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INTRODUCTION

La motilité oculaire existe grace a I’action conjuguée de douze muscles oculomoteurs,
fonctionnant par couples agonistes/antagonistes selon leur champ d’action’.

Le plus long et le plus fin de ces muscles est I'Oblique Supérieur (OS) innervé par la
IVéme paire cranienne (nerf trochléaire).

Il n’est pas rare en consultation d’ophtalmologie de routine de poser le diagnostic de
paralysie de I'oblique supérieur (POS). Les symptémes relatés par les patients vont de la
simple géne visuelle au port de la premiéere paire de verres progressifs, a la diplopie
constante. Un torticolis de gravité variable est souvent associé et peut constituer un signe

d’appel important chez I'enfant.
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Figure 1 Motilité oculaire

Quand il y a un fonctionnement oculomoteur normal, la contraction
des muscles droits latéral et droit médial entraine respectivement une
abduction ou une adduction des globes oculaires.

L’action verticale des muscles droits supérieur et inférieur comprend
une composante a la fois torsive et d’adduction.

Les muscles obliques ont pour fonction la compensation du
mouvement de torsion induit.

De fait, ’action intorsive du droit supérieur, maximale en adduction,
est compensée par 1’action extorsive de 1’oblique inférieur, qui est
constante de ’abduction a I’adduction pour une contraction donnée.
De méme, D’action extorsive du droit inférieur, maximale en
adduction elle-aussi, est compensée par ’action intorsive de 1’oblique
supérieur.

Deux lois fondamentales régissent les interactions musculaires :

-la loi de Hering : une quantité d’innervation égale et simultanée est envoyée des

centres nerveux vers les muscles des couples synergiques requis pour I'élaboration d’une

nouvelle direction du regard

-la loi de Sherrington: quand les agonistes se contractent, les antagonistes se

relachent

Que la paralysie soit congénitale ou acquise, I'atteinte de la motricité oculaire suit les
lois sus-citées. On note donc classiqguement a I'examen :

-une hyperaction marquée de l'oblique inférieur (Ol) homolatéral (contracture de

I’'antagoniste ipsilatéral)

-une hyperaction du droit inférieur (DI) controlatéral (contracture de I’agoniste

contro-latéral).



Plus tardivement peuvent apparaitre une hyperaction du droit supérieur (DS)
homolatéral et une parésie du droit supérieur controlatéral.

Ces dysfonctionnements musculaires se traduisent par une déviation angulaire
verticale des globes oculaires par rapport a la position primaire (regard droit devant a
I'infini). Cette déviation, variable en fonction de la direction du regard, est mesurable en
clinique en dioptries prismatiques.

En se basant sur ces observations, on peut envisager sur le plan théorique différentes
stratégies chirurgicales passant par le renforcement de I'oblique supérieur (OS) et/ou
I’affaiblissement des muscles hyperactifs (Ol ipsilatéral, DI controlatéral, DS ipsilatéral).

Il n’y a pas a I’heure actuelle de protocole chirurgical consensuel.

Kaeser?, propose en 1% intention un recul isolé de IOl hyperactif. Pour ce méme
auteur, la plicature de I'OS doit étre réservée en peme intention, ou a réaliser d’emblée en
complément du recul de I'Ol uniguement dans les cas de déviation verticale importante.
Genevois® suggere en 1% intention une plicature isolée de I'OS.

Pour Helveston” I'association d’un recul du droit supérieur homolatéral a un geste sur
un oblique est a réserver aux cas de déviation verticale importante.

L’école Nantaise, tout comme Durnian®, ne congoit la chirurgie de la POS qu’avec un
abord obligatoire de ce muscle. Le renforcement de I'OS est fait en premiere intention,
classiguement associé a un recul de 'Ol et/ou un recul du DS homolatéral, et parfois de
maniére isolée. La chirurgie est toujours monoculaire.

Nous avons étudié de maniére rétrospective les effets de l'application de cette
stratégie chirurgicale du point de vue déviométrique et torsionnel, en tachant d’en préciser
s’il est besoin les indications effectives.



PATIENTS ET METHODES

1) SUJETS

Nous avons procédé a une étude rétrospective des patients opérés au CHU de Nantes
entre le ler Janvier 2000 et le 31 Décembre 2010 d’une paralysie congénitale ou acquise
unilatérale de I'OS.

Les critéeres d’exclusions étaient :

- Antécédent de chirurgie des muscles obliques

- Paralysie bilatérale de I'oblique supérieur

- Patients perdus de vue en post-opératoire immédiat ou dont le dossier n’était pas
assez complet pour étre exploité

- Patients ayant bénéficié dans le méme temps opératoire d’une chirurgie des muscles
droit latéral ou médial.

2) METHODE CHIRURGICALE

Tous les patients ont bénéficié d’une anesthésie générale avec utilisation de curares.

Le renforcement de I'OS a consisté en la plicature a I'insertion du tendon réfléchi ou
en sa résection.

L'affaiblissement de I'Ol a consisté en un recul dosé de son insertion. Il en a été de
méme pour 'affaiblissement du DS homolatéral.

Le geste chirurgical et le dosage millimétrique de celui-ci ont été décidés en per-
opératoire en fonction du bilan pré-opératoire et du Test d’Elongation Musculaire du muscle
DS (TEM DS). La valeur normale retenue du TEM DS a été de -1mm = 0.5, telle précisée par
Roth et Speeg-Schatz®.

3) RECUEIL DES DONNEES

En pré-opératoire, dans les 2 mois précédant l'intervention, les patients ont bénéficié
d’une déviométrie, d’un test de Lancaster, de rétinophotographies, et d’'une IRM cérébrale
et orbitaire. Ces mémes examens a I'exception de I'IRM ont été refaits en post-opératoire
entre 2 et 9 mois.

Pour simplifier le recueil de données, nous n’avons pris en considération que les
valeurs maximales des angles de déviation verticale obtenues en position primaire de loin
(AL), de pres (AP) et en adduction de I'ceil paralysé (AV) (c’est-a-dire dans le champ d’action
de I'OS, ce qui potentialise la mesure). Les angles supérieurs a 25 A (donc non mesurables a



la barre de prismes standard), ont été plafonnés arbitrairement a 30 A étant donné
I'imprécision de la mesure en pratique clinique. Les sur-corrections ont été notées par
convention en valeurs négatives.

Chaque test de Lancaster disponible a été numérisé en définissant pour chaque point
les coordonnées (abscisse et ordonnée). Pour les points dont I'un des parametres ne pouvait
étre déterminé car hors cadre, celui-ci a été considéré comme égal a 6 unités en valeur
absolue (une unité étant I'équivalent de 5 A). Grace au logiciel Adobe Photoshop Element 9
(PSE 9.0), les relevés des yeux gauches ont tous été artificiellement transformés en relevés
d’yeux droits.

Nous avons considéré que la précision des gestes de plicature ou de résection de
I'oblique supérieur eu égard a la longueur musculaire opérée était équivalente. Par suite,
nous n’avons pas fait de distinction entre ces interventions.

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées par deux opérateurs
expérimentés que nous nommerons ci-aprés opérateur A et opérateur B. Les bilans
orthoptiques pré-opératoires ont été réalisés par les 3 orthoptistes référents du service, et la
lecture des IRM par le méme radiologue.

Pour chaque intervention, ont été soigneusement relevés le geste réalisé sur chaque
muscle et sa valeur millimétrique, ainsi que celle du TEM DS.

4) ANALYSE DES DONNEES

La torsion de chaque oeil a été mesurée de maniere objective sur
rétinophotographie’ en utilisant une méthodologie précédemment décrite par Lefevre®. Les
rétinographies numériques étaient réalisées a I'aide d’un appareil photographique non
mydriatique (Canon CR-DGi) puis enregistrées sous forme de fichiers JPEG.

Figure 2 : Exploitation des rétinophotographies

La valeur des différents angles B,y et 6 a été calculée a I'aide de
formules trigonométriques.

-B étant I'angle formé entre la droite horizontale
passant par la foveola et la droite passant par la foveola et le
centre de la papille

-y étant I'angle formé entre la droite horizontale
passant par la foveola et la droite passant par la foveola et le bord
inférieur de la papille

-8 étant la moyenne des angles B et y, représentant
donc I'angle moyen de cyclotorsion & = (B+y)/2
C’est I'angle 6 que I'on étudiera lors de I'analyse des données.




Les images ont été analysées avec le logiciel PSE 9.0. Par convention, I'excyclotorsion
a été notée en valeurs positives, et I'incyclotorsion en valeurs négatives.

La présence a I'IRM d’une atrophie de I'oblique supérieur a été déterminée par
I’'asymétrie de volume musculaire observée en coupe coronale sur la premiére coupe rétro-
bulbaire. Cette détermination a été faite par le radiologue de maniere qualitative.

Selon les données disponibles dans les dossiers, les patients ont été classés selon le
caractére congénital ou acquis de leur paralysie. Nous avons considéré comme acquises les
atteintes survenant apres un contexte de traumatisme cranien avec perte de connaissance,
de traumatisme orbitaire important, d’accident vasculaire cérébral, d’hémorragie méningée
ou d’intervention neuro-chirurgicale.

A fortiori, I'absence d’antécédent péri-natal, neurologique ou neuro-chirurgical, de
traumatisme cranien, une décompensation dans I’enfance, une amplitude de fusion verticale
importante (6-7 A), une asymétrie faciale et de 'articulé dentaire® ont conduit & considérer
la paralysie comme congénitale.

De maniére plus globale, tous les dossiers ne pouvant pas étre classés avec certitude
en atteinte acquise ont été considérés comme atteinte congénitale ou présumée
congénitale. Nous avons utilisé des critéres plus stricts que ceux de la littérature, en
particulier I'histoire clinique du patient devait absolument rapporter un traumatisme
conséquent ayant pu entrainer une paralysie.

Sur le plan statistique, nous avons préféré le test non paramétrique de Wilcoxon-
Mann-Whitney (test basé sur les rangs) a I'analyse de variance (ANOVA) en raison de la non-
normalité des variables étudiées (AL, AP, AV, torsion de I'ceil atteint et de I'ceil sain).

Nous avons utilisé les logiciels Statistical Analysis System (SAS), le logiciel R et le
logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), avec lequel nous avons pu calculer
des arbres de décision type Chi-Squared Automatic linteraction Detection (CHAID).

Nous avons choisi pour tous les tests un seuil de significativité a 5%.



RESULTATS

Nous avons dans un premier temps examiné 382 dossiers.

123 dossiers ont été exclus :

- 45 dossiers concernaient des patients ayant déja bénéficié d’'un temps
opératoire avant le 1°" Janvier 2000 ou opérés dans un autre centre durant la période
d’inclusion

- 18 dossiers concernaient des patients atteints de paralysie des deux obliques
supérieurs

-35 dossiers étaient inexploitables, soit parce que les patients avaient été
perdus de vue immédiatement apres la chirurgie, soit parce que les dossiers n’étaient
pas assez complets

-19 dossiers avaient été mal référencés et ne concernaient pas des paralysies
de I'oblique supérieur

-6 dossiers concernaient des patients ayant bénéficié concomitamment d’une
chirurgie d’'un muscle droit horizontal

Nous avons donc inclus dans notre étude 259 patients.

9.3 % des patients avaient avec certitude une POS post-traumatique, 90.7 % étant
alors classés comme présentant une paralysie de I’OS congénitale.

La moyenne d’age des patients avec une atteinte acquise était de 42 ans (médiane =
42 ans, de 6 a 73 ans), contre une moyenne d’age de 26 ans pour le groupe avec une
atteinte congénitale (médiane = 19 ans, de 2 a 84 ans).

Les patients ont eu un suivi post-opératoire moyen de 22,5 mois (médiane = 10,
écart-type sd = 28).

Le premier bilan complet suivant la chirurgie et ayant donné lieu au recueil de
données est survenu en moyenne a 4.9 mois (médiane = 3.7 ; sd=3.5).

Les patients inclus dans I'étude se distinguaient en 3 groupes :

e Le Groupe 1 comprenait 228 patients (88 %) n’ayant eu qu’une seule
intervention dans le service.
Pour 215 d’entre eux (83%), la symptomatologie s’était suffisamment
amendée pour recouvrer un confort oculomoteur ne faisant pas envisager une 2™
intervention.
Leur déviation résiduelle moyenne était de 2 A pour I'angle de loin (sd : 3), 2 A
pour I'angle de pres (sd : 3), 5 A pour 'angle en version (sd : 5).
13 patients (5%) de ce groupe ont été perdus de vue aprés le premier
controle, dont 6 étaient sur-corrigés.
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Le Groupe 2, comprenait 30 patients (11.6%) ayant eu deux interventions
dans le service.

La déviation résiduelle moyenne pour 'angle de loin avant reprise était de
12+8A.

23 patients (8.9%) ont eu un résultat satisfaisant avec un angle de loin
résiduel final de 1.6+2.9A.

7 patients (2.7%) de ce groupe ont été perdus de vue: 4 patients
immédiatement aprés la deuxiéme intervention et 3 patients aprés le
controle. Ces 3 derniers patients étaient sur-corrigés.

Le Groupe 3, comprenait la seule patiente incluse (0.4 %) ayant bénéficié de
plus de deux interventions dans le service. Cette patiente était sur-corrigée de
5 A aprés sa 2°™ intervention.

Le taux de résultats satisfaisants était donc de 83 % apres une seule intervention, et

se montait a pres de 92 % aprées deux interventions.

Les patients inclus dans I'étude a l'issue de leur parcours chirurgical ont été ré-

adressés dans leur département d’origine.

Figure 3

Distribution géographique des patients inclus
selon leur département d’origine

Bl Plus de 30 patients I Entre 20 et 30 patients Entre 10 et 20 patients

Moins de 10 patients
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1) TABLEAU CLINIQUE ET PARA-CLINIQUE INITIAL

9,3 % des patients avaient une paralysie de I'oblique supérieur considérée acquise.

Pour la plupart d’entre eux I'origine était centrale. Les symptomes étaient apparus
apres un traumatisme cranien violent avec perte de connaissance, un cedeme cérébral, une
hémorragie méningée, une intervention neuro-chirurgicale ou un accident vasculaire
cérébral.

Les causes périphériques retrouvées ont été des traumatismes orbitaires et une
myasthénie.

1.1) Déviométrie pré-opératoire

Tous patients confondus, les angles pré-opératoires moyens étaient :
= 15+ 9 A pourl'angle de loin
= 14+ 8 A pour 'angle de prés
= 23+ 7 Apourl’angle en version

Angle Loin (A) Angle Prés (A) Angle Version (4)
o7 T 07 30
25 25 25 1
20 7] 207 | ; |
: 20 -

15 7] 157 :

4 i 157 |
10 10 .
s L s L 10
0 1 — 0 1 — 5 1 —

Acquise  Congénitale Acquise  Congénitale Acquise Congénitale

Boite a moustache représentant la déviométrie pré-opératoire,
exprimée en dioptries, selon I'origine de la paralysie

Les valeurs moyennes pré-opératoires selon I'origine acquise ou congénitale de la
paralysie étaient respectivement de 1649 A et 14+9 A pour I'angle de loin, 13+ 7A et 14+8.5
A pour I'angle de pres, 2417 A et 23+7A pour I'angle en adduction.

Le test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney n’a pas révélé de différence
significative selon I'origine de la paralysie (p-value >0.05 pour tous les angles).
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1.2) Excyclotorsion

Parmi les 259 dossiers, 179 comportaient des rétinophotographies pré-opératoires
des deux yeux exploitables.

La valeur de la torsion moyenne a été définie par plusieurs études dont celles menées
par Bixenmann™® et par Lefevre. On considere chez les individus sains qu’elle avoisine 5.6 =
3.4 degrés.

Dans notre étude, la torsion moyenne pré-opératoire mesurée sur I'ceil sain était de
10.1 £ 6.3°, celle de I'ceil adelphe était de 10.9 + 6°.

85 patients (47.5 % des rétinophotographies exploitées) présentaient une
excyclotorsion plus importante du coté sain.

La torsion de I'ceil paralysé ou de I'ceil sain n’était pas significativement différente
selon I'origine congénitale ou acquise de la paralysie (p-value >0.05). En revanche, 'origine
congénitale présentait une tendance a avoir une excyclotorsion des deux yeux plus
importante, sans que cela n’ait été significatif sur le plan statistique (p-value>0.05).

Torsion oeil atteint (degrés) Torsion oeil sain (degrés) . -
Paralysie congénitale :
30 - © 30 ° Torsion ceil atteint :
8 25 ° médiane=9.6 °
g ‘ moyenne=10.3 £6.3 °

20 — | | 20

Torsion ceil sain :

| ‘ médiane=10.9 °
10 10 moyenne=11+5.6"°

Paralysie acquise :

! 0

8 — Torsion ceil atteint :
© 5 médiane=7.3°
T T
moyenne=8+5.3°
Acquise Congénitale Acquise Congénitale
Figure 5

Torsion ceil sain :

. . . . . . médiane =9.2°
Torsion oculaire en fonction de I'origine de la paralysie

moyenne =9.8 + 7.5°

En post-opératoire, la torsion moyenne de I'ceil atteint a été de 6.716.2°, celle de
I’ceil contro-latéral de 9.5+6.1°.

Si 'on considere que la torsion moyenne d’un sujet est définie par la somme des
angles de torsion des deux yeux divisée par 2, on constate une diminution de la torsion
moyenne des patients de 10.5° en pré-opératoire a 8° en post-opératoire.

Nous avons observé une augmentation de I’excyclotorsion de I'ceil contro-latéral
dans 37.7 % des dossiers avec iconographie pré et post-opératoire (44 dossiers/117).

Nous étudierons plus en détails les variations torsionnelles en fonction de la stratégie
chirurgicale mise en ceuvre dans le chapitre 2.4 « rentabilité des différentes interventions ».
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1.3) IRM et clinique

Nous avons pu exploiter 178 dossiers contenant une IRM. Celles-ci ont été classées
selon un mode binaire (atrophie ou absence d’atrophie), la présence d’'une asymétrie des
surfaces de section des deux muscles obliques supérieurs en coupe coronale faisant
considérer qu’il y avait atrophie. Ce classement a été purement qualitatif.

Une atrophie du corps musculaire de I'OS a été retrouvée dans 64 % des cas.

Figure 6

Analyse des volumes musculaires en IRM en coupe coronale.

Type de paralysie

Congeénitale Acquise Total
g Oui 104 (65%) 10 (59 %) 114
= Non 57 (35%) 7 (41 %) 64
E Total 161 (100%) 17 (100 %) 178

Tableau 1 : Analyse du volume musculaire en fonction de I’origine de la paralysie

Un test du Chi-2 a été réalisé : Il n’y avait pas significativement plus d’atrophie selon
I’origine congénitale ou acquise de la paralysie (p-value > 0.05).

Les angles de loin et de prés étaient significativement (p-value<0.005) plus
importants en présence d’une atrophie (respectivement 17 A et 15 A en présence d’'une
atrophie, contre 13 A et 12A en I'absence d’atrophie).

L'impact de l'atrophie de I'OS sur I'angle en version était étonnamment moins
marqué (p-value=0.05), avec un angle moyen a 22 A avec ou sans atrophie.

Sur 124 dossiers avec IRM et rétinophotographies pré-opératoires exploitables,
I’excyclotorsion de I'ceil atteint n’a pas été significativement différente (p-value=0.8) selon
gu’il y avait atrophie ou non (10.4 ° contre 9.6 ° en moyenne).

En revanche, celle de I'ceil sain a été significativement moins élevée (p-value<0.005) en
présence d’une atrophie (9.6 ° en cas d’atrophie, 12.4 ° en l'absence d’atrophie en

moyenne).
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1.4) Lancaster de I'ceil atteint

Nous avons pu exploiter 116 dossiers de patients contenant des tracés de test de

Lancaster pré-opératoires exploitables.

Les Lancasters moyens selon |'origine congénitale ou acquise de la paralysie étaient

guasiment similaires.

IIs présentaient un déficit d’abaissement global, majeur en adduction. |l existait aussi
une élévation du globe de I'adduction a I'abduction, plus importante en adduction.

M
oL

NASAL =—

ol DS

NASAL —— DM —J
|

os
Bl

—=TEMPORAL

—TEMPORAL

Figure 7

Lancaster pré-opératoire moyen en cas de paralysie de
I'0S acquise. (Eil atteint localisateur.

Calculé sur 15 dossiers exploitables (62.5% de I'effectif)
Angle de loin moyen = 17 A (16 A pour I'effectif global).

Figure 8

Lancaster pré-opératoire moyen en cas de paralysie congénitale
de I'OS. il atteint localisateur.

Calculé sur 101 dossiers exploitables (50 % de I'effectif)
Angle de loin moyen= 15 A (16 A pour I'effectif global)
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1.5) Corrélation des résultats selon I’ceil directeur

Sur les 259 patients, il y avait 124 yeux gauches atteints et 135 yeux droits atteints.

L’ceil directeur a été précisé au cours du bilan pré-opératoire dans 157 dossiers. C'est
sur cet effectif que nous avons travaillé.

L' ceil atteint était directeur dans 22.3 % des cas. Il s’agissait d’un ceil droit dans 62.9
% des cas.

La torsion moyenne pré-opératoire de |'ceil atteint quand il était directeur était de
9.9 £7.4°, contre 10.5+6.3° quand il ne I'était pas.

La torsion moyenne pré-opératoire de I'ceil sain quand il était directeur était de
10.5£6°, contre 13.8+5.7° quand il n’était pas directeur.

Le test de Wilcoxon-Mann-Whitney a indiqué que le fait que l'ceil atteint soit
directeur n’a pas eu d’impact significatif sur sa propre torsion (p-value=0.57).

Nous avons remarqué une tendance a une excyclotorsion plus importante de I'ceil
sain quand I'ceil atteint était directeur, mais celle-ci est restée non significative (p-
value=0.11).

Nous précisons que pour ne pas biaiser le test des rangs, les valeurs de torsion
négatives (ceil en incyclotorsion) ont été exclues. C'était le cas pour 9 yeux atteints et 5 yeux
sains.

2) ANALYSE DES RESULTATS CHIRURGICAUX

2.1) Tableau d’effectif des chirurgies

Type de chirurgie Effectif Pourcentage
Plicature OS + recul Ol 111 43%
Plicature OS + recul DS 67 26%
Plicature OS seul 41 16%
Plicature OS + recul Ol + recul DS 32 12%
Recul Ol + recul DS 5 2%
Recul Ol 2 <1%
Recul DS 1 <1%
Total 259 100%

Effectifs en fonction des gestes chirurgicaux
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Au total, 97 % des patients ont bénéficié d’un renforcement de I'OS, et 58 % d’un
recul de I’Ol (quasiment toujours combiné a un geste sur un ou deux autres muscles).

Pour la suite de I'étude, les chirurgies de recul isolé de I'Ol, de recul Ol+Recul DS, et
de recul isolé DS ne seront pas étudiées du fait du nombre insuffisant de patients. Ces
stratégies chirurgicales ont été principalement appliquées dans notre étude dans les cas
d’agénésie de I'oblique supérieur.

Les 3 variables Angle de Loin (AL), Angle de Pres (AP) et Angle en Version (AV) post-
opératoires étant fortement corrélées (p-value <0.0001), nous avons choisi d’étudier I'effet

des différents gestes chirurgicaux sur I’angle de loin post-opératoire seul.

2.2) 1°" temps chirurgical

2.2.1) Chirurgies par opérateurs

Type de chirurgie Effectif opérateur A Effectif opérateur B E:::i::if
Plicature OS + recul Ol 81 (73%) 30 (27%) 111
Plicature OS + recul DS 22 (32.8%) 45 (67.2%) 67
Plicature OS seul 17 (41.5%) 23 (56.1%) 41*
Plicature OS + recul Ol + recul DS 31 (96.9%) 1(3.1%) 32
Recul Ol + recul DS 4 (80%) 1 (20%) 5
Recul Ol 0 2 (100%) 2
Recul DS 0 1 (100%) 1
Total 155 103 259*

Effectifs par opérateur et par geste chirurgical *1 intervention réalisée par un 3eme opérateur.

Les préférences chirurgicales des deux opérateurs référents ont été mises en relief.
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La stratégie chirurgicale de I'opérateur A a semblé se baser en priorité sur le TEM DS
et la valeur de I'angle en version (AV) :

- Lorsque le TEMDS >-1, il a privilégié soit une chirurgie combinée OS+0lI (76.5 %), soit
un renforcement isolé de I'OS (14.1 %), ceci en fonction de I'AV.

- Limportance de la déviation a influé sur la stratégie chirurgicale, en particulier sur la
chirurgie OS+0I qui a représenté 59.3 % des interventions pour des valeurs <18 A, et
a augmenté a 84.5 % pour les valeurs >18 A ou inconnues.

- Lorsque le TEMDS <-1, un geste sur le DS a souvent été associé a une combinaison
0S+01 (50.9 %), voire a un renforcement de I'OS (34 %).

Son arbre décisionnel pourrait se présenter comme suit :

CHIRURGIE
Mosud 0
Catégorie % n
P i mOs 10,8 15
| mOS | B 0S+DS 150 22
: B O5+DS | os+01 50,7 70
I'm gg:g:ws : B os+oHDs 225 34
1 | Total 100,0 128
| =

Test d'&longation musculaire du drait

supérieurfen mm)
Adj. Waleur P=0,000, Chi-deux=73 6585,

df=3

<=_|1||:| >-|1.I:I

Moeud 1 Moeud 2
Catégorie % n Catégorie % n
| Nul] 57 2 [ Nul] 14,1 12
B O5+D5 340 418 B O5+D5 47 4
0s+01 04 5 oS+l 785 65
B os+01+DE S00 27 Bos+O+Ds 47 4
Total 38,4 53 Total 616 85

Angle wersion pré-opératoire
Adj. Waleur P=0,032, Chi-deux=14,358,

di=3
<=1&,0 =18.0; <manguant>
Moeud 3 Noeud 4
Catégorie % n Catégorie % n
L ln ] 332 8 mos 52 3
B O5+D5 T4 0z B O5+D5 34 2
as+0l 592 16 os+0l 245 49
Bos+0pls 00 O Bos+0op0s 69 4
Total 196 27 Total 42,0 52

Figure 9

Arbre décisionnel théorique de I'opérateur A déterminé selon la méthode CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detection) a I'aide du
logiciel SPSS.
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Pour I'opérateur B, le choix de la stratégie chirurgicale semble basé en priorité sur
I’angle de prés (AP) et le TEMDS, avec une limite de ce dernier aux alentours de 0.
Lorsque le TEM DS <0, le renforcement de I’OS était quasi systématiquement associé
a un recul du DS (83.3 %). Par contre le recul de 'Ol n’était pratiquement jamais

associé a cette combinaison.
Lorsque le TEM DS >0, un renforcement isolé de I'OS (39.1 %) ou combiné a un recul

de 'Ol (52.2 %) a été effectué. Le choix entre I'un ou l'autre de ces deux gestes

semble avoir été défini par I'importance de I’AP.
Pour un AP <14 A, la tendance a été a un renforcement isolé de I’OS (54.5 %), tandis

que pour un AP>14 A la combinaison OS+0I a été privilégiée (84.6 %).

L'arbre décisionnel théorique de I'opérateur B pourrait ainsi se décliner comme suit :

CHIRURGIE
Moeud O
_Catégarie %  n
——————— | L Nul] 23,422
| m0S i B 05+DS 45,5 44
| W O5+D3 | og+0l 287 27
: as+0l : Bos+0+DE 11 1
| JESHERES | Total 100,0 94
| =

Test d'&longation museculaire du drait
supérieurien mmj
Adj. Waleur P=0,000, Chi-deuw:=55,

620, df=3
4= |D,D >D|,D
Maeud 1 Moeud 2
Catégorie i n Catéguorie % n
L nl] 22 4 Ll 29,1 12
B Os+Ds 83,3 40 B Os+Ds 87 4
as+al G2 3 as+al 52,2 24
Bos+0lDs 24 1 Bos+0rDs 00 O
Taotal 51,1 48 Tatal 489 46
| =l

Angle de prés pré-opératoire
Adj. Waleur P=0,026, Chi-deux=11,

573, df=2
<= 14,0 =140
MHoeud 3 Haoeud 4
Catégorie % n Catégorie % n
LR 545 18 H s 00 o
B Os+0s 61 2 B Os+0s 154 2
as+al 29,4 13 os+0ol 245 11
B os+0rDS 00 O Boz+0nDs 00 O
Tatal 35,1 33 Tuatal 13,8 13

Figure 10 : Arbre décisionnel théorique de I'opérateur B déterminé selon la méthode CHAID a I'aide du logiciel SPSS.

Par-dela ces différences stratégiques, la constante du renforcement de I'OS est
resté incontournable pour les deux opérateurs avec respectivement 97.4 % et 96.1 % des

interventions réalisées.
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2.2.2) Les angles pré-opératoires

Nous avons choisi d’établir une segmentation des données en fonction du tableau
clinique initial afin d’étudier I'effet du type de chirurgie sur des tableaux cliniques
homogenes.

La liaison de I'angle de loin post-opératoire avec I'angle de loin pré-opératoire a
logiquement été la corrélation la plus significative et la plus forte. La segmentation a donc
été déterminée avec un arbre décisionnel type Chaid d’ou sont ressortis les seuils de 8 A et
25 A.

Lorsque 'angle de loin pré-opératoire était < 8 A, I'angle loin post-opératoire était en
moyenne de 2.3+ 5.A.

Lorsque I'angle de loin pré-opératoire était compris entre 9 et 25 A, I'angle de loin
post-opératoire était de 3.1 +4.3 A en moyenne.

Pour un angle de loin pré-opératoire >25 A, I'angle de loin post-opératoire était en
moyenne de 6.7+ 8 A.

2.2.2.a) Angle de loin pré-opératoire < 8 A

85 patients (32.8 %) pris en charge avaient un angle de loin (AL) pré-opératoire
inférieur ou égal a 8 A.
Ils ont bénéficié principalement de 2 stratégies chirurgicales :
- 0S + Ol (41 patient, soit 48.2 %)
- OS seul (27 patients soit 31.8 %)

Le choix de l'une ou l'autre des stratégies est resté associé a un tres bon résultat sur
I’angle post-opératoire.

83 % des patients opérés de OS + Ol avaient un AL résiduel <3 A. L’AL moyen résiduel
de ce groupe était de 2.1 +5 A, pour un AL moyen pré-opératoire de 5.5+2A. 5 patients ont
été initialement sur-corrigés.

92% des patients ayant bénéficié d’'un renforcement isolé de I'OS avaient un AL
résiduel <3 dioptries. L’AL moyen résiduel était de 1 £2A, pour un AL moyen pré-opératoire
de 4.1+2A. Aucun patient n’a été sur-corrigé.

Ces résultats étaient indépendants du type de paralysie ou de la présence ou non
d’atrophie de I'OS en IRM.
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2.2.2.b) Angle de loin pré-opératoire entre 9 et 25 A

157 patients ont été pris en charge avec un angle de loin pré-opératoire entre 9 et 25A.

AL pré-

Chirurgie Effectif % opératoire AL moyen
résiduel (A)
A)
Plicature OS + recul Ol 59 37.6% 17.8+£5.2 3.445
Plicature OS + recul DS 49 31.2% 17.9+5.1 3+4
Plicature OS + recul Ol + recul DS 20 12.7% 20.5£5.4 2.8+6
Autres 16 10.2 % 18+6.7 343
Plicature OS seul 13 8.3% 14.845.1 3.343

Total 157 100%

Tableau 4 : Effectifs et angles de loin entre 9 et 25 A

Les stratégies employées ont toutes été porteuses de bons résultats sur le plan
déviométrique, avec des AL résiduels moyens proches de 3 A.Les quatre stratégies étudiées
confondues, le pourcentage de patients avec un AL résiduel <5 A était de I'ordre de 83 %.

2.2.2.c) Angle de loin pré-opératoire > 25 dioptries

Ce cas de figure a concerné 27 patients (10 % de I'effectif total), dont 26 ont
bénéficié des trois stratégies suivantes :

= 0S+01:42.3%
= OS+DS:269%
= (OS+0I+DS :30.8 %

Pour ce groupe I'AL résiduel moyen a été de I'ordre de 4.416 A pour OS+0l, 9.1+£10 A
pour OS+DS, et 7.819 A pour OS+0I+DS.

La différence entre ces angles résiduels n’a pas été significative, mais ce résultat doit
étre pondéré par I'effectif réduit du groupe.
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2.2.3) Analyse des longueurs musculaires opérées

8,0 - 8
4 6,7
7,0 6,4 6,5 a2 longueur de muscle a5
5 opérée et TEM (mm) - 62
6,0 1 s : 57
5.4
50 | 4,7
4,0
4
Longueurde 30 - 2,6 m Plic 05(mm)
muscle opérée et 2
TEM (mm) 20 1 45 = TEM DS (mm)  recul DS(mm)
” 1
10 - H Plic OS(mm) : BIEEMISmm)
0,0 -
-1,0 - 0 |
2,0 1
2 1,3
-3,0 - -2 -1,7 -16
de0a5 de6al0dellal5de16a20 >20 25
Angle de loin (a) 2 28 2.8
34 3.2 33
= angle de loin ()
de1a5 de 6310 de 11315 de 16 320 >20
Figure 11 .
Plic OS Figure 12
Plic OS+recul DS
100 Longueur de muscle 10
70 opérée et TEM [ mm) 79 84
80 73 8 73
7,0 7,0 & 69
6,0
60 6
40 4
2
20 3 3 2 1 2
Recul Olfmm)
Longueur de muscle 0,0 I I l I I i
opérée et TEM (mm ) = Plic O5(mm) (1] : ’ mPlic 0S{mm)
2,0 i 4 ® recul DS{mm) 5 Recul Ol(mm)
2 2525 B 23 = TEM DS {mm) W TEM DS (mm)
a0 s 3,0 -2
2 35 4
4,5
6,0
6,0 %
7,0
80 4
80 80 &5 8 72 71 70
> 79
10,0 8,3
de1as de 6a 10 de11a15 de 164 20 >20 -10
Angle de loin (4 ) dela5 de6al0 dellals de16a20 >20
angle de loin (4)
Figure 13
Figure 14

Plic OS + recul Ol + recul DS

Longueurs musculaires moyennes Opérateur A :
- 0OS: plicature de 7.3+ 1.8 mm

-0l :reculde 7.8 1.5 mm
-DS:reculde3+0.9 mm

Plic OS + recul Ol

Longueurs musculaires moyennes Opérateur B :
- 0S: plicature de 6.4 + 1.6 mm
-Ol:reculde 7.8 £ 1.7 mm
-DS:recul de 3 £0.7 mm

Les longueurs de muscle opérées étaient tres proches, quelques soient les opérateurs
ou les chirurgies. Elles allaient de 3 @ 12 mm pour I’OS, 4 a 10 mm pour I'Ol et de 2 a 6 mm
pour le DS, mais la quantité de chirurgie ne semblait pas étre influencée par la déviation en

position primaire.
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Nous avions a disposition 241 dossiers ou le TEMDS avait été noté en per-opératoire.

Pour 11 dossiers (4.6 %), I'opérateur a procédé a un recul du DS alors que le TEM DS
était strictement positif. Pour 13 dossiers (5.4 %), 'opérateur n’a pas procédé a un recul du
DS alors que le TEM DS était strictement négatif.

Nous avons analysé les longueurs de DS opérées pour les interventions OS+0I1+DS et
0OS+DS en fonction du TEM DS. Nous n’avons conservé dans notre échantillon que les
dossiers avec un TEMDS<0 (n=91), soit 61 dossiers pour OS+DS et 31 dossiers pour
0OS+0I+DS.

ReculldulllSiopereennchomdulrezuitbduIE HIDS Histogrmmme du mpport entre le recul du 05 opér et le résultatdu TEM D5

oA - a
' 1.0

] _H__h_ - II | 1] N
= Lo !I .
E 5 - -
g " - — T e = 05
w 1 1 e
o 1 1
= L2 ||
s M = 0.4
(%]
L5
'd

- 0.2 r—

X Mowemns
= @ 0.0 - B
T T T T T T T T T T T T 1
Mm 7 £ 5 4 2 2 4 0 4 3 -2 - 0
TEW '3 (en mm}

Figure 14 Figure 15

D’apres I'observation graphique, il n’y avait pas de relation linéaire évidente entre la
longueur de recul DS opérée et le TEM DS.

Le recul du DS est resté compris en moyenne entre 2 et 4 millimétres, quel que soit le
résultat du TEM DS.

Sur I’histogramme du rapport Recul du DS / TEM DS, on a pu observer un pic de distribution
a -1. En effet, pres de 45% des reculs de DS sont opérés avec un recul égal strictement au
résultat du TEM DS (Nous rappelons que nous n’avons retenu que les TEMDS <0, d’ol un
rapport négatif).

6 dossiers avaient un rapport inférieur a -3 (soit 8% environ), et donc pour 92% des dossiers
le rapport était compris entre -2 et 0, confirmant que la longueur musculaire de DS opérée
n’a quasiment jamais excédé le double du TEM DS.
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2.3) Test d’élongation musculaire du Droit Supérieur (TEM DS)

Le test de corrélation non paramétrique de Spearman, réalisé entre le TEM DS et
I’dge des patients a conclu a une corrélation négative de ces deux données (p-value
<0.0001).

Plus le patient était agé, plus son test d’élongation musculaire avait tendance a se
négativiser, avec un age de transition vers 35 ans.

Moyenne du test
d'élongation musculaire en fonction de I'age

o H DD N _ )
= D D Effectif par tranches d’age :
£ .
@ Entre O et 34 ans : 161 patients
= ! .
= Entre 35 ans 84 ans : 98 patients
2 -
3 - (-
T cocgog QAgg(;;n;Es)e [N S
Figure 16

Moyenne du test
d'élongation musculaire en fonction de I'angle loin

0.6
]

04

0.2

TEMDS
02 00

Effectif par tranches d’angle :

Entre 0 A et 14 A : 136 patients
Entre 15 A et 30 A: 123 patients

-04 -0.

-0.6
L

(0,5] (6,10] (10,15] (15,20] (20,25] (25,30]

Angle loin pré-opératoire

Figure 17

Le TEM DS était aussi significativement corrélé avec la déviométrie pré-opératoire (p-
value<0.05 pour les AL, AP et AV).
Lorsque les patients avaient un AL pré-opératoire <14 A, leur TEM DS était supérieur ou égal
a 0 dans 74.3% des cas.
Lorsque les patients avaient un AL pré-opératoire >14 A, leur TEM DS était supérieur ou égal
a 0 dans 50% des cas environ.

Il n’y avait pas de lien entre le TEMS DS et I'excyclotorsion de I'ceil atteint (p-
value=0.6) ou I'ceil contro-latéral (p-value=0.6).
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2.4) Rentabilité des différentes interventions

Nous avons comparé les résultats des différentes interventions, en prenant soin
d’exclure les dossiers avec un syndrome de Brown iatrogéne marqué mesurable en position
primaire. Ce syndrome qui signe la présence d’une surcorrection chirurgicale est défini par
une inversion de la déviation verticale induite par la chirurgie, marquée dans le regard vers

le haut mais parfois présente en position primaire.

La plupart de ces patients ont été ré-opérés et nous avons traité leurs données dans
le chapitre 2.6. (Deuxieme temps chirurgical).

0s+0I 0S+DS 0S 0S+0I+DS
Angle de loin moyen pré-opératoire (A) 14.948.7 17.617.8 8.245.2 22.7+6.7
Angle de loin moyen post-opératoire (A) 21+3.6 3.2%4.9 1.8+2.5 3.1+5.7
% diminution angle de loin 86.6 81.8 77.5 86.3
Torsion moyenne pré-opératoire ceil atteint (°) 10+6.2 10+6.7 11.145.3 9.945.9
Torsion moyenne pré-opératoire ceil contro-latéral (°) 11+4.8 11.5+6.6 10.1+7.4 8.5+6.3
% diminution excyclotorsion ceil atteint 44 15 33 22
% diminution excyclotorsion ceil controlatéral 14 8 -5 9
Rendement moyen (A/mm) 0.86 1.7 1 1.1
Rendement moyen torsion ceil atteint (°/mm) 0.3 0.17 0.6 0.12

Tableau 5 : Rendements chirurgicaux

Tous patients confondus, 'intervention 0OS+0l a permis d’associer une diminution
importante de I'angle de loin a une diminution de I’excyclotorsion de I'ceil atteint et de I'ceil
controlatéral. De ce point de vue cette association apparait comme le geste le plus efficace.

Le geste OS+0I+DS avait un tout aussi bon pourcentage de diminution de I'angle mais
avec une moyenne de I'angle de loin pré-opératoire significativement plus élevée.

Les chirurgies les plus rentables pour la diminution de I'excyclotorsion ont été le
renforcement isolé de I'OS et la combinaison OS+0l, avec un meilleur rendement du
renforcement de I'OS isolé par rapport au nombre de millimétres de muscle opérés.
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2.5) Tests de Lancaster moyens aprés le premier temps chirurgical

Nous présentons les tests de Lancaster moyens post-opératoires obtenus par la

numérisation des tracés de I'ceil atteint. Pour rappel, tous les tracés ont artificiellement été

transformés en tracés d’yeux droits.
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La restitution de la fonction d’abaissement a été meilleure pour les interventions
0S+0l et OS+0I+DS. En revanche, ces interventions sont aussi plus pourvoyeuses de
limitation de élévation (syndrome de Brown iatrogene), d’autant plus marquée pour le geste
0OS+01+DS, qui comme nous le verrons au chapitre suivant est aussi la combinaison avec le
plus fort taux de sur-correction (19%).

Pour les interventions OS isolé et OS+DS il semble persister en post-opératoire une
petite impotence d’abaissement en adduction, plus marquée en cas de renforcement de I'OS
isolé.

2.6) Deuxiéme temps chirurgical
Le taux de ré-intervention a été de 12 % (31 patients).

Ces dossiers se classaient en deux catégories :
- sous-correction chirurgicale : 24 patients concernés, avec un AL moyen pré-
opératoire de 10.54£7.8 A, ré-opérés en moyenne a 33.2 mois (sd= 29.7).
- sur-correction chirurgicale : 7 patients, avec un AL moyen pré-opératoire de
12.748 A, ré-opérés en moyenne a 13.6 mois (sd=9).

Parmi ces patients ré-opérés, 7 ont été perdus de vus, dont 4 immédiatement apres

eme

la chirurgie. L’état oculomoteur d’une patiente a nécessité une 37" intervention.

Les résultats des autres patients ont été jugés satisfaisants avec un suivi moyen
apres la premiére intervention de 4.4 ans (sd=3).

Un test exact de Fisher a conclu a la sur-représentation des sur-corrections pour
I'intervention OS + Ol + DS (p<0.05).

Geste chirurgical Effectif avec sur- Effectif sans sur- TOTAL
correction correction

0OS + Ol 13 (12 %) 98 (88 %) 111
OS+ 0Ol +DS 6 (19%) 26 (81%) 32
OS 0 41 (100 %) 41

OS + DS 3 (4%) 64 (96%) 67
Autres 0 8 (100%) 8

TOTAL 22 (8%) 237 (92%) 259

Tableau 6 : Analyse des sur-corrections en fonction des chirurgies
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Aucun lien significatif (p>0.05) n’a été avéré entre le pourcentage de sur-corrections et le
type de paralysie, le fait que I'ceil atteint soit directeur ou non, ou le tableau clinique initial
(angles, torsions, TEM DS).

Une sur-représentation des sur-corrections a aussi été retrouvée en cas d’absence
d’atrophie musculaire a I'lRM (sur 18 dossiers avec IRM exploitable, 13 (72.2 %) n’avaient
pas d’atrophie).

Les patients avec une sur-correction chirurgicale (syndrome de Brown iatrogene) ont
bénéficié en majorité d’'un ré-avancement du muscle DS homolatéral. Ceux avec une sous-
correction ont eu en priorité un recul du DI controlatéral, parfois associé a un recul de I'Ol
homolatéral.
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DISCUSSION :

1) RENFORCEMENT DE L’OS ET SYNDROME DE BROWN IATROGENE

Le renforcement de I'OS est le point fort des stratégies chirurgicales au CHU de
Nantes.

Sur le plan physiologique, cette action est logique car elle permet de redonner de la
force passive au muscle paralysé. Pour preuve, le renforcement de I'OS qui normalement est
incyclotorseur, réduit a lui seul I'excyclotorsion de I'ceil atteint d’un tiers de sa valeur. Cette
action est potentialisée par I'association a un recul de 'Ol homolatéral. On agit donc a la fois
sur la verticalité et le trouble torsionnel. L’association a un recul du DS homolatéral freine
logiquement I'effet de diminution de I’excyclotorsion, le DS ayant une action secondaire
incyclotorsive.

L’étude de Arici et Oguz®®, nous conforte dans I'idée que le renforcement de I'OS
isolé a effectivement une efficacité supérieure sur la réduction de I'excyclotorsion par
rapport a toutes les stratégies chirurgicales, y compris le recul isolé du muscle oblique
inférieur. Les rendements chirurgicaux calculés dans notre étude et confrontés aux
rendements retrouvés par Kaeser' vérifient aussi cette supériorité, avec une diminution de
0.6° par millimétre de muscle opéré pour le renforcement isolé de I'OS, contre 0.3°/mm
pour OI+0S, 0.4°/mm pour Ol isolé. Ces valeurs sont proches des rendements de la chirurgie
des syndromes extorsionnels (0.6°/mm) et intorsionnels (0.5°/mm) retrouvés par
Lebranchu®?.

L'un des écueils les plus redoutés lors de I’'abord de I’OS reste la complication par un
syndrome de Brown post-chirurgical (Clergeau®®), caractérisé par une limitation de
I’élévation du globe oculaire, maximale en adduction et responsable d’une inversion de la
hauteur (une hypertropie droite devant une hypertropie gauche en post-opératoire par
exemple).

Il peut étre lié a un renforcement trop généreux ou trop proche de la poulie de I'OS, au
blocage de la gaine tendineuse dans la suture, ou la prise d’adhérences secondaires entre la

gaine et la sclére du fait de I'inflammation locale post-chirurgicale'**.

Ce syndrome, fréquent en post-opératoire, a une nette tendance a la réduction
spontanée. Toudic® dans sa thése notait une nette tendance a la récidive chez les patients
qui, en post-opératoire immédiat, n’avaient pas de syndrome de Brown. 16 % des patients
de son étude (sur 31 cas) présentaient une persistance a 6 mois de ce syndrome mais un seul
avait di étre réopéré du fait de l'inconfort ressenti. Dans notre série, 20 patients ont
présenté un syndrome de Brown suffisamment important pour étre présent en position
primaire au contrdle a 6 mois. En ne prenant pas en compte les 4 patients perdus de vus
aprés ce 1% contréle, le suivi moyen du groupe a été de 32 mois. Seuls 7 d’entre eux (35 %)
ont dii étre ré-opérés, en moyenne 12 mois apreés la 1% chirurgie.
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On définit généralement la « zone de confort » du champ visuel binoculaire dans les
10 ° dans le regard vers le haut, 15 ° dans les regards latéraux et 20 ° dans le regard vers le
bas. L'utilisation du regard vers le haut étant en général assez modérée, et les mouvements
de téte venant compenser les besoins dans les regards extrémes, la diplopie induite dans le
regard vers le haut est souvent trés bien tolérée.

La marge de tolérance d’un facteur vertical résiduel est minime, I'union binoculaire
ne pouvant généralement étre effective au-dela de 4 A. L’hypertropie se potentialisant dans
le regard en bas et en dedans, on ne peut que souligner I'importance d’avoir une stratégie
chirurgicale permettant une restitution suffisante de la fonction d’abaissement, le regard
vers le bas étant largement plus sollicité que celui vers le haut. Les interventions combinées
0S+0l et OS+0I+DS, qui semblent permettre une meilleure restitution d’'une union
binoculaire dans le regard en bas, semblent aussi étre associées a un syndrome de Brown
consécutif plus fréquent et plus marqué, identifiable sur nos tracés moyens de Lancaster
post-opératoires. Kaeser' dans son étude comparant les résultats chirurgicaux apres recul de
I’Ol isolé et OS+Ol, a aussi souligné le meilleur résultat de l'intervention OS+Ol sur la
déviation dans le regard en bas. Dans cette méme étude, il soulignait aussi la fréquence
accrue du syndrome de Brown iatrogéne par rapport au recul simple de 'Ol (90 % vs 25 %).

Avec ces différents éléments, on peut donc considérer le syndrome de Brown post-
chirurgical a la fois comme le marqueur de la limite du geste chirurgical et le témoin de
I'efficacité de celui-ci. Il convient donc en fin d’intervention de vérifier 'absence d’action
excessive en controlant la duction passive en haut et en dedans, qui doit étre normale, et de
savoir faire preuve de patience en cas de syndrome de Brown iatrogéne.

2) LES STRATEGIES CHIRURGICALES APPLIQUEES

Tous les patients de I'étude ont bénéficié des mémes conditions protocolaires : le
choix de la chirurgie a été réalisé en fonction des résultats du test d’élongation musculaire
du droit supérieur (TEM DS) et des déviométries pré-opératoires (Angle de loin, de prés et
version tres fortement corrélés).

Notre analyse des dossiers a forcément été réductrice, puisque nous avons d{ nous
contraindre au recueil de quelques parameétres sélectionnés, qui ne peuvent pas définir a
eux seul la pathologie étudiée. Notre étude a rencontré entre autres une limite importante
dans I'absence de populations comparatives avec des protocoles différents (notamment sans
renforcement de I’OS et sans recul du DS). Le travail de certains auteurs(Oguz”,Dufay—
Dupar'®) semble valider par exemple le recul isolé de 'Ol mais les effectifs et le recul post-
chirurgical ne sont pas comparables.
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Cependant nous avons pu faire quelques constats :

- Quelques soient les protocoles chirurgicaux, les longueurs musculaires
opérées ont peu changé. L'adaptation de I'opérateur au tableau clinique s’est surtout fait
dans le choix de la combinaison de muscles opérés

- Les protocoles chirurgicaux ont été adaptés en fonction du TEM DS, avec un
recul du DS tres souvent égal a la valeur du TEM DS mais toujours plafonné a 4mm
maximum

- 'opérateur A a eu plus de surcorrections chirurgicales ; cela est venu du fait
qu’il a été le seul a utiliser la combinaison OS+0I+DS, associée a un plus fort taux de sur-
corrections

- Pour des angles de loin compris entre 1 et 25 A, en considérant uniqguement
les déviométries post-opératoires, aucune stratégie chirurgicale n’a montré de suprématie. Il
existe sans doute une différence plus « qualitative » que nous permettent d’approcher les
tests de Lancaster moyens. Ceux-ci mettent en relief la persistance possible d’une impotence
d’abaissement en bas et en dedans pour les interventions OS seul et OS+DS. Ces derniéeres
interventions ayant été réalisées essentiellement par I'opérateur B, il aurait été intéressant
de relever les angles de déviation dans le regard en bas, et dans le regard en bas et en
adduction. En effet,le pari de l'opérateur A de réaliser des protocoles chirurgicaux
permettant une plus grande amélioration de I'abaissement mais avec un risque plus grand
de surcorrection pourrait se révéler payant a la lumiéere de ces données.

3) LA REPARTITION CONGENITAL / ACQUIS

Le nerf trochléaire est le nerf cranien qui a le plus long trajet non protégé
intracranien, qui pourrait expliquer les atteintes post-traumatiques. Il est aussi
particulierement vulnérable lors des interventions chirurgicales abordant la fosse
postérieure. Le diagnostic différentiel des paralysies congénitales et acquises s’appuie en
pratique clinique sur un faisceau d’éléments d’interrogatoire et d’examen.

Notre série retrouve un pourcentage assez faible de paralysies acquises : 9.3 % contre
les 30 % d’Hugonnier19 ou les 29 % de Helveston3.

Nous avons pris le parti au cours de cette étude de ne considérer comme acquises
gue les paralysies avec un lien de causalité avéré avec un antécédent médical, traumatique
ou chirurgical. Selon nos critéres, les patients sans élément orientant vers une origine
acquise de leur paralysie ont été considérés comme présentant une décompensation tardive
d’une paralysie congénitale. Ce sont probablement ces patients qui sont retrouvés dans la
catégorie « paralysie idiopathique » dans les études de Von Noorden?® et Ellis?* pour
respectivement 23 % et 48 %.Une explication complémentaire tiendrait dans les criteres
d’inclusion de ces études retenant les dossiers avec atteinte bilatérale, fréquente dans les
traumatismes cranio-cérébraux avec perte de connaissance prolongée, et que nous n’avons
pas pris en compte dans ce travail.
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4) IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

L'IRM a une trés bonne valeur pronostique positive (Sato®%,Horton?®), en objectivant

24 25

des anomalies du corps musculaire. Demer a montré que I'atrophie du corps musculaire

était évidente en IRM deés 5 semaines apres dénervation chez le primate.

Notre étude a souffert d’un biais évident de mesure, puisque l'interprétation des IRM
n‘a pas été soumise a une double lecture. On pourrait aussi discuter la fiabilité de la
méthode qualitative dans I'évaluation de I'asymétrie musculaire.

Dans son étude de 2005 portant sur I'analyse de 30 dossiers par deux méthodes

(quantitative et qualitative), C.Bammert®® %’

a montré que les deux méthodes étaient
corrélées, la méthode qualitative apparaissant suffisamment fiable pour étre utilisée. Cette
méme étude avait conclu a un risque de surcorrection plus élevé quand le muscle oblique
supérieur n’était pas atrophique en IRM. Notre étude va aussi dans ce sens, avec sur 18

dossiers avec IRM exploitable, 72.2 % des patients n’ayant pas eu d’atrophie visible.

Nous nous sommes par ailleurs heurtés a I'absence de norme validée du volume
musculaire évalué par sa surface de section en coupe coronale. L'interprétation a donc été
subjective, la littérature nous proposant une fourchette de ratio surface muscle
paralysé/surface muscle sain entre 2/3 a 3/4 pour atteindre une significativité.

Dans ce travail, il n’y avait pas statistiquement plus d’atrophie selon |'origine
congénitale ou acquise de la paralysie, comme dans I'étude I'étude de Ozkan?®. Cela signifie
bien que I'atrophie ne résume pas la pathologie étudiée et que trés probablement d’autres
mécanismes peuvent étre impliqués, surtout en cas d’anomalie congénitale. Le terme
d’hypoplasie de I'OS serait donc sans doute plus juste que celui d’atrophie.

Les hypothéses avancées pour expliquer le tableau clinique sont nombreuses :
malposition de la poulie de I'OS, anomalies tendineuses, anomalies du corps musculaire ou
du noyau du IV 2,

Il pourrait étre intéressant de prolonger ce travail par I'évaluation de I'atrophie du
corps musculaire de I’OS en fonction du caractére central ou périphérique de I'atteinte.

Nous avons retrouvé des déviations angulaires plus importantes en présence d’une
atrophie musculaire. Il serait intéressant de réexaminer les dossiers avec IRM pour confirmer
ou infirmer I'étude de Shokida®® qui ne retrouvait pas de corrélation entre le volume
musculaire de I'OS paralysé et la déviation verticale présente.
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5) LES DONNEES PRE-OPERATOIRES

La mesure des angles pré-opératoires ne nous fournit qu’une approche restreinte du
strabisme. Les patients et leur entourage nous confirment une certaine labilité de la
déviation au fil du temps et des activités par exemple, et nous-méme reconnaissons la
variabilité des angles mesurés qui peut étre simplement liée a la facon dont I’examen est
mené.

Le recueil de données en per-opératoire au cours d’'une anesthésie générale avec
usage de curares permet le recueil d’éléments supposés objectifs. Cette approche reste
controversée, mais le signe de I'anesthésie, le TEM DS, les tests de duction et de Guyton sont
intégrés a I’élaboration des protocoles chirurgicaux a la clinique Ophtalmologique du CHU de
Nantes.

Le TEM DS est pour l'instant le seul test quantitatif recueilli en per-opératoire.
Comme nous l'avons noté dans le chapitre « résultats », il est corrélé a la fois a la
déviométrie pré-opératoire et a I'age du patient. Plus I'angle de loin est important et le
patient agé, plus le TEM aura une valeur négative.

La relation avec les angles pré-opératoires peut étre expliquée par les déreglements
innervationnels induits par la paralysie de l'oblique supérieur qui finit par avoir un
retentissement sur les onze autres muscles. Le DS homolatéral a un oblique supérieur
paralysé serait d’autant plus contracturé que la paralysie serait ancienne. Il serait sollicité
par le systéme moteur pour son action incyclotorsive, en complément de celle de I'Ol.

Il serait intéressant de ré-examiner nos dossiers en prenant en compte I'angle en
abduction, théoriquement plus informatif sur le fonctionnement du DS, et par suite
d’analyser le TEM DS en fonction de cet angle. Le relevé de celui-ci ne faisant initialement
pas partie des données recueillies, nous n’avons pas pu compléter cette observation.

6) TORSION OCULAIRE

Bixenmannso, Dadisl, Kothari32, et Lefevre ont déterminé des points repéres chez des
volontaires sains et calculé I'angle de torsion grace aux rétinophotographies. Les torsions
physiologiques retrouvées étaient de 7.25°t2.6°, 6.6°12.6°, 6.1°t4.3° et 6.3°t 3.4°
respectivement.

Toutes ces études ont validé la fiabilité et la reproductibilité de la rétinophotographie
qui apparalt comme un outil diagnostique sr dans I’évaluation de la torsion oculaire.

Lefevre®®, en analysant la torsion oculaire de patients atteints de paralysie
congénitale de I'OS avait calculé des angles d’environ 11° sur 'oeil atteint, et trouvé une
excyclotorsion plus importante par rapport a un groupe de volontaires sains.

Notre étude nous a permis de confirmer cette d’excyclotorsion plus importante
guelle que soit 'origine de la paralysie, avec des valeurs 10.3 +6.3 ° pour I'ceil atteint et
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1145.6 ° pour I'ceil sain en cas de paralysie congénitale, et 8 + 5.3 ° pour I'ceil atteint et
9.847.5° de I'ceil sain en cas de paralysie acquise.

L'excyclotorsion pré-opératoire plus importante c6té sain peut étre mise sur le
compte de I’hyperaction du droit inférieur controlatéral (loi de Hering).

La encore, un biais de mesure doit étre retenu dans ce travail puisque I'analyse des

rétinophotographie a été faite de maniére semi-quantitative (mesure objective des angles
de torsion mais points de repére placés manuellement sur les clichés).
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CONCLUSION

La prise en charge chirurgicale de la paralysie de I'oblique supérieur passe par des
stratégies opératoires encore débattues.

Le recours a l'imagerie par résonance magnétique n’est plus considéré comme
systématique mais peut permettre une confirmation diagnostique et s’intégrer dans le cadre
d’un bilan étiologique. Méme si les causes dites "congénitales" de cette entité clinique ne
sont pas encore totalement cernées, un plan opératoire avec des résultats fiables et
reproductibles peut étre construit sur la base du Test d’élongation musculaire du muscle
droit supérieur (TEM DS) et de la déviométrie pré-opératoire.

Notre travail, avec un suivi moyen des patients de 22.5 mois, valide le recours au
renforcement de oblique supérieur associé a un recul de I'oblique inférieur homolatéral en
premiére intention. Cette stratégie chirurgicale permet une réduction significative de la
déviation angulaire et de I’excyclotorsion. Un recul du droit supérieur homolatéral en
fonction de la déviation angulaire et du TEM DS peut se discuter.
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RESUME

Objectif : Cette étude rétrospective avait pour objectif la comparaison de quatre stratégies
chirurgicales impliquant un renforcement de I'oblique supérieur dans la prise en charge de la
paralysie de ce muscle, quelle que soit son étiologie.

Patients et méthodes : 259 patients opérés au CHU de Nantes entre 2000 et 2010 d’une
paralysie unilatérale de I'oblique supérieur ont été inclus.

Résultats : 9.3% de l'effectif avait une paralysie de I'oblique supérieur acquise. Les patients
ont eu un suivi post-opératoire moyen de 22,5 mois (sd = 28).

83% des patients ont eu une déviation résiduelle moyenne en position primaire de 2 A pour
I’angle de loin (sd : 3), 2 A pour I'angle de pres (sd : 3), et 5 A pour I'angle en version (sd : 5)
apres une seule opération. L'intervention la plus pratiquée (43 %) a été la combinaison d’un
renforcement de I'oblique supérieur a un recul de I'oblique inférieur, qui a été la stratégie
chirurgicale la plus rentable pour la diminution de I’excyclotorsion des deux yeux.

Discussion et conclusion : Le renforcement de I'oblique supérieur combiné a un recul de

I'oblique inférieur en premiére intention a permis d’obtenir I'association d’une diminution
importante de la déviation oculaire et d’une correction de la cyclotorsion.

MOTS CLES

Paralysie de I'oblique supérieur, cyclotorsion, chirurgie, strabisme
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