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Résumé

Introduction. La chirurgie classique par recul du muscle droit médial et plicature du muscle droit latéral est la technique plus
pratiquée dans le strabisme convergent. Cependant, elle serait souvent associée a un risque de sous ou de sur-correction.
La Fadénopération a prouvé son efficacité dans les ésotropies incomitantes mais son réle dans les formes concomitantes
est toujours un sujet de controverse. Notre but était dévaluer les résultats post-opératoires de la chirurgie par fils de Cup-
pers en termes de succes et de stabilité a court et a moyen terme.

Méthodes. Nous avons réalisé une étude retrospective et analytique incluant 50 patients ayant une ésotropie concomitante
opérés par Fadénopération. Les angles pré- et post-opératoire ont été mesurés aux prismes. L'échantillon a été divisé en 2
sous-groupes homogenes selon la valeur de l'angle préopératoire. L'angle post-opératoire a été évalué a 3. 12 et 18 mois de
suivi. Le succés chirurgical a été défini par un angle post opératoire <10 Dioptries (D) et la stabilité opératoire par une diffé-
rence entre langle résiduel de loin entre le 3¢me et le 18éme mois post opératoire <6 D.

Résultats. Le succes opératoire a été noté chez 32/50 (64%) des patients a 18 mois. La moyenne de langle post-opératoire
était de 9.54 + 8,98 D a3 mois, 7.44 + 9.33 D a 12 mois et 4.39 +11.11D a 18 mois avec 80% de stabilité au dernier recul. L'angle
de déviation initial était associé a un meilleur résultat moteur a 18 mois post-opératoires si langle de départ était inférieur
a25D.

Conclusion. La chirurgie par fils de Cuppers associée a la chirurgie classique serait associée a un succes opératoire et a une
meilleure stabilité angulaire a court et a moyen terme dans les ésotropies concomitantes surtout avec un angle de déviation

préopératoire modéré.

Un strabisme convergent est dit concomitant lorsque le déséqui-
libre oculomoteur est dépourvu de limitation motrice, cest a dire
gu’il ne comporte aucune restriction des ductions monoculaires,
malgré sa variabilité, et est souvent associé a un désordre sen-
soriel plus ou moins profond [1].

La « Fadenopération » encore appelée « myopexie postérieure »
a été décrite par Cuppers en 1974. Sa place dans les strabismes
convergents incomitants a été prouvée et a fait lunanimité des
auteurs [2]. Dans ce cas. elle est fréguemment associée a une
chirurgie conventionnelle basée sur l'angle minimum de loin pour
corriger la part anatomique du strabisme [3].

Rares sont les études qui se sont intéressées a lintérét de la
Fadenopération dans les ésotropies concomitantes [4].

Ainsi, nous avons réalisé une étude rétrospective dans le Service
A de llnstitut Hédi Raies de d'Ophtalmologie de Tunis, ayant pour
objectifs détudier les résultats post-opératoires de la myopexie
postérieure associée a la chirurgie classique (recul du muscle
droit médial avec plicature du muscle droit latéral) dans les stra-
bismes convergents concomitants sur le plan moteur et dévaluer
leur stabilité a court et a moyen terme.
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Présentation de 'étude

Nous avons mené une étude monocentrique rétrospective des-
criptive et évaluative. Elle a concerné 50 cas désotropies conco-
mitantes suivies puis opérées dans le Service A de Ulnstitut Hédi
Raies d'Ophtalmologie de Tunis, entre janvier 2017 et janvier 2020,
avec un suivi post-opératoire minimal de 18 mois.

Patients

Nous avons inclus tous les patients opérés pour ésotropie conco-
mitante définie par une différence entre l'angle avec correction de
loin et de pres <15 Dioptries (D).

Nous n‘avons pas inclus dans notre travail : les strabismes
convergents incomitants qu’ils soient accommodatifs purs ou
partiellement accommodatifs, les ésotropies entrant dans le
cadre d'un syndrome de rétraction (syndrome de Stilling Duane,
syndrome de Brown) et les ésotropies concomitantes dorigine
musculaire, orbitaire ou proprioceptive.



Ont été exclus les patients opérés dont le suivi post opératoire
était inférieur a 18 mois et les dossiers incomplets.

Collecte de données

Pour tous les patients, une réfraction objective sous cycloplégie a
été pratiquée. La procédure consistait en linstillation d'une goutte
de chlorhydrate de cyclopentolate concentré a 0.5% (Skiacol, Cy-
clocol) dans les deux yeux a 5 minutes d'intervalle, soitaT0, T5 et
T10.

Tous les patients avaient bénéficié d'au moins un bilan orthop-
tique pré-opératoire dont le plus récent remontait au maximum a
Tmois avant la chirurgie.

En position primaire, nous avons recherché lexistence spon-
tanée ou sous Cover-test d'une déviation verticale dissociée ou
d'une hypertropie associée : test de élévation en adduction ou «
up shoot du petit oblique » : l'ceil séleve en adduction témoignant
d'une hyperfonction du muscle oblique inférieur associée.
L'angle de déviation de loin (langle minimum de loin) a été me-
suré aux prismes avec test d'occlusion prismatique simultanée.
Lorsque la vision de l'ceil dévié est trop faible pour que cet ceil
puisse prendre la fixation, nous avons eu recours a laméthode du
prisme de Krimsky

L'angle cible ou l'angle de base correspondait a l'angle mesuré en
vision de loin, avec la correction optique totale, sous dissociation
de la vision binoculaire : c'est celui que la chirurgie convention-
nelle vise a corriger.

Par ailleurs, nous avons divisé les patients en deux sous-groupes
en fonction de la valeur de l'angle de déviation de loin préopéra-
toire avec correction:

- Angle modéré s'il est inférieur ou égala 25D

- Angle important s'il est supérieur a 25 D.

Technique chirurgicale

Toutes les opérations ont été réalisées sous anesthésie générale
apres curarisation profonde. Tous les patients ont été opérés par
le méme chirurgien. Le geste chirurgical était modifié selon lex-
périence du chirurgien et les données peropératoires principa-
lement le signe de l'anesthésie générale et les résultats du test
d‘élongation musculaire.

Lachirurgie conventionnelle consistait en un recul du droit médial
associée a une plicature du droit latéral. La Fadenopération était
appliguée selon la technique de l'ancrage marginal consistant a
fixer le muscle sur les tiers latéraux de celui-ci. Le fil utilisé était
un Ethilon® 5-0 non résorbable. La distance de la myopexie était
de 12 mm en arriére de l'insertion primitive et le point de l'amar-
rage scléral était repéré a l'aide d'une réglette de Cuppers. Le fil
5-0 non résorbable passait dans la sclére, successivement d'un
cOté, puis de l'autre, a partir de la marque en direction du muscle
et perpendiculairement a lui, sur une longueur d'environ 3a 4 mm,
le bord du muscle étant soulevé a l'aide d'un petit crochet droit.

Suivi des patients et critéres de jugement

Tous les patients ont été évalués a J1post-opératoire, puis contro-
lés a 3 mois post-opératoires puis tous les 6 mois pendant 2 ans
puis tous les ans. Un bilan orthoptique a été demandé a 3,12 et 18
mois post-opératoires puis tous les ans.

Nous avons défini le succés chirurgical comme étant un angle ré-
siduel de loin entre +10 et -10 D avec correction optique totale. Par
convention, les valeurs positives soulignaient une ésotropie et les
valeurs négatives une exotropie.

Nous avons considéré un échec chirurgical toute déviation hori-
zontale de loin en position primaire > 10 D, que ce soit une ésotro-
pie résiduelle (sous correction) ou une exotropie consécutive
précoce (surcorrection).

Nous avons défini la stabilité opératoire par une différence entre

langle résiduel de loin entre le 3éme et le 18éme mois post opé-
ratoire<6D.
Un angle résiduel de loin supérieur 20 D (dans le sens de l'exodé-
viation ou l'ésodeviation) constituait une indication a une reprise
chirurgicale.

Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées au moyen du logiciel
SPSS version 23.0 Pour les variables quantitatives, nous avons
calculé les moyennes, les médianes et les écarts-types et nous
avons déterminé les quartiles et les valeurs extrémes. Pour étu-
dier la corrélation entre deux variables qualitatives, nous avons
fait une analyse par régression logistique moyennant une analyse
univariée puis multivariée basée sur le test de chi-deux de Pear-
son. Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a été
fixé a0.05.

La population pédiatrique (&ge inférieur a 16 ans) était majoritaire
avec 43 enfants (86%). La moyenne déquivalent sphérique était +
3.40D(-1.25a+8,5)etde+3.730G (-2.25a+9).

L'angle moyen de déviation aux prismes avec correction optique
totale (COT) de loin était 28,2+9,76 D (de 15a 49 D). Vingt-deux pa-
tients (44%) avaient un angle de déviation de loin < 25 D avec COT.
L'age moyen de la chirurgie pédiatrique était de 8,92 + 3,20 ans.
Le récapitulatif des données préopératoires a été présenté dans
le tableaul.

La moyenne de l'angle post-opératoire était de 9,54 + 8,98 D a 3
mois, 7.44+9,.33Da12mois et 4,39 +11,11D a 18 mois.

Le détail des déviations angulaires post-opératoires est a été
présenté dans le tableaulll.

En post-opératoire, le succés a été noté chez 32/50 (64%) des
patients a 18 mois. Sur les 18 patients restants, 15 avaient une
ésotropie récurrente et trois une exotropie consécutive.
L'analyse de la différence des moyennes angulaires entre M3 et
M18 a montré une stabilité angulaire quel que soit l'angle initial de
déviation (p=0.115) (Figure 1)

Au bout de 18 mois de suivi, nous avons observé 39 cas (78%)
d'angles stables et 11cas (22 %) d'angles instables.

Dans notre étude, l'angle de déviation initial était associé a un
meilleur résultat moteur a 18 mois post-opératoires par fil de
Cuppers silangle de départ était inférieur a 25 D (p=0.047).

angle dedévi Important

angle dedévi modéré

M Angle instable W Angle stable

Stabilité de langle dans le groupe Cuppers au cours du suivi.

Les ésotropies ont de multiples mécanismes pathogéniques. La
partie accommodative est traitée par correction optique. La partie
anatomique est liée a la rétraction ou a U'hyperlaxité des tissus



Récapitulatif des données préopératoires.

n (%)

Patients (n=50) ou moyenne (min-max)

Enfants 43 (86%)

Sexe masculin 21(42%)

Age d'apparition du strabisme (en mois) 25.54+205(1a 72)

Esotropie précoce congénitale 15 (30%)

Esotropie précoce différée 18 (36%)

Esotropie tardive 17(34%)
Antécédent de prématurité (<37SA) -
Antécédent de consanguinité 1(2%)
Antécédent d'amblyopie rééduquée 22 (L6%)
Antécédents familiaux de strabisme 10 (20%)

Z\ge alapremiére consultation (années) 6,14 +3.45 (de1a 14 ans).

Age opératoire (années) 8,92 +3,20 (de5al7ans).

Deviation (constante/intermittante) 18 (32%) /32 (64%)

Traitement par toxine botulique 1

Acuité visuelle logMAR 0D 0.075 (0.45-0)

Acuité visuelle logMAR 0G 0.1(1-0)
Dewa'mon horizontale pre-operatoire 28.2+9.76 (de 15 3 49)
de loin (en D)

Angle modéré/important 28 (54%)% / 22 (L4%)
Déviation horizontale pré-opératoire

de prés (en D) 34,76 £9.86 (de 25353 dp)

Incomitance loin/prés =15D
Equivalent sphérique OD (D)
Equivalent sphérique 0G (D)

26 (32%)
+2,38(-1.50a +11.5)
+2.34(-150a +12).

Amétropie 50 (100%)
Hypermétropie (<4D) 45 (90%)
Hypermétropie forte (= 4D) 4 (8%)

Myopie (< 6D) 0
Anisométropie > 1D 3(6%)
Hypertropie associée 14(28%)

Vision stéréoscopique (positive/né- 8/14 (12% / 28%)

gative)

musculaires. La partie tonique est variable dans le temps et est
responsable de la persistance de la variabilité du strabisme aprés
traitement de lamétropie.

Le but de la chirurgie des strabismes concomitants partielle-
ment accommodatifs est de corriger l'angle résiduel de loin qui
ne disparait pas avec COT[5]. L'angle minimum de loin devrait étre
traité par une chirurgie conventionnelle de recul du droit médial
et de plicature du droit latéral [11,12]. Cependant, cette technique
conventionnelle serait associée a un taux élevé de sous-correc-
tion [6].[7][8]-[9].

La chirurgie par fil de Cuppers a été largement utilisée dans
les ésotropies avec excés de convergence et d'accommodation
[10]-[11]. Néanmoins. la contribution d'une telle technique dans
les ésotropies concomitantes est toujours mal élucidée [12].[5].
Rares sont les études qui se sont intéressées au réle de la Fa-
dénopération dans cette indication. Les résultats d'une chirur-
gie classique associée a une myopexie rétroéquatoriale restent

toujours controversés [4].

La réduction de l'ésotropie sous AG a suscité l'intérét des chirur-
giens strabologues. Il semblerait évident que deux cas de stra-
bisme qui sont identiques a lexamen du cover test a état déveil
mais qui différent totalement sous AG devraient avoir une physio-
pathologie différente et par conséquent une stratégie chirurgi-
cale différente.

Des auteurs ont insisté sur limportance de traiter cette part in-
nervationnelle en faisant appel a la fadenopération en plus de la
technique d'affaiblissement/ renforcement, mais toujours fonc-
tion de l'angle de déviation mesuré dans les heures déveil [2,13].
D'autre part. en plus de son role sur le tonus d'innervation et la
part accomodative, la fadenoperation produit une restriction mé-
canique a l'adduction qui pourrait expliquer son réle sur la part
tonique [14][[15].

Dans le but doptimiser les résultats de la myopexie postérieure,
il était intéressant d'y associer une technique d'affaiblissement
conventionnelle[12]. Néanmoins, les deux procédures n'agissant
pas sur la méme composante musculaire, mais appliquées au
méme muscle, faisaient craindre une variabilité des résultats
post opératoire [12]

Dans une étude frangaise incluant 24 cas désotropie concomi-
tante, Fremont et al [16] ont rapporté que le succés chirurgical a 6
mois a atteint 80% chez les patients opérés par chirurgie conven-
tionnelle associée a un fil de cuppers (10 cas) contre 74% chez
les patients opérés par chirurgie conventionnelle (14 cas) sans
différence statistiquement significative entre les deux groupes
(p=0.45). Les auteurs ont conclu que chez les patients atteints
désotropie partiellement accomodative et concomitante (diffé-
rence entre l'angle de loin et de pres inférieure a 20 D). la valeur
ajoutée de la myopexie postérieure était minime. Un recul isolé
était plus facile et plus rapide a effectuer [16]. Dans notre série,
quand l'angle de déviation initial était inférieur a 25 D, le taux de
succes opératoire était de 68% a 6 mois et de 73% a 18 mois.
D'autre part, la chirurgie par fil de Cuppers, serait associée a plus
de stabilité a long terme par rapport a une chirurgie classique
avec seulement 3 a17% d'exotropies consécutives pour des suivis
allant de deux ans et demi a 10 ans [10.17]. L'une des explications
a cette exotropie serait les modifications anatomohistologiques
obsevervées au niveau du site de la myopexie. Il semblerait ainsi
que leffet d'une chirurgie par fils de Cuppers renforcée par une
technique conventionnelle soit plus stable dans le temps qu'une
chirurgie classique isolée. Dans ce cas, dans un travail sur les
ésotropies qui se redressaient complétement sous AG. Thouvenin
etal[19] ont proposé d'attendre au moins 18 mois avant de prendre
la décision d'effectuer une deuxieéme intervention. Cette lente sta-
bilisation postopératoire de la déviation a été décrite auparavant
par Roth et Speeg-Schaatz en 2001 et par De Decker en 1983 [20].
Dans notre étude, langle de déviation de loin initial a prédit un
meilleur résultat moteur a 18 mois post-opératoire par fil de Cup-
pers quand l'angle de départ était inférieur a 25D (p=0.047). Ceci
rejoint les conclusions de Spielmann qui conseille une Fadenopé-
ration unilatérale en cas de variation inférieure ou égale a12 D [13].
L'absence de létude du bilan sensoriel pré- et post-opératoire
ainsi qu'un groupe témoin opéré par chirurgie conventionnelle
isolée constituent les principales limites de notre travail. Peu
détudes dans la littérature se sont intéressées aux résultats de
la Fadenopération dans les ésotropies concomitantes . A notre
connaissance, il s'agit d'un des rares travaux quia étudié le réle de
la myopexie rétroéquatoriale dans les strabismes concomitants.
Atravers cette étude. nous avons essayé de mieux définir la place
de la fadénopération dans cette forme de strabisme. La chirur-
gie par fils de Cuppers permet un succes opératoire objectivé a 3
mois et jusqu'a 18 mois post-opératoire. Elle serait mieux adaptée
pour les petits angles pré-opératoires. Plus l'angle de déviation
initial est petit, plus le succes chirurgical serait atteint. Par ail-
leurs, la chirurgie par fil de Cuppers offrirait une bonne stabilité
a court et a moyen terme. Les résultats de notre étude méritent
détre confirmés par d'autres études menées sur de plus grands
effectifs.



Récapitulatif des résultats moteurs au cours du suivi.

M3 M12 M18
Moyenne de Taux de succés Moyenne de Taux de succés Moyenne de Taux de succés
déviation (D) n (%) déviation n (%) déviation n (%)
Angle modéré )
. 6.65+8,60 17 (77%) 4,25+ 8,23 20 (91%) 3.85+7.84 18 patients (82%)
22 patients (44%)
Angle important
gemp 1.95+8.74 14 patients (50%) 1021+ 9,51 14 patients (50%) 9.37+10.17 14 patients (50%)

28 patients (56%)

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intérét en rapport
avec cet article.
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