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RESUME 
 

 

Epidémiologie des strabismes opérés en France : l’étude SOS France 
 

 
Objectifs : Décrire les types de strabismes opérés, les procédures chirurgicales utilisées et le taux de ré-

intervention dans les 2 ans en France. 

 

Matériels et méthodes : Une analyse rétrospective d'une base de données médico-administrative 

nationale a été réalisée. Tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie de strabisme en France entre 

janvier 2013 et décembre 2017 ont été inclus dans cette étude. L'identification des patients était basée 

sur les codes diagnostiques de la 10ème Classification Internationale des Maladies et les procédures 

chirurgicales sur les codes de la Classification Commune des Actes Médicaux. Une analyse en sous-

groupe comparant les strabismes non-paralytiques et paralytiques a été réalisée. 

 

Résultats : Parmi les 56 654 patients inclus, 50,8 % étaient des femmes et 47,5 % étaient âgés de moins 

de 10 ans. Au total, 93 % avaient un diagnostic de strabisme non-paralytique et 7 % un diagnostic de 

strabisme paralytique. Parmi les strabismes non-paralytiques, les diagnostics les plus fréquents étaient 

les strabismes convergents (37,6 %), suivi des strabismes divergents (25,4 %) et des strabismes verticaux 

(3,6 %). Parmi les strabismes paralytiques, les paralysies du quatrième nerf crânien (2,6 %) étaient plus 

fréquentes que les paralysies du sixième nerf crânien (1,2 %) et du troisième nerf crânien (0,8 %). Les 

chirurgies portaient le plus souvent sur deux muscles oculomoteurs pour les strabismes convergents et 

divergents (chirurgies principalement bilatérales pour les strabismes convergents et unilatérales pour les 

strabismes divergents) tandis que les strabismes verticaux étaient le plus souvent traités par des 

procédures mono-musculaires. Le taux de ré-intervention dans les 2 ans était de 7,7 % (4 362 patients), 

avec un taux de ré-intervention plus faible pour les strabismes non-paralytiques (7,4 %) que pour les 

strabismes paralytiques (11,4 %). 

 

Conclusion : Bien que représentant une faible proportion de l'ensemble des interventions chirurgicales 

ophtalmologiques (2 %), la chirurgie des troubles oculomoteurs concerne des patients de tout âge. Cette 

première étude française sur population entière concernant les troubles oculomoteurs opérés permet 

d’évaluer les pratiques chirurgicales et fournit aux patients ainsi qu’aux soignants des données 

épidémiologiques fiables, notamment sur le taux de ré-intervention dans les 2 ans (1 patient sur 13).  

 
Mots clés : esotropie ; exotropie ; chirurgie oculomotrice ; strabisme paralytique 
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ABSTRACT 

 

 

Strabismus Outcomes after Surgery: the SOS France study 

 

 
Purpose: To describe the types of strabismus operated on, the surgical procedures performed and the 2-

year reoperation rate in France. 

 

Design: Retrospective cross-sectional analysis of a national medico-administrative database. 

 

Participants: All patients who underwent strabismus surgery in France between January 2013 and 

December 2017. 

 

Methods: Patient identification was based on the diagnostic codes of the 10th International Classification 

of Diseases and surgical procedures on the codes of the Common Classification of Medical Acts. A 

subgroup analysis comparing non-paralytic and paralytic strabismus was performed. 

 

Main Outcome Measures: The 2-year reoperation rate for strabismus surgery. 

 

Results: Among the 56,654 patients included (women: 50.8%), 26,892 (47.5%) patients were under 10 

years old. Overall, 93% were diagnosed with non-paralytic strabismus and 7% with paralytic strabismus. 

Among the non-paralytics, the most frequent diagnosis was convergent strabismus (37.6%), followed 

by divergent strabismus (25.4%) and vertical strabismus (3.6%). Among the paralytics, fourth cranial 

nerve palsy (2.6%) was more frequent than sixth cranial nerve palsy (1.2%) and third cranial nerve palsy 

(0.8%). Two oculomotor muscles were most often operated on for convergent and divergent strabismus 

surgery (mainly bilateral for convergent and unilateral for divergent) while vertical strabismus was most 

often treated with a single-muscle surgery. The 2-year re-operation rate was 7.7% (4,362 patients), the 

lowest for non-paralytic (7.4%) and the highest for paralytic (11.4%). 

 

Conclusions: Although representing a small proportion of overall ophthalmological interventions, 

strabismus surgery can affect patients at any age. This first French population-based study for 

oculomotor disorders will contribute to the evaluation of practices and provide to patients reliable 

epidemiological trends on the 2-year re-operation rate (1 out of 13). Long-term follow-up is still 

warranted due to considerable variability of the re-operation rate. 

 
Keywords: Esotropia; Exotropia; Oculomotor surgery; Paralytic strabismus  
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LISTE DES ABREVIATIONS : 

 

CCAM : classification commune des actes médicaux 

CIM10 : classification internationale des maladies 10ème version 

IRIS : Intelligent Research In Sight 

PMSI : programme de médicalisation des systèmes d’information   
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INTRODUCTION 
 

 

La prévalence des troubles oculomoteurs est très variable dans la littérature, en fonction de la définition  

utilisée et des régions géographiques étudiées.1-4 Dans une méta-analyse récente, Haschemi et al., 2019, 

retrouvaient une prévalence globale des troubles oculomoteurs de 1,9 % sur 220 000 sujets à travers le 

monde.5 Dans une analyse du registre IRIS aux États-Unis, Repka et al., 2018, retrouvaient une 

prévalence des troubles oculomoteurs de 2,8 % parmi les 30 000 000 sujets identifiés dans cette base de 

données.6 

 

Ces troubles oculomoteurs peuvent, dans certains cas, nécessiter une prise en charge  chirurgicale visant 

à diminuer la déviation strabique et au mieux à restaurer l'alignement oculaire ainsi que la vision 

binoculaire en cas de correspondance rétinienne normale. La chirurgie doit être considérée comme une 

étape de l’ensemble de la stratégie thérapeutique du strabisme et non comme une fin en soi. 

 

Des déviations strabiques importantes peuvent nécessiter une ou plusieurs ré-interventions 

chirurgicales.7 Repka et al., 2018, ont constaté que 4,8 % des patients du registre IRIS avec un diagnostic 

de troubles oculomoteurs avaient bénéficié d’une première intervention chirurgicale, avec un taux de ré-

intervention dans la première année de 6,7%.6 

 

Les indications et les procédures chirurgicales varient d’un pays à un autre car il n'y a pas de consensus 

sur les procédures à employer pour un type de strabisme en particulier (par exemple, chirurgie unilatérale 

ou bilatérale sont possibles pour un strabisme convergent non paralytique). Il peut donc y avoir des 

différences significatives dans les procédures chirurgicales employées et le taux de ré-intervention entre 

les pays. 

 

En France, les données de patients ayant recours à une chirurgie oculaire sont recueillies par le système 

médico-économique "Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information" (PMSI). Cette base 

de données contient les codes diagnostiques et les procédures chirurgicales réalisées pour chaque patient 

ainsi que des informations démographiques et sur le suivi hospitalier. Des études antérieures ont 

souligné l'utilité de cette base de données pour réaliser de grandes enquêtes épidémiologiques en 

population entière en France (par exemple, étude des tendances de la chirurgie du glaucome8, taux 

d’endophtalmie après chirurgie de la cataracte9 ou après injections intravitréennes10). 

 

Cette étude a pour objectifs de décrire les types de strabismes opérés, les procédures chirurgicales 

utilisées et le taux de ré-intervention dans les 2 ans en France. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

Conception de l'étude et participants 

 

Cette étude française, rétrospective, multicentrique, basée sur population entière a été menée du 1er 

janvier 2013 au 31 décembre 2017 à partir de la base de données nationale du PMSI. Tous les patients 

ayant bénéficié d’une chirurgie oculomotrice en France et dans les départements d'outre-mer pendant la 

période d'étude ont été inclus. Les patients ayant bénéficié d’une chirurgie oculomotrice dans les 24 

mois précédant l'inclusion et ceux ayant des codes thérapeutiques à l’inclusion correspondant à une ré-

intervention (chirurgies itératives BJMA008 et BJMA009) ont été exclus. L'étude a été approuvée par 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (n°2020_007) et était conforme aux principes 

éthiques établis dans la Déclaration d'Helsinki. Les données du PMSI étant anonymisées, le 

consentement des patients n'était pas nécessaire pour leur participation à l'étude. 

 

Codes diagnostiques et thérapeutiques 

 

Le PMSI, base de données nationale française, recueille des informations médicales (diagnostics 

médicaux, procédures chirurgicales) et administratives (données démographiques) sur tous les séjours 

hospitaliers en France à des fins épidémiologiques et financières. Depuis 2005, le PMSI est utilisé pour 

la mise en place de la tarification à l'activité, le système de rémunération actuel des hôpitaux publics et 

privés français. Pour chaque séjour hospitalier, les codes diagnostiques basés sur la 10ème édition de la 

Classification Internationale des Maladies (CIM10) et les codes thérapeutiques de la Classification 

Commune des Actes Médicaux (CCAM) sont collectés. 

 

Un patient pouvait avoir un code diagnostique principal et un ou plusieurs codes diagnostiques 

secondaires. Dans cette étude, un unique code diagnostique CIM10 a été retenu par patient, en 

privilégiant les codes correspondant à un diagnostic étiologique plutôt que les codes limités à une 

description anatomique (par exemple, si un même patient avait pour codes diagnostiques strabisme 

vertical et paralysie du nerf trochléaire, seule la paralysie du nerf trochléaire était retenue) (Tableau 1). 

 

Pour un même patient, plusieurs codes thérapeutiques pouvaient être rapportés (par exemple 

déplacement d'un muscle droit et déplacement d'un muscle oblique). Dans cette étude, tous les actes 

CCAM d’un même patient ont été retenus. Par conséquent, le nombre de procédures chirurgicales (actes 

CCAM) était supérieur au nombre de patients dans cette étude. Nous avons veillé à utiliser les différentes 

versions adéquates de la CCAM pendant la période d'étude (versions 29 à 49). 

 

Données démographiques  

 

Pour chaque patient, les données démographiques suivantes ont été collectées : âge (regroupé par 

décades sauf pour la première décade pour laquelle un intervalle de 2 ans a été choisi pour plus de 

précision, les patients de moins de 10 ans représentant la moitié de la cohorte), sexe, séjour en hôpital 

public ou privé, et durée du séjour (chirurgie ambulatoire, séjour d'une nuit ou supérieur à une nuit). 

 

Part de la chirurgie oculomotrice  

 

La part de la chirurgie oculomotrice était définie comme le rapport entre le nombre de procédures 

chirurgicales portant sur des troubles oculomoteurs et l'ensemble des procédures thérapeutiques 

chirurgicales oculaires réalisées en salle d’opération sur la période de l’étude. Toutes les procédures 

thérapeutiques non chirurgicales, les procédures à visée diagnostique, ou effectuées en consultation ou 

dans une salle dédiée différente d’une salle d'opération (par exemple, retrait de corps étrangers 

superficiels, traitements laser ou injections intra-vitréennes en salles dédiées dans la consultation) ont 

été exclus de même que les doublons. 
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Ré-interventions dans les 24 mois 

 

Le taux de ré-intervention dans les 24 mois (2 ans) était défini par au moins une chirurgie oculomotrice 

supplémentaire au cours des 24 mois suivants la première intervention. Les codes BJMA008 et 

BJMA009, correspondant à des chirurgies itératives, étaient exclus pour l'inclusion des patients dans 

l’étude, mais ont été inclus pour le calcul des ré-interventions. Le délai entre la première chirurgie et la 

première ré-intervention ainsi que le nombre de ré-interventions ont été rapportés. Le taux de ré-

intervention dans les 2 ans a ensuite été comparé entre les groupes strabismes non-paralytiques et 

strabismes paralytiques. 

 

Endophtalmies postopératoires  

 

Les endophtalmies aiguës post-opératoires ont été identifiées à l'aide de deux codes diagnostiques 

CIM10 (H440 pour les endophtalmies purulentes et H441 pour les autres endophtalmies) si elles 

survenaient dans les 42 jours suivant la chirurgie oculomotrice.11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 1 : Troubles oculomoteurs et codes diagnostiques CIM10 correspondants 

 

 

Troubles oculomoteurs Codes CIM10 

Non paralytiques   

Strabisme convergent concomitant H500 

Strabisme divergent concomitant H501 

Strabisme vertical H502 

Hétérotropie intermittente et hétérotropies autres 
sans précision 

H503/H504 

Hétérophorie H505 

Strabisme mécanique H506 

Autres strabismes spécifiés H508 

Strabismes sans précision H509 

Paralysie de la conjugaison du regard H510 

Excès et insuffisance de convergence H511 

Ophtalmoplégie internucléaire H512 

Autres anomalies précisées des mouvements 
binoculaires et anomalies des mouvements 
binoculaires sans précision  

H518/H519 

Nystagmus et autres anomalies des mouvements 
oculaires  

H55 

    

Paralytiques   

Paralysies et lésions du nerf moteur oculaire 
commun 

H490/S041 

Paralysies et lésions du nerf pathétique H491/S042 

Paralysies et lésions du nerf moteur oculaire 
externe 

H492/S044 

Ophtalmoplégie totale H493 

Ophtalmoplégie externe progressive H494 

Autres strabismes paralytiques et strabismes 
paralytiques sans précision 

H498/H499 
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RESULTATS 

 

Part de la chirurgie oculomotrice  

Sur un total de 4 904 456 procédures chirurgicales oculaires sur la période de l’étude, 97 981 

correspondaient à des chirurgies oculomotrices, soit 2 % de l’ensemble des procédures. 

Données démographiques  

Parmi les 56 654 patients inclus dans cette étude, 50,8 % étaient des femmes et 47,5 % étaient âgés de 

moins de 10 ans. La Figure 1 présente la répartition démographique en fonction de l’âge des patients 

ayant bénéficié d’une première chirurgie oculomotrice. Toutes les tranches d'âge étaient concernées, 

bien que le nombre de patients diminuait avec l'âge. Respectivement 36,7 % (20 820) et 63,3 % (35 834) 

des patients ont été opérés dans un hôpital public ou dans un hôpital privé. Environ 7 patients sur 10 (40 

080 soit 70,7 %) ont été traités en ambulatoire, 10 910 (19,3 %) ont nécessité une nuit d'hospitalisation 

et 5 664 (10 %) plus d'une nuit d’hospitalisation. 

 

 

Figure 1 : Répartition démographique en fonction de l’âge des primo-chirurgies 

 

Troubles oculomoteurs opérés  

La répartition des différents troubles oculomoteurs opérés est présentée dans le Tableau 2. Les 

strabismes non-paralytiques et paralytiques correspondaient respectivement à 93 % (52 711) et 7 % 

(3 943) de l'ensemble des patients opérés. 
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Tableau 2 : Nombre et pourcentage de patients pour chaque code diagnostique CIM10 

 

 

Procédures chirurgicales  

 

Les 72 342 procédures thérapeutiques correspondant à une première chirurgie oculomotrice sont 

répertoriées dans les Tableaux 3 et 4. Les deux procédures chirurgicales les plus courantes étaient le 

renforcement, l'affaiblissement ou le déplacement unilatéral (BJMA005) et bilatéral (BJMA003) de 

l'insertion de deux muscles oculomoteurs, correspondant respectivement à 24,7 % et 23,1 % des 

procédures. 

 

Concernant les strabismes non-paralytiques, la chirurgie portait principalement sur deux muscles 

oculomoteurs pour les strabismes convergents et était plus souvent bilatérale qu’unilatérale, avec 

respectivement 25,8 % (BJMA003) et 21,4 % (BJMA005) des procédures. Pour les strabismes 

divergents, deux muscles oculomoteurs étaient également le plus souvent concernés, mais à l’inverse, 

la chirurgie était plus souvent unilatérale que bilatérale, avec respectivement 39,9 % (BJMA005) et 22% 

(BJMA003) des procédures. Les strabismes verticaux non-paralytiques étaient pris en charge par une 

Troubles oculomoteurs Codes CIM10 
Nombre de  

patients 
Pourcentages 

Non paralytiques       

Strabisme convergent concomitant H500 21 282 37,6% 

Strabisme divergent concomitant H501 14 392 25,4% 

Strabisme vertical H502 2 017 3,6% 

Hétérotropie intermittente et hétérotropies autres 
sans précision 

H503/H504 278 0,5% 

Hétérophorie H505 184 0,3% 

Strabisme mécanique H506 435 0,8% 

Autres strabismes spécifiés H508 7 503 13,2% 

Strabismes sans précision H509 6 110 10,8% 

Paralysie de la conjugaison du regard H510 65 0,1% 

Excès et insuffisance de convergence H511 21 < 0,1% 

Ophtalmoplégie internucléaire H512 1 < 0,1% 

Autres anomalies précisées des mouvements 
binoculaires et anomalies des mouvements 
binoculaires sans précision  

H518/H519 51 0,1% 

Nystagmus et autres anomalies des mouvements 
oculaires  

H55 372 0,7% 

    52 711 93,0% 

Paralytiques       

Paralysies et lésions du nerf moteur oculaire 
commun 

H490/S041 431 0,8% 

Paralysies et lésions du nerf pathétique H491/S042 1 499 2,6% 

Paralysies et lésions du nerf moteur oculaire 
externe 

H492/S044 691 1,2% 

Ophtalmoplégie totale H493 10 < 0,1% 

Ophtalmoplégie externe progressive H494 5 < 0,1% 

Autres strabismes paralytiques et strabismes 
paralytiques sans précision 

H498/H499 1 307 2,3% 

    3 943 7,0% 

Total   56 654 100% 
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chirurgie mono-musculaire sur un muscle droit (BJMA002) dans 25,9 % des cas et par une chirurgie 

mono-musculaire sur un muscle oblique dans 22,6 % (BJMA004) des cas.  

 

Concernant les strabismes paralytiques, les chirurgies étaient principalement réalisées sur un seul œil 

indépendamment du type de strabisme. Dans le cas des paralysies du troisième nerf crânien, les 

procédures étaient variables, avec néanmoins une chirurgie sur deux muscles (BJMA005) dans 30,2 % 

des cas. En cas de paralysie du quatrième nerf crânien, une chirurgie sur un muscle oblique (BJMA004) 

ou une transposition d’un muscle oculomoteur (BJEA001) étaient réalisées respectivement dans 41 % 

et 29,7 % des cas. En cas de paralysie du sixième nerf crânien, la chirurgie était le plus souvent réalisée 

sur un ou deux muscles oculomoteurs du même œil,  avec 21,6 % des procédures sur un muscle 

(BJMA002) et 25,7 % sur deux muscles (BJMA005). 

 

La chirurgie oculomotrice avec sutures ajustables représentait 3,5 % des procédures chirurgicales, les 

myopexies rétro-équatoriales de Cüppers 12,3 % et les injections de toxine botulique 1,4 %. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : procédures chirurgicales : description des actes CCAM 

Codes CCAM Description des actes CCAM 

BJCA001 Suture de plaie des muscles oculomoteurs 

BJDA001 Myopexie bilatérale rétro-équatoriale de Cüppers 

BJDA002 Myopexie unilatérale rétro-équatoriale de Cüppers 

BJEA001 Transposition de muscles oculomoteurs pour suppléance 

BJEA002 Réinsertion post traumatique de muscle oculomoteur 

BJLB901 Injection unilatérale ou bilatérale de toxine botulique dans les muscles oculomoteurs 

BJMA001 Renforcement ou affaiblissement unilatéral ou bilatéral de muscle oculomoteur, avec suture ajustable 

BJMA002 Renforcement, affaiblissement ou déplacement de l'insertion d'un muscle oculomoteur droit 

BJMA003 Renforcement, affaiblissement ou déplacement bilatéral de l'insertion de deux muscles oculomoteurs 

BJMA004 Renforcement, affaiblissement ou déplacement de l'insertion d'un muscle oculomoteur oblique 

BJMA005 Renforcement, affaiblissement ou déplacement unilatéral de l'insertion de deux muscles oculomoteurs 

BJMA006 Renforcement, affaiblissement ou déplacement de l'insertion de trois muscles oculomoteurs 

BJMA007 
Renforcement, affaiblissement ou déplacement de l'insertion de quatre muscles oculomoteurs ou plus Correction du 

nystagmus 



Page 22 sur 32 
 

 

 
 Tableau 4 : procédures chirurgicales : résultats

Codes 
CCAM 

Non-
paralytiques 

+ 
Paralytiques 

Strabismes 
non 

paralytiques  

Strabisme 
convergent 

H500  

Strabisme 
divergent 

H501  

Strabisme 
vertical 
H502 

Autres 
strabismes 

non 
paralytiques  

Strabismes 
paralytiques  

Paralysie du 
III 

H490+S041  

Paralysie du 
IV 

H491+S042 

Paralysie du 
VI 

H492+S044 

Autres 
strabismes 

paralytiques 

BJCA001 
57 

0,1% 
50 

0,1% 
17 

0,1% 
15 

0,1% 
1 

< 0,1% 
17 

0,1% 
7 

0,1% 
2 

0,3% 
0 

0,0% 
1 

0,1% 
4 

0,3% 

BJDA001 
5 477 
7,6% 

5 405 
8,1% 

4 105 
14,0% 

162 
1,0% 

46 
1,8% 

1 092 
5,9% 

72 
1,4% 

2 
0,3% 

15 
0,6% 

17 
1,9% 

38 
2,5% 

BJDA002 
3 410 
4,7% 

3 335 
5,0% 

2 516 
8,6% 

172 
1,0% 

89 
3,5% 

558 
3,0% 

75 
1,4% 

9 
1,6% 

6 
0,3% 

22 
2,5% 

38 
2,5% 

BJEA001 
3 972 
5,5% 

3 052 
4,6% 

1 081 
3,7% 

1 268 
7,5% 

293 
11,5% 

410 
2,2% 

920 
17,3% 

91 
15,8% 

692 
29,7% 

88 
9,9% 

49 
3,2% 

BJEA002 
23 

< 0,1% 
19 

< 0,1% 
2 

< 0,1% 
3 

< 0,1% 
1 

< 0,1% 
13 

0,1% 
4 

0,1% 
2 

0,3% 
1 

0,0% 
1 

0,1% 
0 

0,0% 

BJLB901 
991 

1,4% 
771 

1,2% 
609 

2,1% 
24 

0,1% 
3 

0,1% 
135 

0,7% 
220 

4,1% 
28 

4,9% 
3 

0,1% 
139 

15,7% 
50 

3,3% 

BJMA001 
2 531 
3,5% 

2 307 
3,4% 

879 
3,0% 

913 
5,4% 

148 
5,8% 

367 
2,0% 

224 
4,2% 

50 
8,7% 

46 
2,0% 

94 
10,6% 

34 
2,3% 

BJMA002 
9 804 
13,6% 

9 187 
13,7% 

3 090 
10,6% 

2 028 
12,0% 

659 
25,9% 

3 409 
18,6% 

618 
11,6% 

92 
15.9% 

113 
4,8% 

191 
21,6% 

222 
14,7% 

BJMA003 
16 716 
23,1% 

16 224 
24,2% 

7 535 
25,8% 

3 718 
22,0% 

331 
13,0% 

4 640 
25,3% 

492 
9,3% 

38 
6,6% 

145 
6,2% 

70 
7,9% 

239 
15,8% 

BJMA004 
5 143 
7,1% 

3 759 
5,6% 

693 
2,4% 

286 
1,7% 

575 
22,6% 

2 205 
12,0% 

1 384 
26,1% 

50 
8,7% 

956 
41,0% 

15 
1,7% 

363 
24,1% 

BJMA005 
17 834 
24.7% 

16 777 
25,0% 

6259 
21,4% 

6 756 
39,9% 

311 
12,2% 

3 451 
18,8% 

1 057 
19,9% 

174 
30,2% 

272 
11,7% 

228 
25,7% 

383 
25,4% 

BJMA006 
3 649 
5,0% 

3 478 
5,2% 

1 196 
4,1% 

1 094 
6,5% 

55 
2,2% 

1 133 
6,2% 

171 
3,2% 

32 
5,5% 

62 
2,7% 

12 
1,4% 

65 
4,3% 

BJMA007 
2 735 
3,8% 

2 674 
4,0% 

1 237 
4,2% 

478 
2,8% 

33 
1,3% 

926 
5,0% 

61 
1,1% 

7 
1,2% 

22 
0,9% 

8 
0,9% 

24 
1,6% 

Total 
72 342 

  
67 038 

  
29 219 

  
16 917 

  
2 545 

  
18 356 

  
5 305 

  
577 

  
2 333 

  
886 

  
1 509 
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Ré-interventions dans les 24 mois  

 

Le taux de ré-intervention dans les 2 ans était de 7,7 % (4 362 patients) sur la période de l’étude. Au 

total, 6 996 (12,3 %) patients ont nécessité au moins une ré-intervention sur la période s’étalant de 

janvier 2013 à décembre 2020 (soit un recul maximum de 84 mois pour le premier patient inclus dans 

l'étude et un recul minimum de 36 mois pour le dernier patient inclus dans l'étude). Le délai médian 

entre la première intervention et la première ré-intervention était de 513 jours (soit 1,4 an ; Q1= 257 

jours, Q3 = 1 022 jours ; moyenne = 697 jours soit 1,9 an). Parmi les 6 996 patients bénéficiant d’au 

moins une ré-intervention, 6 132 (87,7 %) ont eu une seule ré-intervention, 706 (10,1 %) 2 ré-

interventions, 117 (1,7 %) 3 ré-interventions et 41 (0,6 %) au moins 4 ré-interventions. 

 

Le taux de ré-intervention dans les 2 ans était plus élevé dans le groupe paralytique que dans le groupe 

non paralytique (11,4 % contre 7,4 %). 

 

Dans le groupe des strabismes non-paralytiques, 1 247 (5,9 %) patients atteints de strabismes 

convergents, 1 140 (7,9 %) de strabismes divergents et 284 (14,1 %) de strabismes verticaux ont 

bénéficié d’au moins une ré-intervention dans les 24 mois. 

 

Dans le groupe des strabismes paralytiques, 74 (17,2 %) patients atteints de paralysie du troisième nerf 

crânien, 140 (9,3 %) de paralysie du quatrième nerf crânien et 115 (16,6 %) de paralysie du sixième nerf 

crânien ont bénéficié d’au moins une ré-intervention dans les 24 mois. 

 

Endophtalmies post-opératoires  

 

Une endophtalmie n'a été signalée que dans 3 cas au cours des 42 jours post-opératoires sur la période 

de l’étude. 
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DISCUSSION 
 

 

Cette étude nationale transversale portant sur plus de 56 000 patients fournit une vision globale de la 

prise en charge des strabismes opérés sur une période de 5 ans. La chirurgie des troubles oculomoteurs 

représente 2 % des procédures chirurgicales oculaires  et concerne principalement des enfants (1 patient 

sur 2 était âgé de moins de 10 ans au moment de la chirurgie). Chez plus de 9 patients sur 10, l'indication 

chirurgicale était un strabisme non-paralytique, avec 37,6 % de déviations convergentes, 25,4 % de 

déviations divergentes et 3,6 % de déviations verticales. Le taux de ré-intervention global dans les 2 ans 

était de 7,7 % mais était variable entre les différents groupes. Les strabismes non paralytiques étaient 

moins souvent réopérés que les strabismes paralytiques (7,4 % contre 11,4 %). Au sein même des 

strabismes non-paralytiques, le taux de ré-intervention variait en fonction du sens de la 

déviation strabique : plus important pour les déviations verticales, suivies des déviations divergentes et 

convergentes. De plus, le nombre importants de sujets a permis de confirmer le très faible risque 

d’endophtalmie post-opératoire. 

 

L'utilisation de bases de données médico-administratives a déjà prouvé sa pertinence dans des études 

menées sur différentes pathologies ophtalmologiques. Daien et al., 2017, ont évalué les facteurs 

épidémiologiques et la sécurité des procédures ophtalmologiques en France (grâce au programme 

EPISAFE (Epidémiologie et Sécurité en Ophtalmologie)).12 D'autres études françaises ont étudié le taux 

d'endophtalmie post-opératoire après chirurgies vitréo-rétiniennes et chirurgies combinées 

notamment.9,13 Plusieurs études basées sur des populations entières ont été réalisées dans le monde grâce 

à différentes bases de données nationales : Registre IRIS aux États-Unis14, base de données du Royaume-

Uni15, ou registre national suédois de la cataracte16. Pourtant, les troubles oculomoteurs ont été jusqu’à 

maintenant peu étudiés à l'aide de cette approche. À ce jour, l'étude réalisée par Repka et al.,  en 2018, 

sur le registre IRIS aux Etats-Unis est l'une des plus importantes de ce type et la seule étude réalisée sur 

un grand nombre de patients qui peut être comparée aux résultats de notre étude.6 

 

En France, la chirurgie oculomotrice est réalisée pour un tiers dans des hôpitaux publics et pour deux 

tiers dans des hôpitaux privés. Ces hôpitaux ne sont pas répartis uniformément sur le territoire français 

et l'accès aux soins peut être inégal pour tous les Français. La majorité des interventions sont réalisées 

en ambulatoire, mais elle ne représente encore que les deux tiers (70,7 %) des patients. La tendance à la 

chirurgie ambulatoire va probablement s'accentuer dans les années à venir. Dans notre étude, 93 % des 

patients opérés présentaient des strabismes non paralytiques (dont 37,6 % de strabismes convergents et 

25,4 %  de strabismes divergents) et 7 % des strabismes paralytiques. En comparaison, Repka et al. 

rapportaient 30,6 % de strabismes convergents, 21,8 % de strabismes divergents et 3,4 % de strabismes 

paralytiques.6 Nos résultats sont similaires à ceux du registre IRIS, ce qui suggère que les proportions 

de chaque trouble oculomoteur nécessitant une intervention chirurgicale pourraient être comparables 

entre les pays. 

 

Un patient sur 13 a été réopéré dans les 24 mois suivant une première chirurgie oculomotrice dans notre 

étude. Le taux de ré-intervention était variable et corrélé avec le type de strabisme (plus élevé pour les 

strabismes paralytiques) ainsi qu'avec le sens de la déviation strabique. Le taux de ré-intervention dans 

les 24 mois trouvé dans notre étude est comparable au taux de ré-intervention dans les 12 mois trouvé 

par Repka et al. (6,7%).6 Dans leur étude, aucune analyse en sous-groupe basée sur le type de strabisme 

n'a été effectuée mais le taux de ré-intervention dans l’année était positivement corrélé avec l'âge. Cette 

corrélation pourrait être liée à l'incidence plus élevée de strabismes paralytiques chez les patients plus 

âgés et pourrait donc représenter un biais de confusion. Une étude rétrospective monocentrique réalisée 

par Benson et al. au Canada sur une période de 21 ans incluant 6 177 patients retrouvait un taux de ré-

intervention de 15,7 %. Plus le suivi est long, plus le taux de ré-intervention est élevé.7 Cette hypothèse 

est soutenue par une augmentation du taux de ré-intervention de 7,7 % sur une période de 2 ans à 12,3 

% avec une période de suivi maximale de 7 ans dans notre étude. Dans l'étude de Benson et al. et dans 

la notre, la plupart des patients n'ont eu besoin que d'une seule ré-intervention (respectivement 77,7 % 

et 87,7 %), tandis qu’une part plus faible de patients ont nécessité deux ré-interventions ou plus 

(respectivement 22,3 % et 12,3 %). Le délai moyen de ré-intervention était comparable entre Benson et 
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al. et notre étude (respectivement 2,3 ans et 1,9 ans). L'ensemble de ces données suggère que, lorsque 

cela est nécessaire, une ré-intervention est principalement effectuée dans les deux ans suivant la 

première intervention. Une ré-intervention ne doit pas être considérée comme un échec de la première 

chirurgie mais plutôt comme une étape nécessaire pour corriger des déviations complexes ou 

importantes. L'indication chirurgicale du strabisme doit de plus prendre en compte l'importance de la 

déviation, les symptômes, l'impact sur la qualité de vie liée à la vision et la gêne esthétique ressentie par 

le patient. 

 

La chirurgie oculomotrice est considérée comme sûre en termes de complications infectieuses. Pourtant, 

une endophtalmie peut survenir même en l'absence de perforation sclérale.17 Compte tenu de la rareté 

de cette complication, des études à grande échelle sont nécessaires. Nos résultats basés sur une 

population entière confirment que l'endophtalmie est bien une complication peu fréquente après une 

chirurgie oculomotrice. L'endophtalmie étant une condition menaçant la vision, il semble peu probable 

que des patients présentant une telle complication aient été manqués parce que non traités dans le recueil 

des patients. De plus, les codes diagnostiques correspondant à une endophtalmie sont systématiquement 

codés lorsqu'un patient est hospitalisé pour cette pathologie.  

 

Les études basées sur des bases de données médico-administratives sont classées à un niveau 

intermédiaire selon les recommandations de l'Oxford Evidence Based Medicine.18 Cependant, ces études 

sont complémentaires des essais contrôlés randomisés, qui ont un niveau de preuve scientifique plus 

élevé, ces derniers étant réalisés dans des conditions de suivi idéales pour un nombre plus restreint de 

patients sélectionnés. Les enquêtes en population entière dans des conditions réelles d'exercice évitent 

les effets centres et permettent d'étudier les événements rares. Ces données peuvent ensuite être utilisées 

pour évaluer l'épidémiologie des maladies à l'échelle d'un pays et pour adapter l’offre de soins en 

conséquence. 

 

Par ailleurs, le PMSI contribuant au financement des établissements de santé publics et privés français, 

sa base de données est d'autant plus exhaustive que le remplissage complet des dossiers pour chaque 

patient par les médecins est un prérequis indispensable au remboursement des structures de soins par les 

agences sanitaires. En comparaison, le registre IRIS est mis en œuvre avec des données rapportées par 

des ophtalmologistes volontaires qui ne représentent que 42% des ophtalmologistes aux Etats-Unis, ce 

qui permet une analyse des pratiques cliniques mais ne permet pas d'évaluer l'épidémiologie au niveau 

national. 

 

Plusieurs limites à cette étude doivent être reconnues. Premièrement, l'utilisation d’une base de données 

administrative hospitalière introduit un biais inhérent qu'il est important de prendre en compte. Les 

forces et les limites de l'utilisation de ce type de bases de données de soins de santé à des fins 

épidémiologiques ont déjà été largement discutées.19-23 Ainsi, si le PMSI a été initialement conçu à des 

fins de tarification, il s'avère maintenant être un outil puissant pour la surveillance épidémiologique. 

Cependant, il faut garder à l'esprit que les changements observés dans les profils de maladies pourraient 

être biaisés par des variations dans les pratiques de codage dues à des incitations financières pour obtenir 

des taux de remboursement plus élevés.24 Deuxièmement, 24% des patients dans notre étude ont été 

opérés pour un strabisme non paralytique non spécifié (H508, H509), ce qui limite l'interprétation des 

données obtenues. Troisièmement, certaines données qui seraient importantes à prendre en compte ne 

sont pas enregistrées dans cette base de données. Il n'y a par exemple pas de données cliniques 

renseignées (amplitude de la déviation strabique initiale, codes thérapeutiques ne précisant pas avec 

exactitude quels muscles ont été opérés et s'il s'agissait d'une récession, d'une plicature ou d'une résection 

par exemple). Quatrièmement, cette étude ayant été réalisée dans un seul pays, la généralisation de nos 

résultats à d'autres pays est limitée. Dans l'ensemble, l'utilisation des bases de données administratives 

des hôpitaux présente des forces et des faiblesses. Plutôt que d'opposer les études basées sur les données 

administratives à celles basées sur les bases de données cliniques, les défis futurs seront probablement 

de mettre en œuvre des stratégies complémentaires qui fusionnent les avantages des deux analyses. 

L'intérêt majeur de nos résultats est que notre base de données s'appuie de manière exhaustive sur tous 

les patients hospitalisés dans la région étudiée au cours de la période de 10 ans sans biais de sélection 

initial, donnant une information fiable et exhaustive des soins dans la vie réelle. 
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CONCLUSION 
 

 

À ce jour, il s'agit de la première étude en population entière en France pour les patients présentant des 

troubles oculomoteurs nécessitant une intervention chirurgicale. Ces résultats pourront servir de 

référence pour d’éventuelles comparaisons entre pays. Les données médico-administratives nationales 

contribuent à l'évaluation des pratiques cliniques et fournissent aux patients et aux médecins des données 

épidémiologiques fiables sur les pathologies. Néanmoins, les patients doivent faire l'objet d'un suivi au 

long court, la chirurgie ne représentant pas une guérison de la pathologie car les troubles oculomoteurs 

ne sont le plus souvent pas liés à un problème musculaire mais plutôt à une atteinte du système de 

contrôle des mouvements oculaires. 
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Tableau 1 : Troubles oculomoteurs et codes diagnostiques CIM10 correspondants 
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Figure 1 : Répartition démographique en fonction de l’âge des primo-chirurgies  
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Résumé :  
OBJECTIFS : Décrire les types de strabismes opérés, les procédures chirurgicales utilisées et le taux de ré-

intervention dans les 2 ans en France. 

MATERIELS ET METHODES : Une analyse rétrospective d'une base de données médico-administrative 

nationale a été réalisée. Tous les patients ayant bénéficié d’une première chirurgie de strabisme en France entre 

janvier 2013 et décembre 2017 ont été inclus dans cette étude. L'identification des patients était basée sur les codes 

diagnostiques de la 10ème Classification Internationale des Maladies et les procédures chirurgicales sur les codes 

de la Classification Commune des Actes Médicaux. Une analyse en sous-groupe comparant les strabismes non-

paralytiques et paralytiques a été réalisée. 

RESULTATS : Parmi les 56 654 patients inclus, 50,8% étaient des femmes et 47,5% étaient âgés de moins de 10 

ans. Au total, 93% avaient un diagnostic de strabisme non-paralytique et 7% un diagnostic de strabisme 

paralytique. Parmi les strabismes non paralytiques, le diagnostic le plus fréquent était le strabisme convergent 

(37,6%), suivi du strabisme divergent (25,4%) et du strabisme vertical (3,6%). Parmi les strabismes paralytiques, 

la paralysie du quatrième nerf crânien (2,6 %) était plus fréquente que la paralysie du sixième nerf crânien (1,2 %) 

et du troisième nerf crânien (0,8 %). Deux muscles oculomoteurs étaient le plus souvent opérés pour la chirurgie 

des strabismes convergents et divergents (chirurgies principalement bilatérales pour les strabismes convergents et 

unilatérales pour les strabismes divergents) tandis que les strabismes verticaux étaient le plus souvent traités par 

des procédures mono-musculaires. Le taux de ré-intervention dans les 2 ans était de 7,7 % (4 362 patients), avec 

un taux de ré-intervention plus faible pour les strabismes non paralytiques (7,4 %) que pour les strabismes 

paralytiques (11,4 %). 

CONCLUSIONS : Bien que représentant une faible proportion de l'ensemble des interventions ophtalmologiques, 

la chirurgie du strabisme peut toucher des patients de tout âge. Cette première étude française sur population entière 

concernant les troubles oculomoteurs permet d’évaluer les pratiques chirurgicales et fournit aux patients ainsi 

qu’aux soignants des données épidémiologiques fiables sur le taux de ré-intervention dans les 2 ans (1 patient sur 

13).  
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