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Traitement chirurgical
de la paralysie du grand oblique (t).

Par MM.

R. wEEKERS, L. BROUHON-MASSILLON et M. GILSON
(Liè,ge).

En 1955, l'un de nous, en collaboration avec I). [)aenen, a rédigé un rap-
port sur le traiternent chirurgical du strabisrne paralytiquc. Le nratériel
d'étuclt'de ce travail courporte 215 cas. fJn quart d'cntre eux (513 cas -
'2+,7 p. 100) est représenté par des paralysies clLr granrl oblique. Celle-ci, par
ordrc' cle fréquence, vient en cler-rxièrne place, imnrédizrternernt après I'atteinte
tlr-r droit cxterne (ti3 cas - 29,:l p. 100) ('l'ableau 1).

Deptris la parution de ce trnvail, all collrs de ces 7 dernières années, nous
avons observé de nornbreuses lésions du pathétique et du grand oblique.
25 cle ces cas ont nécessité un traiternent chimrgical; leur étucle a pernris de

confirmer et de conrpléter les données du rapport. Ccs cas font plus particu-
lièrernent I'objet dc ce mérnoire.

La majorité d'entre eux (13 cas) sont cl'origine traurnatique. Ce fait résulte
probablen-rent de ce que la poulie est souvent lésée dans les traumatisrnes du
rebord olbitaire et cle l'arcade sourcilière. 6 cas sont congénitaux. Nous avons
cependant exclus de cette étude, le syndrorne fréquent caractérisé par une
hyperaction d'un ou des deux petits obliques chez un sujet atteint de stra-
bisme convergent concomitant. Sa genèse n'est pas parfaitement élucidée.
Il a été attribué à une parésie du grand oblique, mais cette étiologie
n'est pas dérnontrée dc façon certaine.

Rappel ânatomique et physiolo§ique.

Quatre rnuscles doivent être envisagés dans cette étude: a)lc grandctblique
lésé I à) son antagoniste honrolatéral, le petil oblique ; c) son syncrgique contro-

(1) Ce travail a été réalisé avec l'aide du F-onds de la Rechelche scicntifiquc rnéclicale.
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T,tnrn.ru I. l,'réquence relaliuc des étiologies du strobisme poralgtique
et dcs atteintes des muscles. (D'aprè.s R. Weekers el P. l)aenern, 1955).
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lzrtér:rl, \e droil ittférieur de l'ceil congénère; d) l'antagonistc (lu svnergiqur
controlatéral , le druil sltpérieLtr de l'ceil congénère.

On est sou\.erlt anrené à intervenir sur plusieurs de ccs nluscles et parfois
sur totts. Il est clonc utile de rappeler les particularités anatonriqucs qui ont
une incidence sur les interventions chirurgicales.

Chacun de ces rnuscles vient au contâct du globe en un point plus ou nloills
distant de l'insertion tendineuse. II en résulte l'existence d'un arc de contacl
dont la longueur varie selon le muscle envisagé. Le but de l'intervention est
de nrodilier quantitaliDemenl l'action rnusculaire, soit de l'augrnenter, soit de
la réduire, mais elle ne doit jamais l'altérer quttlitatiuemerrl. L:r longueur de
l'arc de contact entre lc muscle et le globe peut être accruc ou clinrinuée
rrlilis son orientation doit être rcspectée.

Le petit oblique et la portion réIléchic du grancl oblique no sont pas tout
à fait synrétriqucrs, particularité anatomique rctnarquable pour des nrnsclcs
antâgonistes honrol:rtcir:rux. L:r portion réfléchie de I'oblique supérieur nt,
dépasse guère , vers la let-r-rpr,, lc droit supérieur sous lequel elle s'insèr'c,
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T'RAITEMENT DE LA PARALYSIE DU GIIAND OBLIQUE 455

tandis que Ie petit oblique atteint le droit externe au bord duquel on le
trouve facilement (fig. 1, 2 et 3). ll en résulte que les arcs de contact de ces

liig. 1. 
- 

lnsclLion rlu granrl oblique (d'après Frxx).
Lo dloit suptirierrr est rabattu en avant.

Fig. 2. Insertion du pctit obliclue
Lc dloit extclnc t'st ctcart(, latér'alement. Le

Ql'après
globc csI

l.rxx).
en abduction

Fig. 3. 
- 

Àrcs clc contâct du grand ct du petit obliqucs
(d'après Nraxuns el DalNriN, 1955).

l,'alc clc conlact du pctit oblique est plus lotrg quc cchri du grand obliquo.

§
§
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deux muscles sont difïérents, bien que l'insertion osseuse dn petit oblique
soit s-vrn(,triquc à la poulie clu grand oblique. Le long arc de contact «ln
petit oblique autorise la rnyotornie et même la rny'ectomie. Nous verrorts
toutefois rlans la suite les raisons qui nous font actuellernen[ prélérer lzr

récession du petit oblique aux opérations ne comportant pas cle suture.
L'angle fornré par lc petit oblique et le plan sagittal est de 51 degrés. Cet

angle doit être respecté lors d'une récession. La portion réfléchie du granrl
oblique fait avec le plan sagittal un angle de 55 degrés. Le plissernent de Lr
portion réllrtchie a l'ar.:rnta€{e de ne pas exposer à une rnodilication cle cet
:ll1gl e.

Les rlroit.s supéricur et inf(,rie ur nc font avec le plan sagitt.al qu'un angle (lt,

23 degrés (fi9. -1).

- Les musclcs oculailes
cxtrinsèqucs

Wnexri rrs el I)et.:xcx,
19s5).

A droite : droit cxtcruc, th'oit
int.ernc, rlroit supérieul et grand
obliqne.

A gattchc : droil inf('t'ieut' ct
pctit oblique.

Seuls les tlroits intcrue et externe ont ttne action unique. Ils sont, clt effet,
respectiveurent aclducteur ct abducteur i\ l'exclusiotr de toute :rctiotr acces-

soire.
Le problènre trst plus conrplexc en ce qui collcerne Ies droits supérietlr et

inférieur. Ces muscles ottt, en plus dc leur action principale, des actiotrs
accessoires r-ésultant de leur obliquité cl'avatrt en :rrrière et dc dehors en
dedans. Le droit supérieur est élévateur mais il est aussi acccssoiretnenI
adducteur ct rotateur internc; le clroit inlérieur est abaisseur et accessoirr-
nrent adducteur et rotzrtcur c'xternc:. Les droits sup(rrieur ct itll'ériettr sonL

donc cles antagonistes par les n'rouvernents verticaux et rotatoires mnis ils
sont tous cleux aclductertrs.

On peut discutcr sur l'action principale des obliqucs : pottr certains c'est.

la rotation pour d'autres les tnouveltrents verticaux. L'expériencc cliuique
montre que lieith Lylc (1947) a raison de se rallier à la seconde de ces

conceptions. L'action principale du grand oblique cst l':rbaissetnent, lc
petit oblique cst avant tout un musclc élévateur. Lc grancl oblique est, ell
plus, rotateur intenre. Son action d'abduction, si elle existe, est très faiblc.
En plus de son action élévatrice, l'oblique inférieur cst rotatcur cxternc, il
est peut tltre chez certains sujets Ïaiblct-nent abrlucteur.

Le schetura dc Hering Tschernrak cherche à représentcr graphiquctnent ct
quatrtitntivenrent ces données (fig. 5). l)ans la pratique, nous tttilisons pltts

Fig. .1.

(d'aprèsI
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couramfilcnt le schérna de Fless-Franceschetti qui facilite l'étudc des interac-
tions entre les dif}érents muscles et des conséquences proches ou lointaines
(l'une pzrralysie (flg. 6).

La physiopathologie du strabisme paral)'tique est conrplcxe. Très rapi-
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Fig. 5. * Action des muscles extl'insè<1ttcs

( schéma de HpnlNc-Tscu nnu,rx).
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l''ig. 6. - 
,t\ction des muscles exLrinsèques

(schémr t de Hr':ss-FH.tNcnscnrrl).

dcprerlt, la llarésie ou lâ paral)'sie initiale est suivie cl'altératiotrs cltri irtti-
ressent (l'?lutr('s llruscles clans l'æil Iésé et dans l'cril congéIrère. Lc pltts

sinrple (les lllouvelrlcnts oculaires suppose en effet : n) la contractiotr d'uir

nrgscle, Ô) Ie relâchernent de l'antagoniste hornolatéral, c) la stirntrlatiou cltt

svncrgiqle controlatéral, tl) la décontractiorr de l'antagrlniste tie ce (l('l'nier'

L'allagoniste hollolatéral du grand oblique est Ie petit oblique, Sotr syller-
giquc controlatéral est le droit inférieur dc 1'ttil congé11èr0, l'antagoniste de

ce d('I'tlieI' cst. le droit supérieur.
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La figure' 7 schérnatise les ,rodifications résultant d'une paralysie du
grand oblique droit : hyper:rction du clroit inférieur gauche, contracture du
petit oblique droit, limitation de l'action du droit supérieur gauche.

ces n'rodilications sont presque touj ours préscntes toutes les quatre mais leur
valeur relativc peut varier. nzrns un cas rricent, otr domine encore le phéno-
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Fig. 7. 
- Dés_équiliblc musculairc consécuLil à la para-

lysie du grand oblique r[r.oit.

1. Palalysie du grand obliqur: rlroit.
2. Hyperaction du droit inférieur gauchc.
3. Contracture du petit obliquc <troit.
4. Limitation de l'action du droit supéricul gauche.

i-
I

o.G. OD,

l.'ig. ti.-. Parésic tt'ès récente du gr.and obliquc clroit
(l'qtrès \VrExrns el DAENDN; 1gbb).

. Hypcrâction.du synerg.ique c-ontrolatéral: le droit inféricut'gauchc. Pas cle contrac-turc clu pctit obliquc droit, ni de limitation d'action clu clroit süpérietrr. gauclic.

mène pzrrétiqne initial, la rotation externe due à Ia paralysie du grancl oblique
est souvt'nt lrlrrs irnportanttr quc tlans un cas ancien où s'cst faitc une récu-
pération part.iellc dc l'nctivité du grand oblique, mais qui se car:rctérise pal
Ia persistancc cl'une fortc hyper-action du synergique controlatéral, à savoir,
le droit infclrieur de l'tril congénèrc. ces variations individuelles ont une
irnportance pratique considérable car elles indiquent l'opération qui doit
être faite en prenricr lieu pour obtenir dès la prernière interr.ention une
amélioration encourageante por"rr le patient (fig. 8, g et 10).
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li'ig. 9. ' Pat'i'sic t'éccntcr rlu grand oblique droit
(d'uprès \\'r.:ttrpns el Der:Nnx, 1955).

l{}'peraction tlu droit iniér'icur gauchc, contractule iiu petit oblique tlroit, linrital.ion
tlc I'zrction clu tlroiL sttptlricur gattchc.

I t
D,

Fig. 10. - Parésio attcicnrte du gratrrl oblique gauche
(tl'après Wrrrxrrns cl I).lrtxex, 1955).

II est devenu impossiblc dc rc'connaître le tnuscle primitivcment atteint
oblique ganche ou clt'oit sttltériettl tlroit.

griln(l

Diagnostic

L'examen clu patient doit trécessairetnent comporter plusieurs tetnps dolrt
aucun ne pc'ut ôtre omis.

La constatation d'un lortiatlis et l'analyse de cette position cortlpensatrice
pcut orientrrr Ie diagnostic (ng. 11).

Cette étape préliminairc doit être suivie de l'étude atttrtrtive dc la déula-
liotr dcs ycur d:rns le regard en face et dans les 8 dircctiotrs principales : crn

haut, cn hast et à clroite, en haut et à gauche, à tlroite, it gatlche, ett }as, en

bas eL à rlroite, en bas et à gauche. Dans l'éventualité d'une parésie du
gland oblique droit, l'ceil droit est plus haut que l'ceil gauche. La déviatiou

o.D

1

ji _'
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verticâIe est rnaxinrunr lorsque l'æil attcir-rt est en adduction, elle s,âtténuc
ou disparaît dans l'abduction. Le schérna cle Hess-Franceschetti explique
très bien ce phénornène.

une épreuue du redressentenL (couer-lesl/ faite dans les g positions princi-

Irig. 11. 1'ortic«rlis tronrltensatctrr.tle la
par('sic rlu gran<l oblirluc tlr.oit

(d' up rès \Vr.;lr<rilrs cl I )rr.:^* rix, 1 t)It5 ).

Lc rlenton cst rlirigi, cn bas t't ii grirrclrr,
la têtc inclin('o vcrs l'tipaule gauclrc.

Iritl. l_2. l'lt.trde t[c la ntoti]ité oculait'c dans les ncuf riircrctions lrlirrcipales rlu tcgar.rt
clnns lc c:rs <['trnc parésie du grand oblique gauche (rl'a,près wonrrns el i),turrx, 10,'r51.

. L'h1-lrcrtroltic gatrchc s(, nlalquc surlout dans le Iegard à clroite ainsi qtr'c1 [as rt à
rlloiI c.

pales du rt'gârd ltct'tnet d'apprcrcier plus ou moins quantitativenrent I'irrrllor-
tance de la déviation (fig. 12).

La cott-tposatltc horizolltale qui cornplique parfois le strabisrrre vel'ticâl (lri
à une parésie d'un gran<l oblique est diflicile à prévoir. Puisqu'on attribue
classiqnernetrt à cc. nrrrsclel trne :rction d'abduction, on devrait s'atten{re à c:e

que sa parésie se rnanifeste pur une faible adduction. Il n'en n'est pzts tou-
jours ainsi et cel:l portr deux raisons : la prt'nrière est que l'adduction duc à
la contraction des obliques est très faible; la seconde est qu'une dér,iation
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.lrig. 1l:t. (loolrlitnr\tre tle I Icss-l.ccs (il'tr1tràs \Ypr:rir';rrs 11 D.rnrnx, l1)55)

I.-ig. 14. 
- 

Cooldimètre tler Hess-Lees (d'après -Wr:oxrins el Da.eNaN, 1955)
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verticale dissocie la vision binoculaire et révèle parfois une hétéropholie
propre à l'inrlividu, eso or.r exophorie selon les cas.

L'exanren au lnoyen de l'un ou l'autre anrtlinùtre dérivé dc l'appareil
original de -Fless est indispcnsablc pour enregistrcr graphiquenrent et quan-
titativernent lcs clévi:rtions tlans les !) positions du regard.

Après difTérents essais cotnp:rt'atifs, nous it\:olls donrr('la y;référencc au coortlimttlc
dc flcss-Lees donI r'oici bt'ièvcnrclrI r'appcld.s la dcscrription e [. le morlc <['cnrploi (lig. l:t
et 1"1).

Oet apparcil sc conrl)ose de tlcux écrans bl:urcs, identirlucs, ltlacés pr:r'pcncliculair.c
tnent I'ttn par lappolt à l'autle. Srtt chacun tlt' ces éclans, olt [)eut fairc apltaraître par'
projcction, l'ombrt, tlu schd,rna de tléplacemcnt ch.r r.egartl. l,c pltielt csl" assis, la tlte
conlrt'lc tniloir, tlatts truc clirection telle qu'il voi1, en facc rlc lui, clirectcnrcnt, l'éclan
uni ct. t\ son côti,, pal I'internrétliaire d'trn r.liloir à 45 rlcgttls, l'écrau sur lequel se
projettc le schértra. ['ttc tlissocialiotr abso]ttmcnI conrpk\tt rlc la visiotr binoculalre est
ainsi obLertue. I-'('cran étlairé perçrr derns le rliroir sc l)l'oiettc conlllte une inragc virtnellc
surl'écI'att nort éclairi'. L'opératcur in<lique, au nlovcrr d unc l)ilguette, lcs 1| points cor-
respontlatrt au legatd ctt lacc et artx li rlirectious lrlincipales tlu rcgard. Lc pal.icnt mtrrri
d'unc sccotrtlt'bagrtctlc indique succcssivcmcnI la positior.r apl)atcntc de ccs points sur
l'écratr utri Iron éclairé. :\1rr'ès chacnnt'rlc ccs Iocalisations l'écrat1 trni est éclaili rrlornen-
tanément au lnolel) r['un intelnrptcut'à picd pour y faire altltalattlc ]e schénra. I.es
erreurs clt'localisatiou cotttlnises par ltr qlatient sont cnregistLtles sur lln grtrlthirluc. Lc
tnêmc cxarmctr ost rép('ié après avoir tourné le paticnt tle g0 dcgr'és ct charlg(;l'(.clairage
t'cspectil clcs 2 écrans. OIr obtient aiusi 2 schttnras qui tlonnenl l'rrn lei tléviationi,
l'æil droil" étant fixateur, l'âutlc lcs cli,viations, I'cril gauche rttanI fixateur.

L'exaurett âLl coor(linlètre révèle non seulenrent la pal'ésic initi:rle nrais
cncore l'hyperaction du rnuscle synergique controlatérâI, la contractul.c de
l'antagoniste homolatér'al et enfin, si elle existt', la liuritatioll d'action (lc
l'antagoniste hétérolatéral.

Il est fréquent d'observcr, au cours d'exarnens répétés, la régression prri-
gressive de la parésie initiale. Cependant, en règlc générale, l'hvperactiorr
du synergique controlâtérâl et la contracture de 1':rntagoniste hornolatéral
persistent. Dans cette éventualité, le strabisnrc t.cnd à devcnir conconri-
tant (fig. 8, 9 c't 10).

tétude de la rolotion constitlre la dernière étape de l'exarncn pré-opérn-
toire ; cllc est strictcment inclispcnsable; son omission expose à intervenir sur
un dt'oit alors que l'opération doit être faite sur un oblique ou vice-versa.

Dcux instrurnents permettent la mesul'c de la torsion : Ie synoptophore ct
Ie cyclophorornètre rlc Franceschetti.

Pour donner:\ lir mesure dc la rotatir)n au nloven (lll s!,rnoploplwe lunt
précision satisfaisante, il faut choisir un test géornétrique adéquat : faire
colncidcr deux ligncs horizontales, ou rendre parallèles deux lignes hori-
zontales situées à peu de distarrce I'une de l'autre. On peut également
demander au pationt d'orientcr perpendiculnirement l'une à l'autre, une
ligne horizontale et ulle ligne verticitle. Il faut, par contre, ér,iter dcr choisir
des tests rcpréscntant rles dessir-rs. Nlettre un lion horizontzrlernent clans une
cage n'est pas un test satisfaisant: Ie sujet oricntc correcternent les barreaux
verticaux ([c lir cage lnais ne définit pâs avec une rigucrur su{Ilsante la posi-
tion horizontale du lion.

Le cgclolthoromètre de l]ranceschet.ti (fig. 15) est constitlr(' d'une baguette
de Madrlox rouge orientable et d'un rnanche lnulli d'un nivcau d'eau. Lc
manche étant tenu horizontalernent, la positiotl dc la roue cle Maddox par
rappo]'t à l'horizontale se lresure sur Un quadrant gradué cr1 (legrés.
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Le patient fixe de l'æil qui n'est pas couvert p:rr la rouc de Matldox une
lignc horizontale noire au milieu de laquelle se trouvc une petite sourcc
lunrincuse. On dcmande au patient d'orienter la strie luurincnsc rougc hori-
zont:rlenrent pour la faire colncider ou la rcntlrc parallèle r) la ligne noirc.
L'crrcur évcntuelle se mesure sur le quatlrant drr clvcloltholomètrc.

lrig. 15. - Cyclopholorni,trc rlc l.'rancesclrctti (l'après lÀInexnns el D,rrxer, 1955)

Indications opératoires

rr) Burs op r-'opÉn..lrroN.

Le rayon dr champ ntax.imunt du regard d'un æil âtteint ou dépassc 40 :\
50 clcgrés sclon la direction dans laquelle on le rnesure. Le rayon clu champ de

firsion attcint ou tlépasse quelque peu 35 à 40 degrés. Dans la vie couriurte
cepenclant, I'amplitude cles mouvements oculâires est faible : il est excep-
tionnc:l que l'adduction et l'abduction atteignent 20 clegrés et quc l'élévation
dépasse 15 degrés. L'abaissement ceperldânt peut atteindre 35 à 40 degrés.
Lcs cxcursions plus étendues exigent un effort, elles sont gênantcs et parfois
rnêure doulourcuses. Le sujet les évitc p:rl des niouvrirnents de la tête. lln
règle générale, un paticnt cst satisfait lltêlnc si l'opération ne hri rencl qu'un
chanrp de fusion incomplet pour aut:rnt qu'il lt'âic pas de cliplopic en face ni
en bas.

Le but d'une intervention chinrrgicale diflère selon les cas. Il s'agit soit
de supprimer le port d'un verre lnat, soit de corriger un torticolis, soit
d'agrandir un champ de fusion trop pctit ou, enfin, de déplacer vers le centre
un chanlp de fusion excentriquo.

à) MonuN'r »r r-'opÉn,rrroN.

Lorsqu'il s'agit de slrubisme paralglique ac(lLtis,le moment de l'intervention
est parfois diflicile à décider surtout si l'étiologie de l'affection reste incer-
taine. Il est dicté par deux indications contradictoires. Certains strabislnes
paraly,tiques guérissent spontanément. Une expectative plus ou moins pro-
longée est donc souvenl incliquée. D'autre part, le pronostic opératoire est
d'atrtant plus favorable clue Ia vision binoculaire est rneilleure au monrent
cle l'intcrvcntion. Or, les sujets atteints de strabisrne paralytiquc acquis
finissent par ne plus souflrir de leur diplopic car ils s'hirbitucnt i\ cxclure
I'itnagc dr' l'æil d(.r ié.

l)ans la pratique, il est indispensable dcr faire, aussitôt que possiblc, un
exarntn complet et quantitatif du déséquilibre nrusculaire dans des condi-
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tions techniques que I'on llourra reproduire exactement au cours d'exa-
mens ultérieurs. II faut retrouveler les exalnens de 15 en 15 jours, par
exemple, si on a des raisons rler croire r\ une évolution rapide ou de mois etr
mois si I'étiologie fait prévoir une évolution lente. Il faut proposer l'inter-
vention dès que la possibilité cl'une gutsrison spontanée sernble devoir être
exclue. Si un prenrier exarnen dcjcèle la parésie du grand oblique et I'hyper-
action du droit inférieur controlatéral et quc le second exarnen révèle la
contracture du petit oblique hourolat('rnl, les possibilités d'une guérison
spontanée sont presque inexistantes tnêtne si Ia parésitr initiale tend r)

s'atténuer : le déséquilibre tnusculaire peut évolttor vc:rs le strabisme conco-
rrritant nrais il ne guérira pas. Dans cettc évt'ntualité, l'opération précoct'
est incliqnée.

l)rrrrs l'ér'entualité d'utr strabisme paralgtique congértil«l,l'cxclttsion d'tttre
inrage rétinicnne est fréquente. L'opération ;rrécoce lrcuL donnet' ltu icturr
enl'ant l'occasion rl'édurlutr sa vision binoculaire après guctrison rlc lt para-
l).sic, nrais lt's indications opératoires manquent de précision si on nt' rlispost:
quc rlcs données lourtrit's parl'inspection. Un enfant âgé tle 13 trns petlt partois
ètle sonnris i'r l'exantert au coordirnètre de Hess-Less auquel une urthopti-
cionne l'aurll cntrairt(' cotrttne ii un jeu.

r:)'I'vt,r.; o'rN1'unvr,tN'rroNS, NoMRRE n'INrnRvENTroNS.

Line seule inttrlvcntion si ellc cst pratiquée sur le grand oblique parésié
est presque touiuurs insuflisante. Le plissetr-rent du grand oblique uc doit
presque jarnais ôtre praticlué etr preurier lieu. Il est pretférable de n'y recottrir
que cornme dcuxiènre et troisièrrrt' intcrvcntiot-t car il peut être dosé et pertnct
I':rjustenrent final rnenant à la guérison.

La parésie du grand obliquc sc traite sour,ent initialernent par la tttyo-
tomie, la rnyectonrie ou Ia récessiotr du pctit obliquc homolatéral (anlago-
niste hornolatéral contracturé) ou par la rttcession du clroit inférieur de l'autre
<r:il (synergique controlatéral h1-pernctil'). Le c:hoix etrtre ces deux inten'en-
tions dépend de la valeur relative de l'hyperphorie ct. clc la rotation externe
tle l'ceiI atteint.

[in présence cl'r-rne rotatiort externe inrportatrte, il Ïaut il'rtervenir etr pre-
rurier lieu sur un oblique : I'affaiblissernent du petit obliquc, rttuscle cloué d'une
lurte action rotzrtoire externe, est en effet, suivi d'utre rotation iuterne. l)ar
contre, en présencc d'r-rne forte hyperphorie accoutpngnéc d'trne faible
torsion st'ulenrent, il vaut rnieux pratiquer une récession du tlroit itrfrtrit'ur
controlatéral.

Si après récession du petit oblique homolatéral et récession tlu clroit inf('-
rieur controlatér'al, il persiste encore une déviation verticale et une rot:rtiott
externe, il est indiqué de pratiquer un plissement du grand oblique parésié
qui produit en rnôrtte tenlps un abaissernent et une rotation interne du globe.

S'il ne persisle qn'nne hyperphorie de l'æil atteint, il est préférable de

raccourcir le droit supérieur controlatéral.
La situation est enrbarrassante, lorsqu'il ne persiste qu'une torsiotr sans

déviation verticale. Il Î:rut alors recourir au plissement du grand obliquc,
mais il est à craindre quc cette intervention ne provoque un abaissernent
excessif du globe atteint.
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La persistancc d'une déviation horizontale après correction de Ia dévia-

tion verticale et cle la torsion pent arnener à intervenir sur les droits intertre

et externe : Ia section du tendon du droit externe Tacilite les interventions

sur le petit oblique. Il est parlois indiqué de saisir cette occasion pour

renforcer ott aflaiblir le tlroit cxterlle et corrigel ainsi une convergence ou

une divergettce.
Il est préférable de n'intcrvenir que sur 1 ott, itu ttlâximurll, 2 ttruscles

à la fois. Les dosages sont phrs précis si on tlrtrltiplie les interventious pour

frnct.iotrucr l:r correction. Cette rnanière de procéder évite le gravtr écueil

fl,un surclosage opératoire. Illle a l'incont,énicrnt de multiplier les hospita-

Iisations tnais celles-ci peuvent être très courtes : la récession d'un tnuscle ne

nécessite qu,un séjour en clinique de 2 ou l3 jours après l'opération, Ie raccour-

cissenentte 3 ou 4 jours. 2 ou 3 semaines sout parfois nécessirires pour juger

des effets définitifs d'une intervention si ttn crdètue conjonctival ou la dou-

letrr att trtotnent des mouvet-t'tents oculaireS bride les excurSiotrs clu globe'

Techniques opératoires.

I. l)r-rssBMENl' l)u cHÀND orlLrQtiL

l.ink décrit deux opérations destinées à renforccr l'actior-r d'un grantl

oblique parésié : a) la résection de la portion réfléchie; Ô) le plissetnent dtt

tendàn cle ce tuuscle. Nous n'avons jamais été anrenôs à recourir à la prenrière

de ces interveltions, car la scconfle nous a donné fl'exccllents résultats.

ou incis0 lzr conjonctive bulbait'e le long du bord internc dtt droit supéricrtr. l,e totttlon
a"." -rrèf"'"it dtrar.gO sui tin crochct à'strabisme ou Ittit'ux encore sur un fil plactr à
ilir-""r.i"i-.ri..,. là-t"oif-s,ipé,'i.'u. cst.rétracté. r.ers la tetttpe. I-e. tenckrn .rhr gland
;;i,q.i;-,,Âi;ii;,géi.,. ,,, crocirct à stlabismc tor-rt près tle son insertion. Il cst isolti des

fascia environllanls sur a,r.i lorrg,,"u. tlc 1 cm. Dàns la trrcsule clu possible, la.gaine
.t.ii;"à;,i'il iioii pur ètre oiLvclite. l-e tcndon et sa gaitre sont placé.s sul untr lincc à
;ii=;i.i. ; ti'i,, t:rrt. ll'en existc plrrsictrrs modèles rlottt lr' prittcipc esI itletttiqttt'. ll s ugil
li:iir,.''ii,r""', iu,ii"i" riiuni" Jt'rrn" 1r'oisièmc bt'attt'ht'rrltltlianc el rtilrat'lilt't;-rti.scr'1 à

i;i:,;;r.,f';;;i,,ti ;iii';'lcs 21,,rr,,.1,"s plincipalcs rle l:r pittt'c. l.c pli doit ille iirit lt'plrts
i,,1..'i,.iriniJ ,ü'iint,,ir iu,i ,trr gr.anil ohtitluc 1l t. Il lit lixti pat:2 sttttttls à lrt littc soic

ilili'i;lr;; itiri" n, bortl anïérieur riu pii, l'autle au bord postér'icur. La pince est

ii.,f"iJl, i. lriiciiàptrti pour recouvrir lc§ sritrrlcs. L:r dissectiô! doit rcspcctcr autant
ài,i ," .iùl[ iu r.r.tà"" iirfd,r'iour rlu clroit snpérieur ct la gaine dtt ten<lon tlatrs la por-
t'ion plisstie potrt évitel'l:L créntion rl'adhércnccs (fig' 1ti)'

II. MYoronrn DU Pl'l'rrr oBLTQUE'

Lr eorrionctir.e csl incisée oarallèlenrcrrt arr bolrI inférietll rltt rlroil extcrne. I-tt

",.u"fr"i"aî.àüisirr,i 
.i-t pluctis'ous le droit cxlenlc ct scr[ à diligcl lc globc en hattl ct

cn-rledans.-'-l-.. 
ôi6"r1"t à strabismc, desLiné à saisil le pctit oblique, glissc-contr-c^la.sclérotiqtte.:

lâ l)oi,le cn haul . rl'avanl en alriète. à qrrclritrcs Inillimètrcs rltt bol<[ infér'ieu,' drr rlroil
.,"i"iri"."ri-ii,iiti,it." aà faire avec lê cr'ôchci tourné vers lc bas, tttr ntouvemcnt circtt-
iuiià-.,"., le bas, car cctte manæuvre cxpose à saisir le droit ittTéric'ur.'.^ii 

""iii-"rrliôue 
est aOfaàné tlc ses a'<lhérences tendinenses. on vérifie si ]a totalité

rlu nrüscle est bicn cxtériorisée, prtis on pratique la myotonlie'

(1) C.est la laisou pour.lagucllc crrtaiDs auteurs préconisctrt l'incision conjonctivale
f" ioi-.s'tü Lôr:,i .it".Â. au aôit supér'ieul et la mise on placo_du 7'uclter temporalenteltt

il:-i..lipôÉ atr r1.oit supérieur. (le tte.rier doit alors êt.c réclin(' en dedans.
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Le dosage de cette intervention est diflicile. Dans ccrterirls cas, ses effets,
d'abord satisfaisants, s'atténuent ultéricurement. Il sernble que le rnuscle
contracte de nouvclles adhérences qui neutralisent les effets dc l,interventior-r.
I)ans d'autres câs, les effets de l'intervention sont très faibles d,emblée.

Fig. 1(;. - 'l'cchnique du plissonent rlu grancl oblitluc (rl,a,orês Frrx)
.\. \{ise en évi<lence clu tendon du glantl oblique.
[J. Isolement rlu [endon eL cle sa gair.rt, sur 1 cm au moirrs.
(1. llise en placc rte la pince à plissenrcnt.
l). \Iise en placc rles suturcs.
Il. La pince à plisst'rtrc,nt cst enlevôe, lc pli est rabattu.

*
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C'est le c:rs lorsqucr la tnYotomie cst incornplète et n'intttrcsse pâs lcs fibres
les plus postérieurcs. Il est rare que lers cffets de la rnyotornie soient excessifs,
car l'arc de contact du petit oblique eL du globe cst très long.

tr

IriÉ]. 17. - Tt'chnique de la récession tlu pctit obliquc (rl'après I'rsx).

-\. Réclinaison tlu dloit extcrlle vcrs lc hattt.
Il. Sect.ion du teu<lon tltt petit oblique.
C. llisc cn placc <lu Iocalisatetrr porrr déte|miner 1'ernplacenreut tlu point antét'iottr rle

la nouvelle insertiotr.
t). Points antérieur et ltostérieur tl('limitant l'endloil tlc la réiuscltion.
lr. l'ixutiorr rlu tttttsclt'.

&
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III. - RÉcpssroN Du pETr.r. oBr-reurr.

Ln réccssion du droit interne a, progressivernent, remplacé la ténotonrie cle
ce nruscle dans la chirurgie du strabisrne convcrgent. Il semble que la réces-
sion du petit oblique soit destinée à rernplacer la sectiotr sans suture de ce
tnuscle. Il y a plus de 10:rns, dans son excellcnte ntonographie consacrée à « la
chirurgie rles rnrrsc/e.s obliques de l'æiI ,, Fink prévoyait déjà cette évolution.

Les .plenricrrs lcmps o_pératoiles tle l:r rticcssion tlu pctit obliquc sont les rnômes quc
ceux de Ia nrvototnie. L'ne fois chargé dans sa totalité sur lc-crochet à stratbisme'et
soigncusenrcnt isolé, lo petit oblique est. saisi dans une [)ince à rnuscle. Son tsndon est
incisé à petitc tiistance tle sotr insertion. Cettc incision riécessitc la réclinaison du clroit
cxternt' vels lc haut.

l"ig. lli. Schénra dc Ia t'écession rtu pt'tit oblique (rl'a7;rès Irrsx)

L'extr'érnité cle la bt'attc_he supérieure tlu localisatcul rte l.inli est placér: à l'oxtrérnité
inféricure tlc l'iltsertiott drt tcnrlon clu rlroit exl('rne. Octtc brancire srrpérierrle étant
orientce clars le prolon!{clt-lcnI de l'inscltion tlu ch'oit extcrne, l'extrérnil(idela branghc
iulérieule dtt localisateur intlique tc point le plus antéricur. tle la norrvelle ligrrc 4'inscr-
tion (lu petit oblique. l,c point postérieur dê cettc ligne cst situÉ ti ntrn cri arrière tlu
point antéricur.

l,a récessiot-t aiusi obtotrtte cst tlc U mnr. Porrr obl{lrir une r.ét.ossion plus taiblc (6 rnrl
par^exemple) ou pltts f-ort.e (10 rnnl par cxemple), krs points scléraux-{oivent ôticpla-
ccis 2 rnt_n plus haul ott 2 ntm lrlus bas que lcs points tlc r'èpirlc intliqués ltar lo localisatàur..

[,lnc Iiue sttture à la soie saisit lc (uarl àntérieul dir n'ruscle'juste en arric\r'e de l:r
qince à rnuscle. LIIrc.secondc srrllrlc tlti nttlmc t.rpe saisit. lc borrl posttlr'ieur.du nruscle.
Ccs suLttres sont lixttes strr la sclérotique aux ptiiirts indiqirés précôdcnnncnt. Le nrusclc
esl t cnris âu cor)la( 1 dc la st.lrit otiqrrt'.
_.Cettc opét'alion ttc.ptôsontc pas ilo ctiflicultés palticulièrcs si lc chaurp olltlratoirc est
bicn exposcl. Il peut être trtite <te placcr un fiI, à-titro t.emporairc, sous ie tiroit cxte1nt,
et tle rétt'acter', (['atltre palt, la conjoncLivc en allièrc ct en-bas au tnoycrl cl'rrn crochet ir
strabismc. La scction clu tlroiL cxLerne nc se justific rqLrc si la corlcctiàrr d'ullc déviatiorr
holizont?rlL'nticcssitc le Laccourcissement ou la récession tlo ce muscle (fig. 17 et 1g).

Notre cxpérience dc la récession du petit oblique est encole assez courte.
Nous crovons que ses elïets sont plus constants et plus dosablcs que ceux de
la rnyotornie que nous zrbandonnons pt'ogressi\rentent.

La récession du petit oblique est presquc touiours suivie d,une rotatiolt
interne et cl'un abaissetnent du globe.

--1-
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I\'. -- RÉcpssroN DU DRorr rNr.Énttiun
' La technique de cettc intervention est identique à celle tle la relcession des

tlroits latéraux. lille ne rnérite donc pas d'être clécrite.
Le rlosage de la récession du droit inférieur doit, par contre, ôtre très pru-

dent car une récession excessive expose i\ une lirnitation dc l'abaissettrcnt dn
globe. Nlêrne dans l'évcntualité c['une forte hl,pemction du droit inféricur
controlatéral, la récession ne cloit pas dépasser 4 mm.

La récession clu droit inféricur est incliquée si le déséquilibre nrusculairc sc

traduit essentiellement par un décalage vertical sans rotatiotr irnportante.
Dans cette éventualité, une seule opération : Ia récession du petit oblique
contro-latéral peut amencr la guérisotr (voir page 470).

I)lus frctquernrnent la réccssion du droit inférieur est l'opératiotr coutplé-
rnentaire, soit clu plissemcnt du gratrd oblique lésé, soit de la récession
du petit oblique hourolatéral hyperactif.

\'. R.rccouncrssliMtiN't'DtlDRorrsur,Énrriun.

Il est assez rare de devoir intervcnir sr.rr le droit supérieur pour le ren-
forcer. La cornbinaison des 2 ou des 3 intc'rventions précédetntnetrt décritcs
aboutissant z'r la guérison dans Ia majorité des cas.

La technique dc raccourcissernent du droit supérieur cst identique à celle
clu raccourcissement des droits latéraux.

VI. IxrnnvuNrroN suR LES Dnorrs r-lrÉn,tux.

Le clésécluilibre vertical consécntif à une parésie du grand oblique peut se

cornpliquer d'une déviation horizuntale. I)ans la nrajorité des cas, celle-ci
n'est pas le syrnptôrne de l'action abductricc ou adduclrice cles 4 Irtuscles
intéressés par la lésion. Illle est le plus souvent Ia nranifestation d'une éso orr

exophorie pré-existante et qui se rnanifeste à l'occasion de l'altératiotr dc la
vision binoculaire due au décalage vertical des yeux.

f)ans la rnajorité tles cas, Ia correction de la déviatiotr verticale ct de la
torsion suflit à faire clisparaitre la dévi:rtion ]rorizontalc. Datrs quelques cas
dc paralysie ancienne du grand oblique cornpliquée d'une fort.e clivergence,
nous avons été amenés à intervcnir sccondairement sur unc cxotropic quc le
patient n'arrivait pas à courpenser. Il est incliqué de saisir l'occasion cl'une
opératior-r sur le petit oblique pour intervetrir sur le droit externe du trtêtnc
côté, soit pour lc renforcer, soit pour l'affaiblir, car la ténototnie dc ce ntttscle
fncilite la rnise en évidence du tenclotr du petit obliqtte .

Observations cliniques

Nous relatons ci-après, à titre d'exemple, 6 cas personnels. Ces cas otrt été
choisis pour illustrer les différcntes indications opératoircs.

Les 2 prerniers cas ont été guéris par une intervention portant sur 1 seul
rnuscle. Les cas 13, .1 et 5 ont nécessité une intervention portant sur 2 muscles.
Le cas 6, enfin, a nécessité, outre la correction d'un facteur vertical, une
intervention portant sur des muscles latéraux.

Ancn. Opnr., N. s., t. 22, No 5, 1962. 31
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Cas l. - Ilcnri L..., 50 ans. Acciclent de roulage on septembre 1953 avec tratttna-
[ismc crânicn. Sc plaint de ttiplopie depuis lors.

1.. cléccrnbrc 1953. Diplopiô plus nrarquée dans lc rcgarrl vcrs le bas. Torticolis : têtc
inclinée vers Ia gauche.

Position primaire: 0.D. liix. : D/G 4 diopt, O.G. Irix. : Exo,2 diopt, D/G 2 diol;l.
Iixocyclopholio 1o.
CoordimèLre (Iig. 19).
2 rlécembre 1953. Àécession dtL drott inférieLrr gauclrc cle 3,5 mnt.
2ti janvior 19ti2. Diplopie tlisparuc. Position primairc: O.D. Irix.: Orthophoric;

O.G. l"ix. : Orthophorirr. l'as cle c1'clophoric.
Coordinrt\tre (fig. 19).
Cas 2. .Ioscph A...,44 ans. Ft'acture <Iu crânc le 9 urai 1954 avcc conra tle pltt-

sieurs hcurcs.
2 novcrnbrc 195-1. l)iplopie. I'osiLiotr primailc : O.l). Fix. : Exo. 3 diopt' G/l) i1 tliopt:

O.G. l..ix. : Iixo. 4 (liopt. (;/I) 4 rtiopt.
Exocyclophoric 0o.
N'Iotilité : pas de liuritatiotr apparentt.
Coolrlirnètlc (lig. 20).
3 novemble 7954. llécession du droit inférieur gauche de il,5 mm.
20 rtovembt'e 195J. Pas rle diplopit'.
Position printairc: O.l). l"ix.: llxo. l tliopt. G/D l diopt. O.G. I"ix.: Iixo.2 tliopt.

I)/G I diol)t.
Exocyclopltot ie ll".
(loortlimètte (fi9. 2t)).
Cas ll. 

- 
,lean-(1..., 59 ans. lin scptembro 1953, a pr'ôscnté brusqrtelnent tle la

rliplopie surtouL malquée dans le rcgarcl à gauchc. H-"-'pertension généralo rnodét'éc. Pas
<l'accidcnI vasculait e ant('t'icur.

15 mat's 19ir4. Diplopie velticalo plus rnarquéc dans le regard à gauche.'l'ot'ticolis:
nl('nton cn bas ct à gauche, tête inclinée strr l'épaulc gattche.

Irosition printairc : 0.D. l"ix. : I)lG 22 diopt. O.G. Fix' : Ilxo 1 ttiopt. l)/(i 20 ttiopt.
lixocl'clopl.rorie 6o.
l.'onciion§ binoculaires à l'angle tltt strabisme : nornrales.
Motilité: limitatiotr discrètt'dans la direction <l'action du grand obliqttc clt'oit.
(loorclirnètre (fig. 21).
17 mal's 1954. )1llotomie du petit oblique droit el récession du droit inférieur 11urrt:lte

\4 mm).
15 septenrbre 1954. I)as de tliplopiu. Le torticolis I qlspâr'!. , -.
Positiotr prirtraire : O. D. Irix. : Orthophorie. O. G. I"ix. : D/G 1 diopt.
Exocyclophoritr 1o.
N'krLilité : nortnale.
Coordimètre (fit{. 21).
Cas 4. Jeàtilc S...,1i3 ans. Apparition subitc rt'une diplopic il y a un an. Iixatnt'trs

génél'aux négatifs.
28 rnai 1959. I)iplopit'.
]Iotilité: limita[ion tlattrs ]a <Iilection d'a<rtion drr granrl obliquc dt'oit
Coordimètrc (fig. 22).
10 jtrin 1959. jluectontie du ltelit oblique tlroit el récession drt drctil ittférieur guutlrc

(5 mm).' 27 ftivrier 1962. l)iplopie légèrc, uniquc,ment clans lt'r'cgat'd_extrôme vct's lo llas.
Position prirnaile :-O.i). Fix. : Ilxo. I tliopt. I)/G li diopt. O. G. l"ix. : Iixo. 2 tliopt

l)/G 3 diopt.
Pas de cyclophorie.
Coorrlimètrtr (frg. 22).
Cas 5. ,Iules.\...,72 ans. t\ présenté brusquemcnt de la diplopie cn janvicl'1!)(i1

ttont l'étiologic n'a pas été précist1c.
2 l{ai 196i. I)iplopie pluimarquée tlans le rcgard à droitc'
Position pritnairc: O.O. f"ix.: Ilso. 6 cliopt. G/D 7 ttiopt. O.G. lfix.: Iiso. 10 rliolrt.

(i/D 5 rliopt.
lJxocylophoric 8,.
l,'onc{ioris binoculaires à I'angle du stlabisme : ]a fusion cxiste, tnais la vision sti'réos-

copique cst abs(rnte.
Motilit(r : pas tle lirnitation visible.
(loordimètrc (fig. 23).
i] rnai 19ti1. 

- 
Plissement du grand obliqtrc çlauche (8 mm)'

23 mai 1961. Sc plaint encore tle cliplopie.
(loordinrèLre (fig. 23).
211 mai 1!161. lùcessiott du dtoil ittférieur droit (1,75 mm\.
6 février 1962. I-a tliplopie a courlllètcnrent rlisp-aru.
Position prirnâirt : O.l).- Fi\. : Flso. 2 rlio;rt. I)/G 2 cliopt. O.G. I'ix. : IIso. 2 tliopt.

I)/G 3 diopt.
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Exocyclophorie 3o.
Coordirnètre (ng. 21).

00

15. ilr 54

r7.rlr.5a. ',ot 
Pt oo' û

Rdcess 0r lôl G

o6

15 tX,54

Ii'i.g 21. 
- 

(r)as 3.)

06 0§

l0 vl s9 My.cr Pr obt o
Rôcesâ 0rtnt G

rx.50

Fig. 22. (Cas 4.)
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t'n
I

:t-'

0ü $,§.



C'o.s 6. 
- 

Hcnri P..., lg ans. Aurait commencé à loucher à la naissauce. Actuellement
peut, à volonté, compenser sa déviation ou faire âpparâîtrc une d\)lopie.p-eu.gônante'' 8 ieptembre-1952-. Diplopie verticale et horizontale occasionnelle. 'I'orticolis occa-
sionnci : menlon tlirigé cn bas e1 à gauclre.
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0ri 00

OG

3 V 6l Pirs:t §r 0bt Ô

23 v.61.

?5 v 61 Rècca§ Br lnt O

.l OD

6X 62

Fiit. 2:1. (Oa.s 5.)

Position prirlraile : o.D. Fix. : llxo. 5 tliopt. DiG 20 diopt. o.G. Irix. : Exo. 10 rliopt.
DIG 25 à 30 diopt.

Exocyclophorie 15o.
Ironc[ion§ binoculaires à l'anglc clu strabisme : normâles.
Coorclimètre (fig. 24).
8 septemble i952. ll2cession tlu tlroit eilerne droit (5 mm), raccout'cissement du droit

inférieur rtroit (5 mm) cl maotomie dlt petit oblique droit.'I novembte 1952. Ànrélioration, mais la diplopie persiste.
Position pt'inraire: O.D. Fix. : Eso. 10 diopt. D/G 9 diopt. O.G. Irix. : Eso. 11 rliopt.

D/G 11 cliopt.
Exocvclophorie 80.
Coorditnètre (fig. 24).
9 trovembre 1952. Récession tlu droit inférieur gauche (4 mm).
9 févriel 1962. Pas tle diPIoPie.
l)osition primaire: O.O. Fii. : Ilso. 6 diopt. O'G' F-ix. : Ilso 5 diopt. G/D 2 diopt'

2 ;61

, o0
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Exocl'clo
\{otilitti :

pllol'ie 0,5u
: ttolrnale.

CoortlimèLre (lig. 24).

0.6
OD

8Ix52

i;jl
'il\,
Mÿo!. Pt.obt D.

3.Ix.§?. Rii?cr. 0r In, 0
§éc§r§. Dr Êrt. f]

OG 00

I Xl 5? Ràcsss Dr lol 6

06 00.

9r62

Fig.2l. ((i(rs ti.)
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