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Le C.A.D.E.T.
(Cercle d’Action pour le
Dépistage des Troubles

visuels de I'enfant)

a élaboré et mis au point
3 tests pour le dépistage
de Pacuité visuelle
du jeune enfant.

TEST VISION DE LOIN

TESTS CADET
POUR ENFANT

Les 2 tests “Vision de Loin” images ou lettres sont étalonnés pour une utilisation
a 2,50 m, distance d’examen ou P’attention de I'enfant est plus facile a capter.

Les symboles, images ou lettres, sont présen-
tés de fagon groupée (3 symboles par ligne
d’acuité) afin de tenir compte des “troubles de
séparation” rencontrés dans I'amblyopie fonc-
tionnelle strabique.

En effet, dans ce cas, I'ceil amblyope peut dis-
tinguer correctement un test fin de 9 ou 10/10
présenté isolément, alors que 'acuité visuelle
réelle, testée avec des symboles en présenta-
tion groupée, n’est que de 5 a 7/10 (confusion
avec les symboles qui encadrent le symbole
fixé). Or, 'amblyopie fonctionnelle est accessi-
ble & une rééducation précoce et les troubles
de séparation ne sont plus améliorables par un
traitement tardif.

Par contre dans I'amblyopie organique on
trouve les mémes valeurs d’acuité en présen-
tation isolée ou en présentation groupée.

Ces tests sont utilisables des 'age de 2 & 3
ans grace a la méthode d’appariement. La
planche d’appariement comportant les 6 des-
sins ou les 6 lettres symétriques utilisés est
fournie avec le livret. Elle est placée devant

I'enfant qui montre du doigt le symbole dési-
gné par I'examinateur.

En pratique de dépistage, il suffit de montrer
du doigt a I'enfant le seul symbole central &
chaque ligne d’acuité, en commengant par la
ligne de 4/10 : le temps de dépistage nest
donc pas allongé par rapport a une présenta-
tion isolée. En cas de doute sur une réponse, il
suffit de demander en complément la lecture
des symboles de droite ou de gauche.
Chaque ligne d’acuité est imprimée recto-
verso avec des symboles différents pour éviter
une mémorisation des tests présentés alterna-
tivement pour I'ceil droit et pour I'ceil gauche.
On estime normale une acuité de 6/10 & 2 ans,
8/10 a3 ans, 9/10 a4 ans, et de 10/10 a5 ans.
Il faut tenir compte de toute différence de 2/10
d’acuité entre I'ceil droit et I'ceil gauche.

La distance de 2,50 m fait intervenir 1égere-
ment 'accommodation, mais ceci n’est pas un
probléme dans la pratique et I'efficacité du
dépistage.

r

TEST VISION DE PRES

Le Test *Vision de Prés” a été congcu

particulierement pour les jeunes

enfants.

Ce test associe :

- Des images pour les enfants & partir de
2 ans.

- Des chiffres pour les enfants de 4/5 ans,

- Un texte de lecture, approprié aux
enfants de 6-7 ans.

Ces 3 tests se présentent sous forme de
carnets a reliure spirale de 15 x 21 cm. lls
sont facilement utilisables tant dans le
cadre du dépistage en Santé Scolaire et
dans les centres de Protection Maternelle
et Infantile, qu’aux consultations de I'oph-
talmologiste, de I'orthoptiste, du pédiatre
ou du généraliste.
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La chirurgie réfractive est en plem essor, et il y a tout a parier que sen
développement soit exponentlel ‘dans les années a venir.

paraissait donc logique que I’avant-derniere réunion de 1Assoc1at10n
rancaise de Strabologle d’ailleurs couplée cette année a lASSOClatlon
Francaise d’Orthoptie, lui soit consacrée. "

Toute correction-chirurgicale d’'une amétropie est en effet susceptlble de
perturber I'équilibre binoculaire, & fortiori chez des patlents strablques ou
anciens strablques dont I'état angulaire et fonctionnel peut étre déstabilisé
par la, h1rurgle D’ou la nécessité impérative d’établir, avant d’ operer un
bilan rthopthue complet avec étude de la réfraction sous cyclopleglque
et d’avoir'¥. avis d'un strabologue chez les patients a rlsques lesquels
doivent étre dument prévenus, voire récuses, en raison d’ eventuels
conséquences bm@culaues de toute chirurgie réfractive.

%

La chirurgie réfractive.qui concerne le plus souvent les strabologues est
bien sir celle de lhypermetrople Nous fondons tous de grands esp01rs sur
elle car, dans I'avenir, elle permettra peut-étre d’agir sur une deVIatlon
oculaire sans qu'une chirurgie musculalre soit nécessaire.

Mais, a I’heure actuelle, il est beaucoup trop tot, car la chlrurgle de ,
I'hypermétropie est sans conteste la plus.délicate et probablement® ﬁI’lCOIG
la moins fiable. D’autre part, il est loin d’étre sir qu'elle agisse sur la part
accommodative de nos strabismes.

Si, cependant, dans les prochaines décennies, les %éhgses progressent, il :hg
resterait plus alors qu’a abaisser I’Age de la chirurgie pour le plus grand "
bénéfice de nos petits strabiques.

Serons-nous encore la pour en juger ?

Marie-France BLANCK
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COMPTE-RENDU DU CONGRES
DE L’ASSOCIATION FRANCAISE

DE STRABOLOGIE
des 25/26 Octobre 2002 a TOULOUSE

Les conséquences de la
chirurgie réfractive sur la
vision binoculaire (VB)
doivent étre prévues avant
toute intervention, d'autant
qu'il existe une situation a
risques (amblyopie, strabisme,
anisométropie).

Seul un BILAN
ORTHOPTIQUE systématique
préalable peut mettre a I'abri

de complications
postopératoires pouvant
induire d'éventuelles
implications medico-légales
si le patient n'en a pas été
prévenu.

La réunion de Toulouse a fait
I'objet d'un certain nombre de
communications sur ce
théme, et nous vous
rapportons le résumé de
celles qui nous ont paru les
plus intéressantes.

Marie-France BLANCK
Paris o

1. REFRACTION SUBJECTIVE
VERSUS REFRACTION OBJECTIVE.

Alain Péchereau - Claire Robin (Nantes)

réfraction. 5 méthodes ont été utilisées sur 50 sujets jeunes :

réfractométre automatique, méthode du brouillard, méthode
rouge-vert, cylindre de Jackson et meilleure appréciation personnelle.
Ces mémes méthodes ont été utilisées sans et aprés cycloplégie au
skiacol.

L e but de I'étude est de comparer différentes approches de la

En ce qui concerne I'astigmatisme, I'étude n'a pas retrouvé de différence
significative entre les différentes méthodes, la cycloplégie n'apportant
pas de variation valable.

Pour la sphére par contre, dans tous les cas, il a existé une différence
statistiquement significative pour les mémes méthodes entre les valeurs
non cycloplégies et les valeurs cycloplégies.

La CYCLOPLEGIE est donc indispensable pour évaluer avec précision la
composante sphérique chez I'adulte jeune.

2. APPARITION D’UNE EXOTROPIE APRES
PHOTOKERATECTOMIE REFRACTIVE (P.K.R.).

B. Vabre et A. Péchereau (Nantes)

| s'agit d'un cas de décompensation d'une exophorie en exotropie
I aprés PK.R. chez une patiente de 25 ans présentant une myopie
ODG de 4,25 dioptries et une exophorie de 8 dioptries en vision de
prés, bonne amplitude de fusion et 60" de stéréoscopie au TNO. 6 mois
apres l'intervention, il existe une DIPLOPIE et exotropie de 12 dioptries.

Cette décompensation rend indispensable I'étude de la réfraction sous
cycloplégique et un BILAN ORTHOPTIQUE.

Si celui-ci met en évidence une phorie, il faut étudier la vision binocu-
laire avec lentilles de contact.
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3. INTERET DU TEST DE SIMULATION
PAR LENTILLES DE CONTACT AVANT CHIRURGIE
DANS LES ANISOMETROPIES MYOPIQUES.

D. Thouvenin et collaborateurs (Toulouse)

"anisométropie myopique
L entraine une amblyopie fré-

quente et un déréglement de
la VB avec neutralisation de I'ceil
myope fort et strabisme fréquent. La
chirurgie réfractive permet, dans
certains cas, de faire réutiliser des
yeux neutralisés depuis longtemps.

Cette réhabilitation peut avoir des
conseéquences visuelles néfastes qu'il
faut savoir anticiper.

Les auteurs ont réalisé 13 tests de
simulation par lentilles de contact
(L.C.). Un bilan visuel mono et bino-
culaire est réalisé initialement, puis
avec L.C. corrigeant la totalité de la
myopie et apres chirurgie réfractive.

Parmi ces 13 cas, 3 ont une amblyo-
pie profonde de I'ceil myope fort, 1

cas est en C.R.A. prouvée, 2 cas en
neutralisation trop importante pour
évaluer la correspondance rétinien-
ne, les autres sont en C.R.N.

Six patients seulement ont été opé-
rés ; un seul a €té géné par sa VB en
postopératoire. La chirurgie a été
récusée pour les autres patients.

Le test de simulation par LC, est
donc indispensable dans ['anisomé-
tropie myopique pour évaluer la
vision REELLE de I'eil myope fort,
pour tester la neutralisation et la
fusion. Il permet de mettre le patient
en situation pour tester son confort
postopératoire.

4. PRECAUTIONS CHEZ
LE STRABIQUE
HYPERMETROPE FORT
CANDIDAT A LA
CHIRURGIE REFRACTIVE.

N. Gambarelli, 0. Bouchard, G.
Baikoff (Marseille)

es auteurs, a partir de 2 cas,
L tentent de dégager les régles

de  correction réfractive
chez les sujets a équilibre moteur
instable.

2 patients hypermétropes forts
opérés de strabisme dans I'enfance
ont bénéficié d'une implantation.

Pour les 2 cas, une divergence
secondaire notable est apparue dans
les suites de la chirurgie réfractive,
ce qui a nécessité une reprise chirur-
gicale de la déviation, malgré une
absence de modification réfractive
notable en pré et postopératoire. Les
patients a risques doivent donc étre
prévenus d'une éventuelle possibilité
de décompensation du strabisme.
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5. INTERET DE L’EXAMEN
DE LA VISION
BINOCULAIRE EN
CHIRURGIE REFRACTIVE.

J.C. Arne, L. Lesueur, B.
Gagean, C. Garabetean
(Toulouse)

a chirurgie réfractive peut
L entrainer des troubles posto-

pératoires de la V.B. chez les
sujets présentant une microtropie
passée inapercue, en particulier dans
la chirurgie de la myopie avec
recherche d'une MONOQVISION. Leur
examen de la V.B. doit donc faire
partie intégrante du bilan préopéra-
toire du myope fort et de I'hypermé-
trope en cas d'une recherche de
monovision par la chirurgie.

6. CHIRURGIE REFRACTIVE
ET ANTECEDENTS DE
STRABISME.

N. Gravier (Nantes), C. Costet
(Nice), T. Chazalou (Nantes),
M. Chiche (Nice)

e plus en plus de patients
D présentant un trouble oculo-
moteur, déja opéré ou non,

posent la question d'une chirurgie
réfractive.

Les auteurs étudient 7 cas dont les
résultats post chirurgie réfractive se
répartissent en 5 cas d'ésotropie a
part accommodative, 1 parésie
congénitale de I'0.S. aprés chirurgie
de myopie forte, 1 cas de verticalité
résiduelle amélioré apreés chirurgie
cornéenne.

Les différents paramétres sont
étudiés permettant de déterminer les
criteres pour donner un avis
favorable a la chirurgie réfractive.

7. DESEQUILIBRE
OCULOMOTEUR APRES
CHIRURGIE REFRACTIVE
(CR.).

(A propos de 2 cas ayant nécessité une
chirurgie oculomotrice consécutive)
J.P. Caramel (Montpellier)

résentation de 2 cas ou le
P déséquilibre oculomoteur

préexistant, bien que minime,
s'est décompensé pour devenir
intolérable aprés C.R. Ces 2 cas ont
subi une chirurgie monoculaire avec
disparition de la symptomatologie
fonctionnelle.

8. EFFET DE LA
CHIRURGIE REFRACTIVE
SUR LA V.B. DU MYOPE.

D. Denis, L. Trinquet,
H. Proust, C. Burillon
(Marseille)

e but de I'étude est d'évaluer la

L V.B. de 31 myopes sans probléme
oculomoteur

candidats a la P.K.R.

préalable,




Le statut postopératoire est
globalement meilleur aprés chirurgie
réfractive, et comparable a celui
obtenu par lentilles de contact.

9. TRAITEMENT DE LA
MYOPIE PAR LASER
EXCIMER SUR UNE
ESOPHORIE
DECOMPENSEE.

E. Hadjadj, C. Benso, D. Denis
(Marseille)

es auteurs rapportent le cas
L d'un sujet présentant une

esophorie décompensée avec
diplopie, ayant subi une PKR. par
Laser Excimer, suivie d'une chirurgie
musculaire.

La récupération de l'orthotropie a
été obtenue avec disparition de la
diplopie.

La chirurgie réfractive peut modifier
la valeur angulaire du strabisme, ce
qui peut rendre nécessaire une
chirurgie musculaire en deuxiéme
intention.

10. TRAITEMENT PAR
CHIRURGIE REFRACTIVE
DE 4 ADULTES
STRABIQUES. EFFET SUR
LA REFRACTION ET
L’ANGLE DU STRABISME.

B. Roussat, J.P. Rozenbaum,
J. Smadja,

M. Michel-Deschamp,

J.P. Nordmann (Paris)

partir de 3 cas (3 adultes
A jeunes présentant une hyper-

métropie avec strabisme
accommodatif) les auteurs discutent
les particularités du traitement dans
les  hypermétropies chez les
strabiques ainsi que les résultats a
moyen terme sur la réfraction, le
rapport AC/A et I'angle du strabisme.

Dans certains cas, un adulte porteur
d'un strabisme peut bénéficier d'un

traitement par Lasik de son trouble
visuel, dans le but d'améliorer le
strabisme. Néanmoins, surtout en
cas de strabisme a part accommoda-
tive, ce traitement ne peut étre
proposé qu'en prenant en compte
ses limites (hypermétropie ne
dépassant pas 4 dioptries).

11. DECOMPENSATION
D’UN STRABISME DANS
LES SUITES DE CHIRURGIE
REFRACTIVES.

C. Costet (Nice)
et collaborateurs

5 patients ayant subi une chirurgie
réfractive  ont  présenté une
décompensation de leur strabisme :
® 1 ¢ésotropie apres chirurgie de
myopie forte unilatérale

¢ 1 décompensation d'ésotropie
intermittente en €sotropie a grand
angle

® 2 cas d'exotropie intermittente

e 1 cas d'exotropie consécutive
apres chirurgie d'hypermétropie.

Les différents parametres sont
analysés, pouvant permettre de
prévenir les risques.

12. CHIRURGIE DE

L’ ANISOMETROPIE ET
DESEQUILIBRE
OCULOMOTEUR INDUIT.

N. Gambarelli, 0. Bouchard,
G. Baikoff (Marseille)

a chirurgie réfractive trouve
L peut-étre l'une de ses

meilleures indications dans le
traitement de I'anisomeétropie et,
en particulier, de I'anisomyopie.
L'apparition de troubles oculomoteurs
apres disparition de I'anisométropie
s'est produite chez 3 patients, dont 2
cas d'hypotropie de I'ceil myope avec
diplopie permanente ayant nécessité
une chirurgie oculomotrice.

Chez ces patients monophtalmes

fonctionnels depuis de nombreuses
années, un bilan binoculaire soigneux
avant C.R. est indispensable.

13. TRAITEMENT
CHIRURGICAL DE
L’ AMBLYOPIE
ANISOMETROPIQUE
CHEZ L’ENFANT.

(5 ANS DE RECUL)

L. Lesueur, B. Gagean-Gambino,
N. Nardin, J.L. Arne

" (Toulouse)

15 yeux amblyopes d'enfants ont été
opérés de myopie forte unilatérale
aprés échec de port de lentilles de
contact.

lls ont fait l'objet d'une mise en
place d'un implant réfractif. La
myopie préopératoire moyenne étant
de 12,5 dioptries, une amélioration
sensible de I'acuité visuelle corrigée
a €té obtenue.

Lles enfants présentant un
antécédent de vision binoculaire
sans strabisme associé avant
chirurgie, ont tous récupéré sur le
plan binoculaire, sans complication,
avec un recul de 5 ans.

CONCLUSION

outes les communications
T convergent donc sur la

possibilité, méme si elle n'est
pas fréquente, de complications
binoculaires a toute chirurgie
réfractive. Elles soulignent la
nécessité absolue, avant d'opérer,
d'une REFRACTION sous
CYCLOPLEGIQUE, d'un  BILAN
ORTHOPTIQUE préopératoire, et
donc d'une bonne collaboration
entre le chirurgien, I'orthoptiste et,
éventuellement, le strabologue, car
une intervention musculaire est
parfois nécessaire dans un deuxieme
temps.
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NOUVEAUTES
DANS LE GLAUCOME
CONGENITAL

Pascal DUREAU

Paris =

Le glaucome congénital, bien que rare (environ 1 cas sur
10000 naissances), est encore responsable de nombreux cas
de malvoyance. En effet, méme lorsque la pression
intra-oculaire est maftrisée, le résultat fonctionnel est
souvent compromis par des séquelles anatomiques (opacité
cornéenne, ruptures horizontales de la Descemet, excavation
papillaire) et/ou fonctionnelles (amblyopie). Plusieurs
avancées techniques permettent d'améliorer le diagnostic

et la prise en charge de cette affection.

B Diagnostic

Club Tropique - N° 26 - Septembre 2003

n dehors des critéres

classiques  (buphtalmie,

larmoiement clair avec
photophobie), la LONGUEUR
AXIALE mesurée en
ECHOGRAPHIE A ou B EST UN
BON MOYEN de diagnostic et de
surveillance de I'évolutivité d'un
glaucome congénital (1,2). Il est
possible de reporter cette longueur
sur une courbe, assimilable aux
courbes de croissance du carnet
de santé. La longueur normale a
la naissance est d'environ 17 mm
puis augmente rapidement la

premiére année pour atteindre
les valeurs adultes (23 mm)
vers 3-4 ans. En cas de mauvais
contrdle tensionnel, la
buphtalmie s'accompagne d'une
augmentation excessive de la
longueur axiale. En cas de bon
contrdle, la longueur suit une
courbe de croissance normale,
voire diminue un peu du fait de
I'"élasticité sclérale a cet age (il
en va de méme pour |'excavation
papillaire). Cette mesure est utile
pour le suivi et la prise de
décisions thérapeutiques.




NOUVEAUTES
DANS LE GLAUCOME
CONGENITAL

La pachymétrie cornéenne,
trés utilisée chez l'adulte pour
moduler les mesures de tonus,
est plus difficile a interpréter
chez l'enfant : Si une cornée
constitutionnellement épaisse
surestime les chiffres de tension
chez I'adulte, il s'agit plutot d'un
cedeéme dans le glaucome congé-
nital et son influence n'a pas fait
I'objet d'une étude aussi précise.

B Traitement

Dans la mesure ou il existe un
obstacle anatomique a I'écoulement
de I'humeur aqueuse, le traitement
est avant tout chirurgical.
Les  techniques  classiques
sont la goniotomie, Ia
trabéculotomie et plus
récemment la trabéculectomie.
Les techniques utilisées balan-
cent toujours entre la nécessité
d'une efficacité pressionnelle
et le risque de complications
(hypotonie, hyphéma, décolle-
ment de rétine). L'application de
mitomycine C peut étre utilisée,
avec toutefois des réserves quant
a l'utilisation d'un antimétabolite
chez ces jeunes patients, des
complications redoutables
(hypotonie prolongée, endophtal-
mie) ayant été décrites. Enfin la
sclérectomie profonde avec
trabéculectomie externe donne

La biomicroscopie ultraso-
nore (Ultrasound BioMicroscopy
ou UBM) est un développement
de I'¢chographie classique ou I'on
augmente la fréquence des ultra-
sons émis et donc la résolution.

L'UBM explore une zone de 4X4

mm avec une résolution de 20
microns. Cette technique est
utile pour [I'exploration du
segment antérieur de [I'oeil

des  résultats  préliminaires
encourageants avec le méme
taux d'efficacité que les autres
interventions et une absence de
complications (8).

[l persiste toutefois des cas (10 a
20%) ouU la tension ne peut étre
contrdlée par les interventions
filtrantes classiques. Il est possi-
ble de diminuer la production
d'humeur aqueuse par destruction
partielle du corps ciliaire. La
photocoagulation trans-sclérale
au laser diode utilise un laser
émettant dans l'infrarouge
appliqué a travers la conjonctive
et la sclére. Le faisceau atteint les
procés ciliaires ou I'énergie lumi-
neuse est convertie en chaleur et
coagule les cellules pigmentées.
Une partie seulement du corps
ciliaire est traitée, avec une
efficacité aprés un mois environ.

chaque fois qu'un trouble des
milieux empéche la visualisation
directe, et pour les structures de
I'angle irido-cornéen. Ainsi les
syndromes de clivage, anomalie
de Peters, etc, nécessitant une
prise en charge spécifique, sont

"diagnostiqués & travers une

cornée rendue opaque par
I'cedéme (3-7).

Pendant cette période, wun
traitement anti-inflammatoire
local est nécessaire. Il est
possible de repérer les proces
ciliaires par transillumination, ce
qui permet un retraitement en
cas d'efficacité insuffisante. Le
principal inconvénient semble
I'effet malheureusement transitoire
sur la pression intraoculaire
(9,10).

Le traitement médical du glaucome
congénital n'est qu'un traitement
d'appoint, en cas de tension limite.
Toutes les molécules utilisées
chez [l'adulte peuvent étre
prescrites, avec  prudence
toutefois en ce qui concerne la
brimonidine qui est efficace au
prix d'une éventuelle somnolence
qui peut aller chez I'enfant
jusqu'a un effet dépresseur du
systéme nerveux central (11).
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NOUVEAUTES
DANS LE GLAUCOME
CONGENITAL

majorité des cas, avec un risque
plus élevé en cas de consanguinité.
Des mutations ont été décrites CONCLUSION
dans le géne GLC3A sur le
chromosome 2p21 et GLC 3B en
1p 36. GLC 3A est en rapport
avec le géne CYP1B1 codant pour
le cytochrome P450 (12-14). II
est exprimé dans le trabéculum,

Malgré sa rareté, le glaucome congénital reste un
probleme redoutable d'ophtalmologie pédiatrique
toujours d'actualité. Seul un diagnostic précoce permet
de faire bénéficier I'enfant des techniques chirurgicales

male. & meeanisme exeEek reste spécifiques et de minimiser les séquelles visuelles
obscur et I'utilisation en clinique souvent présentes a terme. Le caracteére génétique de
courante, marginale, tous les la maladie rend le dépistage impératif dans les familles
génes n‘ayant probablement pas a risques_et dans les populations ol les mariages

été identifiés.

consanguins sont fréquents..
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LES AUTORITES
SE PENCHENT
SUR LES BERCEAUX

DEUX RAPPORTS DONT LE TITRE PORTE LE MOT "DEPISTAGE"

Frangois
Vital-Durand
(Inserm Lyon)

INTRODUCTION

Un organisme de santé publique et une
grande mutuelle ont décidé, a quelques
semaines d'écart, de s'intéresser a la
protection de la vision des enfants.
L'ANAES, Agence Nationale d'accrédita-
tion et d'évaluation en santé, a la
demande de la Direction Générale de la
Santé, a réuni un Comité d'organisation
de 3 personnes, dont 2 ophtalmologistes
et une orthoptiste, et un
Groupe de Travail de 13 personnes dont 5
ophtalmologistes, 6 autres médecins, une
orthoptiste et une institutrice. Une
premiére mouture d'un texte a été
¢laborée et soumise a un Groupe de
lecture de 37 personnes en sus des
membres du Comité d'organisation.

Le document définitif intégrant les
commentaires a ¢té publié en octobre
2002, daté de Mai 2002. Il est disponible
sur "http://www.anaes.fr".

ANAES. DEPISTAGE PRECOCE DES TROU-
BLES DE LA FONCTION VISUELLE CHEZ
LENFANT POUR PREVENIR L'AMBLYOPIE.
OCTOBRE 2002. :

A la demande de la MGEN, ['lnserm,
a réuni un Comité d'Expertise collective
de 12 personnes, comprenant 4
ophtalmologistes dont 2 participaient
aussi a l'enquéte ANAES, un généticien
du handicap, un industriel, un opticien,
un universitaire de neurosciences, un
psychologue du handicap, un chercheur
en neurosciences, un épidémiologiste et
un économiste de la santé. Huit
conférenciers de différentes spécialités
ont été invités a intervenir. Le document
a été publié en juin 2002.

[l est disponible sur
"http://www.inserm.fr"

INSERM. EXPERTISE COLLECTIVE. DEFICITS
VISUELS. DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE
CHEZ LE JEUNE ENFANT. JUIN 2002

| Dans les deux cas, une équipe d'organisation et d'animation assure le bon déroulement du
travail, la recherche bibliographique et la mise en forme du document final. Les deux comi-
| tés ont travaillé sans interférence manifeste.

10 Club Tropique - N° 26 - Septembre 2003




LE RAPPORT DE L'INSERM

L'ouvrage de I'lnserm est sorti en
juin 2002. Il comporte 398 pages
plus un supplément de 49 pages,
reprenant seulement la syntheése et
les recommandations. Le texte
procéde a une analyse qui se veut
exhaustive de la littérature sur les
troubles visuels, les méthodes et
instruments diagnostiques,
thérapeutiques, I'épidémiologie et ce
qui est connu du rapport entre les
colts et les bénéfices attendus. La
fiabilité des publications est estimée
sur une échelle de 1 3 4. Le but de
cette partie est d'exposer les données
disponibles en vue de préparer une
synthése des connaissances a partir
desquelles des recommandations
seront proposées aux commanditai-

res.

L'analyse de la littérature souligne
le développement précoce de la
fonction visuelle dont la plupart des
parametres sensoriels ont été décrits
au cours des 20 derniéres années :
l'acuité, le champ visuel, la fonction
stéréoscopique, la sensibilité au
mouvement, au contraste et aux
couleurs. De méme, le développe-
ment des fonctions de coordination
mettant en jeu un systeme moteur
sont connues : fixation, accommo-
dation, motricité oculaire ainsi que
I'évolution de la réfraction et enfin
I'émergence des capacités percepti-

ves révélant les capacités cognitives.

Tout le monde s'appuie sur
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I'expérience clinique pour affirmer
I'existence d'une période sensible
qui incite a dépister les troubles et a
les prendre en charge dés le plus
jeune age méme si les données
bibliographiques  précises  sont

parcellaires.

Pour justifier cette attitude, I'exper-

tise souligne les conséquences des
défauts visuels "séveres" et leur
répercussion sur l'ensemble des
fonctions psychomotrices, le déve-
loppement affectif, les capacités
attentionnelles et jusqu'au langage
et a la conscience de soi. Il se déga-
ge de cette analyse la nécessité de
proposer des perspectives éducatives
et pédagogiques adaptées. Il est
manifeste que les conséquences de
troubles "mineurs”, type amétropie,
amblyopie unilatérale et strabisme,
sur le développement psychomoteur,
ne sont pas connues de facon
précise. Il faut donc traiter différem-
ment les troubles mineurs, de loin
les plus nombreux et les troubles

séveéres, de type malvoyance.

Les méthodes de diagnostic des
amétropies, des troubles oculomo-
teurs, des anomalies des milieux
transparents et des atteintes réti-
niennes font I'objet d'une étude
approfondie, suivie de la revue des
méthodes de prise en charge, vy
compris chirurgicale, concernant
surtout le strabisme et la cataracte.

L'expertise souligne que les données

épidémiologiques sont incompletes,
portant sur des tranches d'age
différentes et utilisant des critéres
dépendants largement des méthodes
d'examen et des populations
disponibles. Mais il est réconfortant
de constater que les différentes
€tudes, malgré les biais imputables a
chacune, concordent  avec les
données de la littérature internatio-
nale (1% d'amblyopes et 200 de
strabiques dans une classe d'age,
prévalence de cécité de 0,28% a 9

ans).

Un chapitre détaillé décrit les
déficits visuels héréditaires, le plus
souvent séveres, dont la description
génétique a beaucoup progressé. Le
probleme posé est celui de leur

dépistage anténatal.

Dés lors se présente la difficulté
de définir des moyens de dépistage
de ces pathologies, de sévérité
et de prévalence trés disparates,
susceptibles d'étre appliqués a des
populations d'dge tres différent,
voire prénatal. Les critéres utilisables
dépendent de la sévérité et de la
prévalence de la pathologie que I'on
souhaite éviter. Si par principe une
entreprise de dépistage se doit
d'étre peu colteuse, pour pouvoir
etre appliquée au plus grand nombre,
elle ne peut requérir qu'un
équipement léger et un personnel

rapidement formé pour satisfaire a
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des contraintes socio-économiques
acceptables. La technique doit &tre
sensible pour dépister le plus grand
nombre d'anomalies, mais n'a pas
besoin d'étre spécifique.

Comment, dés lors, faire entrer dans
le méme moule le dépistage prénatal
d'une microphtalmie et celui d'un
strabisme a I'age de 18 mois ? Cette
question implique de savoir ce que
colte en qualité de vie la présence
d'un strabisme comparé a une
microphtalmie ou & une malvoyance
chez un enfant ou un adulte. Le cri-
tére le plus utilisé par I'économiste
de la santé est le codt par QALY
(année de vie sauvée en bonne
santé) qui ne s'applique qu'a des cas
particuliers et ne peut €tre générali-

sé a la plupart des troubles visuels.

De cette analyse des données de la
littérature découle une syntheése qui
doit servir & préciser des recomman-
dations qui seront proposées aux
pouvoirs publics. Il est souligné la
nécessité d'intervenir précocement,
la notion que beaucoup de troubles
pourraient étre évités, que les consé-

quences de ces troubles sur le déve-

loppement psychomoteur exigent

une politique de prévention, que
certains symptémes doivent faire
I'objet d'une prise en charge en
urgence. Les moyens diagnostics
existent et s'ils n'ont pas
généralement fait I'objet de
validation scientifique rigoureuse,
leur validation clinique ne fait
pas de doute. L'expertise s'accorde

¢galement sur la nature des

interventions  thérapeutiques.
Occlusion, compensation optique,
chirurgie ont fait leur preuve en
France comme ailleurs.

Le document reproduit ensuite les
interventions d'une série d'acteurs
dans le domaine, de 'expérience du
centre de bilans de santé de I'enfant
de Paris, du dépistage de I'amblyopie

a I'école maternelle dans le Douaisis

o A .
ou dans I'Oise, de la prise en charge

du jeune déficient visuel, des aspects
réglementaires de la prise en charge
et enfin des éguipements optiques
disponibles et méme de la place des
différentes professions dans ces
activités.

On peut alors passer aux recomman-
dations. Elles sont de plusieurs

ordres.

RECOMMANDATIONS

fonction visuelle

pédiatrique

au pédiatre ou généraliste.

Les experts recommandent :

e |a mise en place d'un dépistage systématique des anomalies visuelles
a la 20éme semaine par échographie, a la naissance,
entre 9 et 12 mois et en premiére année de maternelle,

e une sensibilisation du public par I'ensemble des voies médiatiques,
accompagnant les campagnes de prévention des accidents
domestiques dont une proportion significative atteint la

la formation des professionnels de santé a l'ophtalmologie

I'amélioration de I'accés aux soins et équipements
une meilleure application de la loi sur les handicaps

le développement de nouvelles techniques de dépistage accessibles
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LE RAPPORT DE L'I-\NAES

ocede d une stratégie d|ff¢=rente

1ais oarwen‘r a des conc&usmns
~ partir de données

“comparables.  Les

largement

examens qu'il est conseillé de prati-
quer a chaque age sont détaillés et
similaires a ceux de [étude
précédente. Dans les deux cas la
mesure de la réfraction sans
cycloplégie et de l'acuité visuelle
n'est pas recommandée a cause des
performances jugées insuffisantes
de ces techniques quoique la
sensibilité et la spécificité des
cartes d'acuité soit jugées supérieures
a 70%. Mais

littérature

les données de la

sont jugées  trop
parcellaires. Une mesure sous cyclo-
plégie de la puissance réfractive est
donc souhaitée mais ses difficultés
sont

d'application soulignées,

d'autant que les données sur les
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effets indésirables des collyres

cycloplégiques sont également
incomplétes. Elles ne décrivent que
des incidents sporadiques suivis de
guérison spontanée.

Un examen des yeux et de la vision
est souhaité autour de la naissance,

entre 9 et 15 mois ( 9 et 12 dans

I'étude Inserm), entre 2 ans et demi-

et 4 ans. Les tests utilisables en
fonction de I'dge sont décrits et
discutés avec une grande précision,
appuyée
bibliographiques adéquates.

par les  références

Le rapport se termine sur une
analyse des pratiques étrangeres et
la conclusion souligne a la fois
I'intérét des pratiques de dépistage
et la difficulté de s'accorder sur des

modalités dont I'efficacité n'est pas

démontrée scientifiquement.

K4

COMMENTAIRE DE LA
REDACTION DE VISION
ET STRABISME

Ces deux rapports soulignent
I'intérét et la difficulté de mettre en
place un dépistage systématique des
troubles de la vision. lls s'accordent
sur des ages d'examen, néonatal , 9
a 12 ou 15 mois, premiere année de
maternelle avec des tests adaptés a
chaque éage. L'examen de |la

réfraction pose un probleme
technique qui conduit a recomman-
der une sensibilisation des acteurs,
parents compris, et & exercer une
surveillance, c'est a dire un examen
des enfants qui présentent un signe
ou qui sont potentiellement porteurs

d'un facteur de risque.




LES MOUVEMENTS
OCULAIRES AU COURS

DU SOMMEIL

Marie-France Blanck

Le sommeil est a 'ordre du jour
avant d’étre celui de la nuit.

Ce sujet passionnant et combien important - nous
dormons, rappelons-le, un tiers de notre vie - fait
actuellement I'objet de recherches expérimentales et
cliniques multiples riches d'enseignement.

La création de nombreux laboratoires et de
consultations hospitalieres spécialisées témoigne
des progres réalisés ces dernieres années

dans la compréhension des mécanismes

du sommeil et de ses troubles.

A la croisée de nombreux champs de recherche,
I'é¢tude fondamentale du sommeil a bénéfici¢ des
avanceées de disciplines variées et d'outils
techniques tels qu'ELECTROENCEPHALOGRAPHIE,
ELECTROMYOGRAPHIE, ELECTRO-OCULOGRAPHIE
et, plus récemment, |.R.M. fonctionnelle

et TOMOGRAPHIE par émission de POSITONS.

La présence de MOUVEMENTS OCULAIRES

trés spéciaux au cours d'une phase capitale des cycles du
sommeil - le SOMMEIL PARADOXAL (S.P.) - nous a paru
suffisamment intéressante pour en justifier la description.
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DESCRIPTION DES PHASES DU SOMMEIL

Le sommeil, on le sait aujourd'hui,
n'est pas de tout repos ! Loin d'&tre
un état passif il est, au méme titre
que I'éveil, une période d'activité trés
organisée ol les différents stades
s'enchainent avec une régularité de
métronome.

C'est I'enregistrement électroencé-
phalographique (dés 1937) pratiqué
chez des sujets endormis, qui a per-
mis d'étudier les différentes ondes
encéphalographiques et de constater
le "découpage” du sommeil en
CYCLES d'environ 90 minutes, & rai-
son de 4 3 5 par nuit (en 1954). A la
fin de chaque cycle, il se produit un
bref éveil que le dormeur oublie
généralement. Ces périodes de 90
minutes sont elles-mémes divisées
en phases ou se juxtaposent 2 types
de sommeil :

Alpha Béta

Le sommeil a ondes lentes et fortes
amplitudes, incluant les stades Il & IV
(& savoir endormissement, sommeil
léger, sommeil lent léger, sommeil
lent profond, le stade | étant I'endor-
missement).
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Theta du sommeil

e Puis, en fin de cycle, le som-
meil paradoxal qui, bien que le
plus court, a une importance
prépondérante.

Ce sommeil paradoxal, découvert par
Michel JOUVET a Lyon dans les
années cinquante, est caractérisé par
I'apparition d'ondes électroencépha-
lographiques rapides et de faible
amplitude avec, parmi elles, des
ondes Béta caractéristiques de
I'EVEIL, alors que le sujet est bel et
bien endormi. Le tracé électroencé-
phalographigue au stade de sommeil
paradoxal témoigne d'une hyperacti-
vité cérébrale s'accompagnant pour-
tant d'une inertie corporelle totale
par atonie musculaire. La présence
de mouvements rapides des yeux,
mesurable en électro-oculographie,
caractérise cette phase du sommeil,

Fuseau
+ Delta

au point de [ui avoir parfois donné le
nom de sommeil REM (Rapid Eyes
Movements) occupant 15 & 20 minu-
tes de la fin du cycle de 90 minutes,
le sommeil paradoxal est intimement
associé aux réves et reste, de ce fait,
la plus fascinante phase de nos nuits.

Comme les autres phases du som-
meil, il est sous la dépendance de
circuits neuronaux complexes ayant
leur point de départ au niveau du
tronc cérébral, et de I'interaction de
neurotransmetteurs dont le méca-
nisme n'est pas entierement élucidé
(Dopamine, Sérotonine, Histamine,
GABA, etc...).

Les mouvements oculaires ne sont
pas cependant le seul apanage du
sommeil paradoxal.

3

o A

Fuseau du sommeil

® Au cours de l'endormisse-
ment et du sommeil Iéger, on
peut constater la présence de
mouvements de dérive pendu-
laire sur 90', lents, synchrones
ou asynchrones, rythmiques ou
arythmiques. lls diminuent
progressivement avec l'appro-
fondissement du sommeil,
semblables en cela aux mou-
vements de début du sommeil
anesthésique.
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e Les mouvements rapides du
S.P. (REM) sont tout a fait dif-
férents. lls surviennent apres la
disparition des précédents et
se manifestent sous forme de
bouffées non rythmiques de
mouvements treés rapides, qui
peuvent &tre isolés ou se pour-
suivre de facon continue pen-
dant une certaine période. Ces
mouvements sont surtout
horizontaux, mais parfois aussi
obliques, exceptionnellement
verticaux. lls ont les caracté-
ristiques des SACCADES.

Le paradoxe de ces mouvements
oculaires qui témoignent d'une
hyperactivité neuronale tient dans
le fait qu'ils surviennent alors que
le reste du corps est en atonie
musculaire totale.

L'importance de ces mouvements
oculaires rapides a - rappelons-le -
rendu parfois nécessaire au décours
de la chirurgie du décollement de
rétine, lorsqu'on ne disposait pas
encore des techniques actuelles
d'indentation, de pratiquer une
immobilisation post-opératoire du
globe par fils de suture passés sous
les muscles et fixés au pourtour
orbitaire.

L'association étroite des REM avec la
présence des réves pendant cette
phase de sommeil paradoxal est
extrémement intrigante, mais n'est
probablement pas un hasard.

Le mécanisme qui produit le sommeil
paradoxal et les REM n'est pas
totalement élucidé. Leur déclenche-
ment, qui n'est pas entierement
dépendant du cortex cérébral, se fait
par l'activation de neurones bien
précis au niveau du TRONC
CEREBRAL, en particulier au niveau
de la protubérance et du bulbe
rachidien.

Mais d'autres formations neuronales
interviennent aussi, tels que la
FORMATION RETICULEE, le CORPS
GENOUILLE, le COLLICULUS SUPERIEUR,
le NOYAU OCULOMOTEUR, Ile

vor two horzontal
ninant.  In A they ae
L Dement )

Hecorded at slow paper speed. A to Care bipo
. : ;i . 1
of one subject on a single night. D is the monopolar vecipital EE

eoineident with B,

Hustrating the low voltage EEG. B is a sample of the aye movements from the same
subject after awakening in the morning and shows the relative similarity of the waking
and sleeping records (W, U, Dement and M. Kleitman).

PULVINAR et le CORTEX PARIETAL.
Toutes ces formations donnent nais-
sance a des ondes cérébrales dites
PONTO-GENICULO-OCCIPITALES qui
vont exciter le cortex visuel donnant
naissance aux réves.

L'information du cortex se propage
ensuite a la moelle épiniére qui
commande les neurones moteurs,
lesquels déclenchent les
mouvements oculaires.

On s'est posé la question de savoir
si la production des REM était
absolument corrélée a l'activité
visuelle inhérente aux réves. |l
semble en fait qu'il y ait une
certaine indépendance et que les
REM puissent survenir méme en
I'absence de réves ou en étant de
décérébration expérimentale.

Au cours du sommeil ANESTHESIQUE,
la présence de mouvements oculaires
dissociés, & la phase d'induction,
disparaissant rapidement lorsque

I'anesthésie générale s'approfondit
et réapparaissant dans le cas
contraire, a constitué autrefois
une méthode de surveillance de la
profondeur de I'anesthésie,
aujourd'hui totalement récusée.

Au cours du COMA Iéger, quelle
gu'en soit la nature, on a décrit des
mouvements oculaires de dérive
lente, non rythmés, trés irréguliers,
multidirectionnels, n'ayant pas de
valeur péjorative contrairement aux
grandes oscillations pendulaires
qu'on peut observer dans les comas
plus profonds. Le COMA CARUS
(dépassé), quant a lui, est dépourvu
de mouvements oculaires.

Les connaissances sur le monde
mystérieux du sommeil paradoxal et

ses REM progressent rapidement.

Restera pour nous a étudier les REM
de nos strabiques.

Vaste programme !

BIBLIOGRAPHIE

DUKE-ELDER S. : System of ophthalmology. Ocular motility and Strabismus. Vol VI, p. 165-167. 1973
J. BLANCHART : Le sommeil par vagues. Sciences et Vie Hors Série - N° 220 - Septembre 2002 - Le Sommeil - Mécanismes du Sommeil,

découvertes étonnantes.

Club Tropique - N° 26 - Septembre 2003




MAIS OU SONT LES
PALETTES D’ANTAN

Claude Blanck
Paris

Les temps ne sont pas si lointains ol I'on pouvait rencontrer
dans les consultations hospitaliéres d'ophtalmologie un jeune
débutant dans la spécialité, accablé, qui aprés avoir essayé sur
son patient une grande quantité de verres, sans grand succes
pour I'amélioration de sa vision, renoncait a toute nouvelle
tentative, et rangeait tristement lesdits verres dans leur boite.
En face, le patient, stoique, supportait la monture

d'essai métallique instable et traumatisante qu'il fallait
souvent "bricoler" d'un leucoplaste sur les points d'appui.

|l fallait donc attendre le "renfort", cffest?é;—dire le vieil
epassai
puis, armé de la régle de Trousseau,

attaché chevronné qui

y,e;cféutorité le patient

d'une palette de Morax, :pa?f'o’yi’s d'un cylindre de ’Jééksan,,
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exercait son expérience et son efficacité.
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En 2003, un tel scénario historique
est heureusement rare. L'arrivée
d'AUTOREFRACTOMETRES de plus en
plus précis et performants a facilité
la mesure de la réfraction exacte et
la prescription de verres satisfai-
sants.

De fait, c'est tout un ensemble infor-
matique intégré parfaitement coor-
donné qui contribue a faire ranger au
magasin des antiquités, & I'heure de
la chirurgie réfractive, un arsenal
d'instruments et de gadgets devenus
presque obsolétes.

En témoignent les cabinets récem-
ment équipés, et aussi certaines
consultations hospitalieres privilé-

giées.

La nouvelle consultation du CHU
BICHAT-CLAUDE BERNARD a Paris en
est une belle illustration. Le
Professeur Thanh Hoang Xuan a pu
récemment obtenir de ['Assistance
Publique un budget permettant d'a-
ménager dans un petit espace 7 box
de consultation parfaitement équi-
pés et, quoique de taille réduite,
absolument fonctionnels...

Chaque unité rectangulaire de 2 m sur 2,50 m comprend :

- Une TABLE TOURNANTE en tréfle avec 3 tablettes élévatrices :
o Sur la premiére se trouve I'AUTOREFRACTOMETRE,
e Sur la deuxiéme, le commande du projecteur de test et un écran
clavier recueillant les données réfractométriques,
e Sur la troisieme, un BIOMICROSCOPE.

- Un PROJECTEUR de TESTS angulaire réfléchissant sur un miroir, ce qui
permet de travailler dans un box peu profond.

- Un FRONTOFOCOMETRE 2 lecture augomatique.

- Un REFRACTOR qui compose automatiquement et instantanément en
verres correcteurs la formule sphérocylindrique du patient transmise
par l'autoréfractométre. Solidaire avec la réfractor, une tige coulissante
supportant le test de vision de pres permet d'étudier celle-ci avec la
profondeur de champ souhaitée.

- Une BOITE de VERRES D'ESSAI avec monture est cependant conservée.

Le REFRACTOR est donc commandé

électroniquement et automatique-
ment par le REFRACTOMETRE, mais
la commande manuelle se fait sim-
plement sur le clavier par une molet-
te ou un bouton & impulsion qui
modifie de 0,25 en 0,25 dioptries
sphere puis cylindre, mais aussi I'axe
de 5° en 5°, permettant ainsi "I'affi-
nage" subjectif.
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Le DEROULEMENT de I'examen est donc trés simple :

- Installation du patient sur si¢ge a commande électrique.

- Mesure automatique des verres de lunettes au FRONTOFOCOMETRE,
transmise directement sur le cadran des données.

- Passage a I'AUTOREFRACTOMETRE.

- Par rotation de la table, le REFRACTOR est installé devant les yeux
du patient avec sa formule sphérocylindrique.
- Vérification subjective par "brouillage " de 1 dioptrie, que