ce fait, on comprend aisément que l’évolution de 

l’ésotropie précoce après un traitement médico-chirurgical bien mené, est variable et difficilement 

prévisible. La chirurgie du strabisme intervient comme une étape du traitement et non comme une 

finalité. Elle fait partie de l’ensemble de la stratégie thérapeutique médico-chirurgicale du strabisme.  

Avec un taux de succès chirurgical à long terme de 40%, notre étude met en évidence l’intérêt d’un 

suivi post-opératoire à long terme, en particulier pour le risque d’apparition d’une exotropie 

consécutive, qui est une des causes de réintervention.  

Enfin, il apparait réducteur de se baser uniquement sur l’angle de la déviation horizontale pour juger 

de l’efficience du geste chirurgical à long terme. Il pourrait être utile et plus représentatif, d’y associer 

une analyse de la qualité de vie ainsi que des signes fonctionnels.  
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TABLEAUX  

Tableau 1 : Caractéristiques initiales de la population 

Patients (n= 82) Nombre (%) ou médiane (min-max) 

Filles / Garçons 39 (48%) / 43 (52%) 

Antécédent de prématurité (<37SA) 15 (18%) 

Poids de naissance (grammes) 3210 (1250-4600) 

Antécédent d'amblyopie rééduquée 37 (45%) 

Antécédents familiaux de strabisme 48 (59%) 

Âge première chirurgie (années) 5 (4-11) 

Âge deuxième chirurgie (années) 6 (5-7) 

AV logMAR OD  0,05 (-0,08 à 0,40) 

AV logMAR OG  0,05 (-0,08 à 1,70) 

Déviation horizontale pré-opératoire de loin en PP (en DP) 37,5 (6-80) 

Déviation horizontale pré-opératoire de près en PP (en DP) 50 (12-100) 

Incomitance loin/près ≥ 15 DP 26 (32%) 

Equivalent sphérique OD, (D) 3 (0,25 à 7,13) 

Equivalent sphérique OG, (D) 3,25 ( -1,63 à 6,63) 

Amétropie :  
- Hypermétropie (<4D) 

- Hypermétropie forte (≥ 4D) 
- Myopie (< 6D) 

82 (100%) 

54 (66%) 

28 (34%) 

0 

Anisométropie > 1D 13 (16%) 

Signes moteurs de CRA : 
- DVD 
- HR 

- NML 

63 (77%) 
13 (16%) 
58 (71%) 
16 (20%) 

Syndromes alphabétiques : 
- Syndrome A 

- Syndrome V 

17 (21%) 
13 (16%) *  

4 (5%) *  

SA : Semaines d’aménorrhée ; AV logMAR : acuité visuelle en logarithme de l’angle minimal de résolution ; DP : 

dioptries prismatiques ; OD : œil droit ; OG : œil gauche ; D : dioptries réfractives ; CRA : absence de 

correspondance rétinienne ; DVD : déviation verticale dissociée ; HR : hypermétrie de refixation ; NML : 

nystagmus manifeste latent 

* : déviométrie non réalisée chez 7 patients  



35 

 

Tableau 2 : Procédures chirurgicales initiales 

 
Nombre patients (%) 

Recul MDM, en mm, 
médiane (min-max) 

Pli MDL, en mm, 
médiane (min-max) 

Recul MDM + Pli MDL  47 (57%) 5 (2-6) 5 (4-9,5) 

Recul MDM + Pli MDL + 
Cüppers 

30 (37%) 4 (2-5) 5 (4-8) 

Pli MDL + Cüppers 5 (6%) 0 5 (4-7) 

Total 82   

MDM : muscle droit médial ; mm : millimètres ; MDL : muscle droit latéral ; Cüppers : myopexie rétro-équatoriale 

du MDM (Faden opération) 
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Tableau 3 : Procédures chirurgicales de la réintervention 

 
Nombre patients (%) 

Recul MDM, mm, 
médiane (min-max) 

Pli MDL, mm, médiane 
(min-max) 

Recul MDM + Pli MDL  15 (41%) 4,5 (3-7) 5 (4-8) 

Recul MDM + Pli MDL + 
Cüppers 

8 (22%) 3,75 (2-5) 5,5 (4-7) 

Pli MDL + Cüppers 7 (19%) 0 4 (3-7) 

Recul MDM seul 2 (5%) 2,5 (2,5) 0 

Recul MDM + Cüppers 1 (3%) 2 0 

Cüppers seul 4 (11%) 0 0 

Total 37   

MDM : muscle droit médial ; mm : millimètres ; MDL : muscle droit latéral ; Cüppers : myopexie rétro-équatoriale 

du MDM (Faden opération) 
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Tableau 4 : Caractéristiques motrices avant et après chirurgie 

 Préop 1ère 
chirurgie 

Postop 1
ère

 
chirurgie 

Préop 2ème 
chirurgie 

Postop 2
ème

 
chirurgie 

Postop ≥ 8 
ans 

Nombre de patients 82 77 37 34 82 

Âge (ans), médiane (min-
max) 

5 (4-11) 6 (5-12) 6 (5-7) 7 (6-8) 16 (12-25) 

HL0, médiane (min-max) 
(en DP) 

37,5 (6 à 80) 16 (-14 à 55) 30 (4 à 55) 9 (-12 à 35) 2 (-40 à 35) 

HP0, médiane (min-max) 
(en DP) 

50 (12 à 100) 25 (-10 à 60) 35 (12 à 70) 16 (-6 à 45) 9 (-50 à 40) 

VL0, médiane (min-max) 
(en DP) 

0 (0 à 16) 0 (0 à 30) 0 (0 à 30) 3,5 (0 à 16) 3 (0 à 20) 

VP0, médiane (min-max) 
(en DP) 

0 (0 à 14) 0 (0 à 20) 0 (0 à 20) 3,5 (0 à 14) 3 (0 à 18) 

Incomitance L/P ≥ 15 DP, 
nombre (%) 

26 (32%) 25 (32%) 13 (35%) 7 (21%) 8 (10%) 

Signes moteurs de CRA :  
- DVD 
- HR 
- NML 

63 (77%) 
13 (16%) 
58 (71%) 
16 (20%) 

40 (52%) 
11 (14%) 
35 (45%) 
10 (13%) 

24 (65%) 
8 (22%) 
22 (59%) 
6 (16%) 

17 (50%) 
6 (18%) 
14 (41%) 
4 (12%) 

36 (44%) 
8 (10%) 
28 (34%) 
10 (12%) 

Syndromes 
alphabétiques 

- Syndrome A  
- Syndrome V  

17 (21%) * 
 

13 (16%) 
4 (5%) 

9 (12%) ** 
 

8 (10%) 
1 (1%) 

10 (27%) 
 

10 (27%) 
0 

4 (12%) *** 
 

4 (12%) 
0 

18 (22%)* 
 

17 (21%) 
1 (1%) 

Succès chirurgical = HL0 

 10 DP, nombre (%) 

 
24 (31%)  17 (50%) 33 (40%) 

Échec chirurgical, 
nombre (%) 

 
53 (69%)  17 (50%) 49 (60%) 

Déviation résiduelle dans 
le groupe échec : 

- Esotropie 
résiduelle > 10 DP 

- Exotropie 
consécutive > 10 
DP 

  
 

51 (66%) 
 

2 (3%) 
 

  
 

16 (47%) 
 

1 (3%) 
 

 
 

25 (30%) 
 

24 (29%) 
 

Durée de suivi, médiane 
(min-max) 

 12 mois (9-21 
mois) 

 
2 ans (1-4 

ans) 
10 ans (8-20 

ans) 

Données manquantes 
 

5 patients  3 patients  

HL0 : déviation horizontale de loin en position primaire (PP) ; HP0 : déviation horizontale de près en PP ; VL0 : 

déviation verticale de loin en PP, VP0 : déviation verticale de près en PP ; DP : dioptries prismatiques ; L/P : 

loin/près ; CRA : absence de correspondance rétinienne normale ; DVD : déviation verticale dissociée : HR : 

hypermétrie de refixation ; NML : nystagmus manifeste latent ; Succès chirurgical = HL0 ≤ 10 DP ; Échec 

chirurgical = HL0 > 10 DP 

* : déviométrie non réalisée chez 7 patients ; ** : déviométrie non réalisée chez 41 patients ; *** : déviométrie non 

réalisée chez 24 patients   
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Tableaux 5 : Régressions logistiques univariées 

Tableau 5.a : Succès chirurgical à long terme 

Variables OR Minimum Maximum P 

Âge première chirurgie 0,88 0,61 1,21 0,46 

Sexe masculin 0,77 0,31 1,86 0,56 

Nombre de chirurgie 0,83 0,34 2,02 0,69 

HL0 pré-opératoire 1,01 0,98 1,03 0,75 

HP0 pré-opératoire 1,01 0,98 1,03 0,55 

Équivalent sphérique 
OD  

1,19 0,93 1,53 0,1 

Cüppers 0,98 0,40 2,40 0,97 

Inc L/P ≥ 15DP  1,13 0,43 2,91 0,80 

Signes moteurs CRA 0,39 0,13 1,10 0,08 

Syndromes 
alphabétiques (A ou V) 

1,57 0,52 4,71 0,42 

OR : odd ratio ; HL0 : déviation horizontale de loin en position primaire (PP) ; HP0 : déviation horizontale de près 

en PP ; OD : œil droit ; Cüppers : myopexie rétro-équatoriale du MDM (Faden opération) ; Inc L/P ≥15 DP : 

Incomitance loin/près ≥ 15 DP ; CRA : absence de correspondance rétinienne. 
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Tableau 5.b : Exotropie consécutive 

Variables OR Minimum Maximum P 

Âge première chirurgie 0,69 0,40 1,04 0,13 

Sexe masculin 1,4 0,54 3,74 0,49 

Nombre de chirurgie 0,5 0,18 1,32 0,17 

HL0 pré-opératoire 0,98 0,95 1,01 0,13 

HP0 pré-opératoire 0,98 0,96 1,01 0,24 

Équivalent sphérique 
OD  

1,06 0,81 1,37 0,68 

Cüppers 1,20 0,45 3,13 0,71 

Inc L/P ≥ 15DP  1,45 0,52 3,92 0,47 

Signes moteurs CRA 2,67 0,78 12,37 0,15 

Syndromes 
alphabétiques (A ou V) 

1,32 0,40 4,06 0,64 

OR : odd ratio ; HL0 : déviation horizontale de loin en position primaire (PP) ; HP0 : déviation horizontale de près 

en PP ; OD : œil droit ; Cüppers : myopexie rétro-équatoriale du MDM (Faden opération) ; Inc L/P ≥15 DP : 

Incomitance loin/près ≥ 15 DP ; CRA : absence de correspondance rétinienne. 
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Tableau 5.c : Réintervention chirurgicale 

Variables OR Minimum Maximum P 

Âge première chirurgie 0,35 0,17 0,61 0,001 

Sexe masculin 1,68 0,70 4,09 0,25 

HL0 pré-opératoire 1,07 1,03 1,10 0,0001 

HP0 pré-opératoire 1,07 1,04 1,11 0,0001 

Équivalent sphérique 
OD  

0,87 0,68 1,11 0,27 

Cüppers 1,04 0,43 2,52 0,93 

Inc L/P ≥ 15DP  1,06 0,41 2,71 0,90 

Signes moteurs CRA 1,17 0,42 3,40 0,76 

Syndromes 
alphabétiques (A ou V) 

1,59 0,54 4,83 0,40 

OR : odd ratio ; HL0 : déviation horizontale de loin en position primaire (PP) ; HP0 : déviation horizontale de près 

en PP ; OD : œil droit ; Cüppers : myopexie rétro-équatoriale du MDM (Faden opération) ; Inc L/P ≥15 DP : 

Incomitance loin/près ≥ 15 DP ; CRA : absence de correspondance rétinienne. 
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Tableau 6 : Revue de la littérature sur le succès chirurgical à long terme des ésotropies 
précoces 

Auteurs Date 
Revue 

 
Nb 

 
Chirurgie 

 

Âge 
médian 

de 
chirurgie 

Succès 
 

Taux succès 
(%) 

 

Taux Xt 
consécutive 

(%) 

Durée 
suivi 

médiane 

Wan et al.(22) 2018 American 
Journal of 

Ophthalmology 

88 -Recul bilatéral 
MDM (n=70) 
-toxine 
botulique + 
recul bilatéral 
MDM (n=15) 
- recul bilatéral 
MDM + 
résection 
unilatéral 
MDL(n=3) 

1,3 ans HL0 ≤ 10 
DP 

 

23  10 3,3 ans 

Chatzistefanou 
et al.(24) 

 

2018 
 

Seminars in 
Ophthalmology 

 

109 
 

unilatérale, 
recul MDM+ 

résection MDL 
 

5,2 ans HL0 ≤ 10 
DP 

 

78,9 
 

8,4 5,1 ans 
 

Chatzistefanou 
et al.(23) 

 

2013 
 

JAMA 
Ophthalmology 

 

194 
 

recul bilatéral 
MDM + 

résection 
unilatérale MDL 

 

4,3 ans HL0 ≤ 10 
DP 

 

62,4 
 

24,2 4,5 ans 

Louwagie et 
al.(25) 

 

2009 
 

J AAPOS 
 

126 
 

NR 
 

1,5 ans HL0 ≤ 8 
DP 

 

45 
 

NR 6 
semaines 

Forrest et 
al.(46) 

2003 Clinical and 
Experimental 

Ophthalmology 

49 Recul bilatéral 
MDM + 

résection 
unilatéral MDL 

12,6 mois HL0 ≤ 10 
DP 

 

77,55 12 2,7 ans 

Vroman et 
al.(36) 

2000 Journal of 
American 

Association for 
Pediatric 

Ophthalmology 
and Strabismus 

56 Recul bilatéral 
MDM 

NR HL0 ≤ 10 
DP 

 

59 14 2,3 ans 

Shauly(26) 
 

1994 
 

American 
Journal of 

Ophthalmology 
 

103 
 
 

*recul bilatéral 
MDM (n=86) 
*recul bilatéral 
MDM + 
résection 
unilatérale MDL 
(n=5) 
*recul bilatéral 
MDM + 
résection 
bilatérale MDL 
(n=3) 
*unilatérale, 
recul MDM + 
résection MDL 
(n=9) 
 

2,76  HL0 ≤ 8 
DP 

 

50,5 
 

6,8 8,7 ans 
 

Nb = nombre de patients inclus ; Xt : exotropie ; MDM = muscle droit médial ; MDL = muscle droit latéral : J 

AAPOS = Journal of American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus ;  
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RESUME : 

INTRODUCTION : L’ésotropie précoce est définie par l’apparition d’une déviation permanente en 
convergence des axes visuels, avant l’apparition des liens binoculaires, en pratique avant l’âge de 6 
mois de vie. Il s’agit du strabisme le plus fréquent chez l’enfant et d’étiologie inconnue. Notre objectif 
principal était d’évaluer, chez des enfants opérés d’ésotropie précoce par chirurgie monoculaire bi-
musculaire, le succès chirurgical à long terme. Notre objectif secondaire était de rechercher des 
facteurs prédictifs d’un succès chirurgical à long terme. 

MATERIELS ET METHODES : Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, menée au 
sein du service d’ophtalmologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours, sur des 
patients opérés entre juin 1995 et octobre 2011. Le succès chirurgical à long terme était défini par un 

microstrabisme  10 DP sur la déviation horizontale de loin en position primaire, avec un recul 
minimum de 8 ans par rapport à la dernière chirurgie. Les données du bilan oculomoteur et 
ophtalmologique, pré- et post-opératoires ont été recueillies.  

RESULTATS : Quatre-vingt-deux patients ont été inclus. Quarante-cinq patients (55%) ont bénéficié 
d’un seul temps chirurgical tandis que 37 patients (45%) ont bénéficié de deux temps chirurgicaux. 
Après une durée médiane de suivi post-opératoire de 10 ans, 33 patients (40%) remplissaient les 
critères de succès chirurgical définis. Parmi les 49 patients (60%) considérés comme en échec : 25 
présentaient une ésotropie résiduelle > 10 DP (médiane : 16 DP, 12 à 35) et 24 présentaient une 
exotropie consécutive > 10 DP (médiane : 17 DP, 12 à 40 DP). Aucun facteur prédictif d’un succès 
chirurgical à long terme n’a été identifié après régression logistique univariée. 

CONCLUSION : L’ésotropie précoce est une pathologie dont l’évolution est variable et imprévisible 
après la chirurgie. Avec un taux de succès chirurgical à long terme de 40%, notre étude met en 
évidence l’intérêt d’un suivi post-opératoire à long terme, en particulier pour le risque d’apparition 
d’une exotropie consécutive, qui est une des causes de réintervention.  

Mots clés : ésotropie précoce, strabisme, chirurgie oculomotrice. 
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