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Définition 
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Définition

• Les axes visuels des 2 yeux ne sont 
pas orientés vers le même objet de 
fixation .

• 2 phénomènes :
� moteur : perte du parallélisme

� sensoriel:correspondance rétinienne    
anormale                              
(phénomène de suppression)
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• « perte de parallélisme »

• « pb d’action des muscles »

• « déviation d’un oeil »
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• Aucun critère esthétique 

• Axe visuel = droite joignant l’objet fixé à la fovéola

• Strabisme dit :
� Organique si obstacle empêchant la fonction
� Fonctionnel si globe oculaire anatomiquement normal



Quelques Étiologies organiques

• Paralysie musculaires : IV, V ou VI
• Myasthénie
• Fractures de l’orbite
• Craniosténose



Epidémiologie

Pajot Christine – Bouvet Loic



Epidémiologie

• 1 enfant sur 7 a des troubles visuels :  
– 60 % de troubles de la réfraction
– 30 % strabisme 
– 10 % pathologies graves

� Tout strabisme intermittent après 4 mois

Grave => Risque d’amblyopie 
( altération acuité visuelle)

• Pourquoi dépister ?

• Quand orienter vers un ophtalmo ?

Fréquent => 4 % de la population

� Tout strabisme permanent



Physiologie 
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Physiologie

� 2 phases : 
1 - précoce et rapide de naissance à 10 mois
2 - tardive et lente de 10 mois à 9 ans

• Cerveau « visuel » immature à la naissance 
=> période de maturation = période critique

• Plasticité cérébrale
• Dvt de la réfraction
• Dvt psycho-moteur



Etiopathogénie
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Si présent => consult ophtalmo avant 1 an

� Les facteurs de risque du strabisme ont 
des fréquences différentes selon le type 
de strabisme : 

� Hérédité ( strabisme tardif accommodatif )

� Prématurité
� Facteurs neurologiques
� Amétropies

� Facteurs environnementaux ( strabisme précoce)

Etiopathogénie



Comment procéder face à
l’enfant strabique  ?
- interrogatoire
- inspection
- bilan moteur
- bilan sensoriel



Interrogatoire

Caractériser le strabisme :
� Date d’apparition +++ ( < 6 mois, 6-18 mois , > 18 mois)
� Début brutal ou progressif
� Angle de déviation,constant ou intermittent

Traitement déjà effectués

Facteurs de risque :
� Atcd personnels
� Atcd familiaux ( si présent enfant à risque => dépistage 

systématique)



Inspection

Penser à :
• Dysmorphie 
• Signes de mal vision : errance du regard, 

absence d’attraction visuelle,signe digito-oculaire

• Port de tête
• Nystagmus
• Morphologie de l’extérieur vers l’intérieur    

(paupières,globes,conjonctives,iris,pupille)



Leucocorie
= obstacle entre rétine et 

cornée

Toujours pathologique

Etiologie :
- cataracte congénitale
- anomalie vitré
- rétinoblastome



Bilan moteur

� En pratique :   1- reflets cornéens

2- test à l’écran
3- motricité oculaire

� La déviation peut être évidente ( reflets) ou discrète        
(test écran)

� Ne pas oublier que la moitié des strabismes ne se 
« voie » pas  !!!



1-Test du reflet cornéen

Normal

Exotropie gauche

Esotropie gauche

Hypotropie gauche

Hypertropie gauche

Points + : praticable chez le nourrisson

Points - : imprécis, faux + : épicanthus / faux - : microstrabismes



Epicanthus



2- Test à l’écran (=gold standard)

• Fixer un objet  + cacher un oeil
• De prés (33 cm) et de loin (5m)
• Mvt de l’œil non caché
• Unilatéral ou alterné
• Limites : pb de fixation,taille du mvt



Bilan sensoriel

• Lampe à fente et fond d’œil

• Etude de la réfraction (1er geste thérapeutique)

• Acuité visuelle : 

Dés la naissance => r.photomoteur
2ème sem => r.fixation ( pathol si absent après 1 mois)
2ème mois => poursuite ( pathol si absent après 4 mois)
4ème mois => convergence
2ans 1\2 => échelle optotypes

Sans oublier le test d’occlusion !!!



Y a-t-il des examens 
paracliniques a demander ?

• IRM :
– divergence précoce
– Convergence d’installation brutale
– Craniosténose

• TDM :
– si suspicion cause tumorale
– ci  IRM 
– pathol du cadre orbitaire



Principes 
thérapeutiques
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Principes thérapeutiques

� Information des parents
� correction optique
� occlusion ( 3 phases )
� Orthoptie => uniquement normo-sensoriels

prouvés ( strabisme précoce tjrs 
anormosensoriels)

� chirurgie 
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Strabisme précoce

• Début entre 2ème et 
5ème mois

• Déviation de grand 
angle avec fixation en 
adduction et torticolis 
+ phen verticaux

• Trt : toxine botulique 
et chir ( incurable)



Strabisme accomodatif

• Début 12 mois- 3 ans

• 2 types
- Hypermétropie non 

corrigée 
� Bon pronostic 

- Innervationnel ( tr 
accomodation)

=> Évolution dépend de 
tolérance correction



Microstrabisme : déviation d’angle très faible
amblyogène +++

Esotropie aigu tardif normosensoriel:
Après 3-4 ans,d’angle variable
Bon pronostic
Trt: correction optique +/- chir

Exotropie intermittent :
Entre 2 et 6 ans
Lors de fatigue,inattention visuelle,rêverie,trt sédatifs
Trt :prismes +/- chir => bon pronostic



A RETENIR

� Examen = reflets + écran alterne + moteur

� Permanent 

� Intermittent après 4 mois

� Enjeu  = Amblyopie  : alternance
précocité

Pathologique



Parfois on ne peut  rien faire…
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