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Introduction

L’enfant se construit a partir d'un dispositif seivemoteur responsable de ses interactions
avec I'environnement. Le rdle de la vision est mapans cette élaboration et dans la maitrise
de I'espace : contrble visuel du mouvement des sn@iers 4 mois), de I'opposition pouce-
index (vers 6 mois), de la station debout (veraridis) et enfin de la marche (vers 12-14
mois). De méme, I'apprentissage de la reconnaissdes formes et de la lecture suppose un

bon contrble de la fixation et de la motricité @ore.

Un déficit visuel, quelles que soient sa naturesalgravité, est susceptible d’affecter le bon
développement de l'enfant et de diminuer ses pmdoces scolaires. En France, la
prévalence des troubles visuels des enfants desndei® ans est estimée de 10 a 15% et celle

des déficits Iégers entrainant une amblyopie d& ¥@[1]

Or, si les déficits visuels séveres du jeune erdant rares et facilement identifiés, les déficits
légers sont trés fréquents et peuvent passer ifEpeB’ils ne sont pas détectés précocement,

ils peuvent retentir sur les compétences motritesgnitives de I'enfant.

Pour réduire les conséquences de tels handicdpsf tlonc faire un dépistage visuel précoce

afin d’orienter rapidement I'enfant vers une presecharge spécialisée.

Au sein du systeme de santé francais, le médeciérgiste a un réle important dans le suivi
des enfants. Comme le pédiatre, il se doit de reropirectement le carnet de santé selon la
Loi du 15/07/1970 [2] et d'établir entre autress Msites du I" 4°™ ™M et 24™ mois
faisant 'objet d’'un examen visuel et d'un ceridficle santé obligatoire pour l€€"9et 24™®
mois [Annexel]. La derniere version du carnet detéaéditée depuis 2006, est mieux
détaillée sur le plan des dépistages sensoriglgletles professionnels a la réalisation de ces
examens.

D’aprés I'expertise de 'INSERM de 2009 [1], plde la moitié des certificats de santé du

9*Meet 24™M® mois sont établis par les médecins généralistegartir de I'école maternelle
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(pour les enfants de 3-4 ans), le repérage deble®wisuels repose surtout sur les services de
Protection Maternelle et Infantile (PMI) puis serdervice de santé scolaire qui est censé le

réaliser a I'école a I'age de 6 ans. [Annexel]

Par ailleurs, le nombre de pédiatres en ville geddninuer depuis quelques années [3][4].

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins, dams mpport de 2004, pointait une baisse
annoncée des effectifs de pédiatre : la pyramideades vieillissante, un nombre de postes
d’internes fixé en fonction des besoins hospital{di. Il notait également une spécialisation

des pédiatres au détriment de la pédiatrie géndtal@009, seulement 27% des pédiatres ont
une activité libérale [5].

De ce fait, les médecins généralistes sont et sel@plus en plus frequemment amenés a
suivre les nourrissons et les jeunes enfants. thipalonc indispensable qu’ils soient

sensibilisés aux problemes de déficits visuels.

Or, d’apres une étude de 2005 du Réseau SentimglEBNSERM faite auprés de médecins
généralistes [6], le dépistage des troubles visestlsnoins fréquemment réalisé que les autres
dépistages (audition ou troubles psychomoteurshsDeette étude, seulement 21% des

médecins pratiquaient un dépistage visuel cont¥é paur le dépistage des troubles auditifs.

En 2008, une autre étude faite chez les médecmérgléstes de Maine et Loire [7] montrait
que I'examen clinique visuel fait a leur cabingtittsommaire, la recherche du strabisme et de
I'amblyopie restant trés superficielle. Un quars deédecins ne réalisaient pas d’examen
visuel systématique chez les nourrissons. 86% dédeans estimaient leur formation
insuffisante en matiére de dépistage des troubiesels et 88% souhaitaient avoir une

formation complémentaire.

Il semblerait donc que le dépistage des troublssels du nourrisson et du jeune enfant ne

Soit pas systématiquement réalisé aux ages pré&sopés le carnet de santé ou soit incomplet.
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Les généralistes semblent peu sensibilisés ouamakk au dépistage visuel de I'enfant d’age
préverbal. Or, la prise en charge des déficitselssast plus efficace entre 6 et 18 mois [8] et

un dépistage précoce permet de réduire de 1%xedtamblyopie [9].

La formation continue est devenue une obligatigale pour tous les médecins depuis 1996
[10]. Ses modalités de mise en ceuvre ont été regne3002 puis en 2004, année ou a
€galement été instituée une obligation d’évaluadies pratiques professionnelles [11].

Il paraissait donc intéressant de s’interrogerl'stat des connaissances des généralistes et
leurs habitudes en termes de dépistage visueledeg$ enfants ainsi que d’évaluer I'impact
d’'une formation sur leurs pratiques professiongediesur la faisabilité des tests de dépistage

en medecine générale.

Notre travail va consister dans un premier temps eappel sur le développement de la vision
puis sur les principales pathologies d’ophtalmoiqtéié a dépister. Ensuite, nous ferons une
synthese de la littérature sur les recommandatohselles et les méthodes de dépistage des
troubles visuels chez I'enfant a I'age préverbal.

Dans un second temps, nous étudierons les pratigaésssionnelles d’'un échantillon de
médecins généralistes d’lle-de-France en termeédisthge visuel précoce chez I'enfant :

- Quelles sont leurs connaissances et leurs ltdsitde dépistage des troubles visuels
chez les enfants de moins de 3 ans ?

- Est-ce gu’une formation médicale continue (FMC)éagentée de support pratique
(type fiches aide mémaoire / kit de dépistage) eauwdit clinique d’ophtalmo-pédiatrie
permettraient d’optimiser leur dépistage ?

- Quelle est la faisabilité de I'examen visuel et dests de dépistage visuels

recommandés dans la pratique courante du généralist
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| / RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DE L'EIL :[1 2]

1. Anatomie du globe oculaire et des voies optiques :

1.1. Le globe oculaire :

Il correspond a une sphéere d’environ 23 mm de di@m@&ansversal constituée d'une

enveloppe formée de trois membranes :

- La sclérecorrespond a la paroi fibreuse externe du globege en avant pl cornée.

- La choroide tunique vasculaire tapissant la paroi interngylibbe. Elle s’épaissit et forme
le corps ciliaire servant a 'accommodation et se prolonge ensaitéips. Il regle I'entrée
de la lumiére dans I'eeil. Son centre est percégppupille.

- La rétinemembrane nerveuse tapissant également la pagzonéntiu globe.

L’espace situé entre la cornée et I'iris lasthambre antérieureemplie dd’humeuraqueuse
sécrétée par les vaisseaux de liris et des protiesres. En arriere de liris se trouve
cristallin, lentille biconvexe transparente et élastique gungaintenue en place garzonule
ciliaire. En arriere du cristallin, on trouMe corps vitre liquide visqueux qui remplit la

chambre postérieurde I'ceil.

Figure 11. — Coupe schématique de I'eil
(généralités)
1- Ora serrata
2 - Proces ciliaire
3 - Corps ciliaire
4 -Canal de Schiemm
5- Cornée
6 - Iris

7 - Chambre antérieure

8 - Cristallin

9 - Chambre postérieure

10 - Angle iridocornéen

11 - Grand cercle artériel de I'iris

12 - Muscle ciliaire

13 - Sclere

14 - Choraide

15 - Rétine

16 - Macula

17 - Veine centrale de la rétine

18 - Artére centrale de la rétine

19 - Nerf optigue

20 - Pie-mére

21 - Dure-mére

Coupe antéropostérieure du globe oculaire [13]
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1.2. Larétine:

Elle est constituée d’'une couche pigmentaire, agtet une couche nerveuse, interne, formée
par la superposition de cellules neurosensori¢iesones et batonnets) et de deux couches
de neurones (= bipolaires et ganglionnaires).

Les cones et les batonnets ont deux fonctions tskes : la réception et la conversion de la

sensation lumineuse en message nerveux pour leazerv

» Les cOnesont particulierement concentrés dans la fovéaasisurent la réception des
informations visuelles pour la partie centrale etnpettent la vision des détails, la

perception du contraste et la vision chromatique.

» Les batonnetsgpermettent la vision en moyenne et faible lumagata perception des
mouvements et les formes globales, principalemerchamp visuel intermédiaire et

périphérique.

Représentation schématique du fond d’ceil [13]

- Epithélium
pigmentaire

Batormet

e COne
&

— Cellule
horizontale

Cellule
bipolaire
- Macula

- Favéola
- Veine centrale de la rétine
- Artére centrale de la rétine
- Papille

el 1110113
amacrine

(2 S N

———— Cellule

ganglionnairg
Fibres i

du nerf optique "=

Organisation cellulaire de la rétine [14]

Au niveau du fond de I'ceil, on trouve du c6té ndagbapille qui correspond a I'’émergence
du nerf optique et coté tempor#é, maculg région capitale de la rétine qui est la zone de
vision distincte. En son centre se troladovéa (ou fovéola)Sortant de la papille, on trouve

les vaisseaux centraux de la rétine (artere etyein
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1.3. Le nerf optique :

Il est constitué de fibres axonales issues deslesljanglionnaires de la rétine.

Il sort de l'orbite par le canal optique et renttans la boite cranienne. Il est entouré de
méninges. Il s'unit sous la selle turcique au wg@tique controlatéral pour formbr chiasma
optique. Des deux angles postérieurs du chiasma partenbdedelettes optiquesrgctus
optiqug. Elles parviennent auroyaux visuelsitués dans le colliculus supérieur et dens

corps géniculé latérglprincipal relais des voies visuelles entre langgt le cortex cérébral.)

Cortex

La voie visuelle de I'ceil au cortex visuel primajté]

2. Lavision: du traitement du signal a la perception

Les rayons lumineux émis par I'objet traversentdanée et I’humeur aqueuse puis rentrent
dans la pupille. Le cristallin en se contractaittdanverger ces rayons vers la rétine qui font
fonction de focalisation. La rétine recoit les f@sn les mouvements et les couleurs et

transforme ces informations en influx nerveux de’élansmet au cerveau par le nerf optique.

Le cerveau enregistre les deux images percudspgeux et les fusionne en une seule image
qu’il analyse et interprete.

Si les deux yeux ne convergent pas sur un méme,daircoordination des images est
défectueuse. Il y a strabisme avec le risque quereeau n'accepte gu’une seule image et

gue I'un des deux yeux soit progressivement iradti(= amblyopie)
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3. Anatomie des muscles et des nerfs oculomoteurs :

Le globe oculaire est doté de deux systémes musesita

- Le premier,_intrinségyeassure la mise au point permanente des images sétine, en
contrélant les variations des courbures du criatglhccommodation et mouvement de la
pupille : mydriase et myosis).

- Le second, extrinseguassure la mobilité du globe oculaire.

3.1. Les muscles oculomoteurs :

L’oeil est mis en rotation par six muscles s'insgisur la sclérotique :

- Les muscles droits latéral et médiamsurent respectivement son abduction et adductio

- Les muscles droits supérieur et inférigur respectivement éléve et abaisse I'oeil aver un

adduction.

- Les muscles obligues supérieufanciennement grand oblique) et inférieur

(anciennement petit oblique) qui respectivemenisabaet éléve I'ceil avec une abduction.

Muscles oculomoteurs de I'ceil [13]

- Droit externe

- Petit cblique

- Droit supérieur

- Grand obligue

- Poulie du grand oblique
- Droit interne

- Droit inférieur

- Gouttiére lacrymale

00~ DU AW N =

Vue antérieure du globe droit Vue latérale du globe droit

3.2. Les nerfs oculomoteurs :

Les muscles oculomoteurs sont innerves par troisparaniennes :

- le nerf _oculomoteur (lIl) nerf moteur des muscles de l'orbite a I'exaaptides muscles

droit latéral et oblique supérieur. Il assure égaet I'élévation de la paupiére supérieure
ainsi que le réflexe pupillaire et I'accommodation.

- le nerf abducens (VI)c'est le nerf du muscle droit latéral de I'ceil.

- le nerf trochléaire(IV) c’est le nerf du muscle oblique supérieur.
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4. Physiologie des mouvements oculaires :

Les deux yeux ne forment qu’un seul organe: umeepeut faire aucun mouvement qui ne se
retrouve identique dans I'ceil opposé. Les mouvementulaires sont donc toujours

binoculaires.

4.1. Mouvements monoculaires :

On appelle ductiotes mouvements d'un seul ceil. C’est par I'étude fies ductions que I'on

met en évidence des limitations ou hyper-actionsaulaires.

4.2. Mouvements binoculaires :

On appelle versiote mouvement résultant des deux yeux. lls bouggmietriquement et de

facon synchrone dans la méme direction.

oolee
m m Mouvements oculaires conjugués
o ale e

4.3. Mouvements de vergence :
Surviennent quand les 2 yeux tournent dans destidins opposées :
La convergencsurvient quand la fixation change d’un objet é@yers un objet rapproché.

La divergenceest le mouvement inverse.

5. Voir et regarder :[14]

L’ceil a donc un double réle :
- celui de_capteuril traduit passivement les informations qui et a la rétine = VOIR.
- celui d’effecteur soumis a un projet volontaire interne, il s’otie, suit, fixe, recherche et

permet a I'individu une interaction adéquate aw@tenvironnement = REGARDER.
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Il / DEVELOPPEMENT DES STRUCTURES ET DE LA FONCTION VISUELLE :

A la naissance, la fonction visuelle est loin dééachevée : les structures visuelles sont en
place mais leur maturation n’est pas terminée. &eldppement de la fonction visuelle va se

faire dans les tous premiers mois et années de.la v

1. Lestrois phases de la mise en place de la fonctigisuelle :

1.1. Embryogenése du systeme visuel et son cantyéhétique :[16]

La formation de I'ceil est précoce : entre 3 eti@a@aes de gestation [17].

Apres la mise en place des trois feuillets embrgines (ectoblaste, endoblaste et mésoblaste)
a la deuxiéme semaine, les yeux apparaissent some fde gouttieres optiques latérales,
évaginations des plis antérieurs du cerveau qundigaent en direction de I'ectoblaste
superficiel pour former les vésicules puis les depwoptiques a l'intérieur desquelles va se
différencier le cristallin (J 47).

La couche interne de la cupule optique devientdeig optique de la rétine et la couche
externe donne la rétine pigmentaire, riche en niéan

Entre la 6 semaine et le ®8mois, la partie optique de la rétine se différencies fibres
nerveuses qui émergent des cellules multipolaieedadrétine atteignent le cerveau et se
transforment en nerf optique a Ia maine. Les nerfs optiques s’unissent pour forreer
chiasma optique. La moitié des fibres se rendemioadi controlatéral. Les radiations optiques
émergent du corps géniculé latéral aunGois pour pénétrer I'hémisphére cérébral qui
deviendra le cortex occipital par multiplicationneigration cellulaire.

La différenciation cellulaire et I'organisation dartex sont présentes avant la naissance mais

la maturation corticale et les connexions intetticales se poursuivent aprés la naissance.
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A partir du mésenchyme vont se former au coursad& et 7 semaines, la choroide et la
sclérotique puis les chambres antérieure et pestériet, apres différenciation, la pupille et
Iiris. Entre la 5 et 6 semaines, les muscles extrinséques de I'ceil sstitgent. lls sont
innervés au cours de |4 §emaine par les nerfs craniens.

Les paupiéres, plis de I'ectoblaste superficia,fament a la Bsemaine et sont fusionnées
entre la 8§ semaine et le®omois. Les glandes lacrymales naissent a partivdgination de

I'ectoblaste et n'achévent leur maturation quessimaines apres la naissance.

Cette morphogenése et cette neurogenese sont awdle génétique. La famille des génes

PAX est impliquée dans le développement des strestoculaires (PAX 6) et nerveuses [18].

1.2. Développement neurosensoriel visuel par station endogéne :

Cette phase est déterminée par l'activité nerveasiwgene spontanée qui s'effectue par des
phénomeénes neuronaux de stimulation, compétitiéeeet-back. [19]
Elle est associée au cours du 3e trimestre dewsftielé au sommeil paradoxal qui semble donc

indispensable pour préparer le systeme visuelevogcl’ expérience visuelle.

1.3. Développement neurosensoriel et expérienseelie :

Le développement neurologique et le développemisiel vont nécessiter également des
stimulations exogénes. En effet, les connexionsnaéesones du cortex visuel primaire aux
neurones des autres aires du cerveau se dévelagdest aux expeériences visuelles entre la
naissance et I'adge de 6 ans environ. Pour |'étsdaient de ces connexions, les premiers mois
de vie sont capitaux.

Les synapses activées par les stimulations visueké&erieures se développent et demeurent

fonctionnelles, tandis que les synapses non actidisparaissent.
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On note deux éléments déterminants dans la maidnrdé la fonction visuelle :

» La période sensible ou critique

C’est une phase au cours de laquelle les constst@aratomiques et le fonctionnement du
systéme visuel sont particulierement soumis a lalitgude I'expérience visuelle du
nourrisson. Celle-ci dépend a son tour de la tramesce des milieux optiques de la
netteté de I'image sur la rétine, de 'harmonidadmotricité oculaire et de la richesse des
stimulations dont bénéficie I'enfant.

Cette période, durant laquelle le systeme visuklsessible a une perturbation de la
qualité de I'image, commence vers 6 mois et s'aehérs 5-7 ans avec un maximum

entre 6 et 18 mois|8]

> La plasticité cérébrale :

Cela correspond a I'ensemble des phénomeénes panhattx neurones de modifier leurs
connexions et leur organisation en fonction degp&pces vécues par I'organisme. Il y a

une relation temporelle entre période sensibldastipité cérébrale.[8]

On voit bien la I'intérét a prendre en charge lesmaalies visuelles dans la tranche d’age ou,
si la restriction de I'expérience visuelle fait cown risque d’amblyopie, la physiologie du

systeme est modifiable par la restauration d’'us@riadéquate.

2. Développement des structures de I'ceil :

2.1. I'ceil ;

Le volume du globe oculaire va étre multiplié pavieon 3 de la naissance a I'age adulte, soit
une croissance relativement minime si on la comparevolume du corps qui va étre
multiplié par 20 [17]. Le maximum d’accroissemeniea dans les trois premieres années. La
cornée varie peu au cours de la premiere annéeceistallin atteint son maximum a I'age de

1 an.
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2.2. Larétine:

La surface totale croit rapidement durant les @esninois de gestation et plus lentement lors
des deux premiéres années pour aboutir a saddilike qui est d’environ 944mm?2.[20]

La structure des photorécepteurs n’atteint sa foadelte que vers 11 mois. La rétine

périphérique est rapidement fonctionnelle. La naton de la structure maculaire est plus

lente et se termine aux alentours de 45 mois.

2.3. Le nerf optique :

La myelinisation des neurones et des cellules gamires qui le constituent, débute entre le

6° et le & mois de la vie fcetale et ne se termine que vagelde 2 ans.

2.4. Les centres corticaux et sous-corticaux :

Le corps genouillé latéral atteint sa taille adwies 6 mois. Le cortex visuel est immature a
la naissance. Le volume de l'aire 17 quadruplead28l semaine foetale a la naissance et dans
les mémes proportions de la naissance a 4 mois wolume adulte est atteint.

On note deux périodes successives : d'abord urepsypenese intense (densité des synapses
maximum vers 8 mois). Puis vers 1 an, suit uneogérd’organisation avec perte progressive
des connexions surnuméraires jusqu'a 11 ans enyirdh(fin de la période de plasticité
cérébrale).

Les centres sous corticaux sont eux pratiquefoantionnels a la naissance.

3. Développement de la fonction visuo-motrice[18]

La maturité visuelle se fait surtout pendant lanpége année. La fonction visuo-motrice
participe au développement général de I'enfantiujuméme provoque un entrainement de la
fonction visuelle. Cette fonction comporte de noeux parametres : la vision, c’est une

fonction d’exploration de I'environnement, d’oriatibn, d’appréciation relative des objets,
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de contrdle de la position du corps et des mouvéndiacquisition des connaissances et de

communication. Ce sont tous ces éléments ou leoseh®t le moteur sont intriqués qui

constituent une fonction visuo-motrice efficace.

3.1. Développement des fonctions visuelles :

> Discrimination spatiale :

Elle permet a I'enfant grace a un ensemble cooréater mouvements oculomoteurs et de
perception visuelle, d’élaborer I'espace environngiers 4 mois, 'accommodation apparait,

permettant une vision nette a des distances vagabl

La fovéa joue un réle clé dans cette orientaticatiafe : elle est le point 0 de l'orientation

sensitivomotrice du systéme visuel. La rétine géhnimue selon sa situation par rapport a la
fovéa permet de localiser correctement un stim@nsprovenance d'un point donné de

I'espace.[18]

> Acuité visuelle :

Mesurée par la technique du regard préférentmdpité visuelle est estimée a 17201 mois,
1/1¢ a 3 mois, 2/19a 6 mois, 4/10vers 1 an, 6/10vers 2 ans, et 10/i0ers 5-6 ans.[20]
La période critique pour le développement de I'scuisuelle correspond aux six premiéres

années de vie.

> Champ visuel :

Le nouveau-né détecte mieux un stimulus en temmprain nasal jusqu’'a 'age d’1 mois.
Son champ visuel horizontal s’étend de 30° de ohamué du point de fixation. Il s’élargit

rapidement pour prendre ses dimensions définiiMesfin de la premiére année [14].

> Perception des couleurs :

Jusqu’a 1 mois environ, le nouveau-né n’est pastiapde voir en couleurs. A 2 mois, le

nourrisson distingue le rouge du vert et peutfétneert du jaune. A 3 mais, il peut distinguer
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le vert du jaune, le rouge du jaune et le bleuadses couleurs. A 4 mois, toutes les couleurs
sont séparées mais ce n'est qu'a la fin de I'edamee la sensibilité aux couleurs devient

adulte [21].

» Sensibilité aux contrastes :

Le nouveau-né répond a des différences de contiasi® %, le nourrisson de 3 mois a des

différences de 5 a 8 % et I'adulte a des différerum?2 % [18].

> Vision binoculaire :

Elle nait de la perception des deux images monwesldournies par les fovéa droite et
gauche. Elle permet un enrichissement des diffésergerceptions (couleur, contraste,
luminosité, l'acuité visuelle) et améliore la pgyten tridimensionnelle par la vision
stéréoscopique obtenue par la superposition de deages données selon 2 angles
légerement différents.

Les processus sont essentiellement cérébraux aawndes aires corticales visuelles).
L’installation de la vision binoculaire est précoadu 3 au 6 mois [18]. Elle va se structurer
au cours des premiéres années.

Si cette fonction ne peut pas s'installer durarst geemiers mois (période sensible), elle ne

sera jamais obtenue (exemple des strabisme coagghit

3.2. Développement de I'oculomotricité :

> La motricité réflexe

Elle assure une orientation immédiate de I'ceillsug cible surgissant dans le champ visuel.
Ces mouvements de saccades automatiques sonttprdssria naissance et leur maturation

(rapidité, précision) terminée a 3 ans [18].

» La motricité automatico-volontaire et volontaire

Elle assure la bonne réalisation des gestes. #lleoastituée de :
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- La fixation: elle est présente des la naissance et s’affine & maturation fovéolaire et
I'amélioration des capacités d’'intension. Elle astjuise normalement a la fin du premier
mois.

- Les saccades volontaire®lles permettent le suivi de cible rapide pusrdcherche et
d’exploration. Elles sont matures vers 4 mois. [18]

- Le mouvement de poursuiteassure le maintien de la fixation sur une cibte e
mouvement. Il est d’abord réalisé par une successéosaccades. Il faut attendre I'age de 2
mois pour observer des épisodes prolongés de ptmutsen réguliere d’amplitude égale a
celle du stimulus [8] .

- Le mouvement de stabilisation de la perceptiagre les mouvements de téte, de I'objet
et de I'image sur la rétine pour en annuler lesteffCes mouvements mettent en jeu la nuque
et le tronc. Automatiques, inconscients, ils saaspnts des 4 mois [8]

- Les mouvements de vergen@ssurent I'alignement de chaque ceil sur la dbteutes
distances supérieures au punctum proximum (= pdéntplus proche permettant
I'accommodation). Le réflexe de fusion s’ébauches\& mois et le réflexe de convergence
apparait vers 4 mois. La vergence, liée a l'accodation permet le développement

harmonieux de la vision binoculaire.

Acuité

x
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[l / PRINCIPALES PATHOLOGIES OCULAIRES EN PEDIATRI E:

1. Les Troubles de la Réfraction ou Amétropie :

1.1 Généralités :

Les troubles de la réfraction sont tres frequenfest le premier motif de consultation en
ophtalmologie pédiatrique : 20% des moins de 15 [22$. La qualité de récupération

fonctionnelle dépend du dépistage précoce et dernant immediat.

Il existe 3 sortes d’amétropie : Hypermétropie
- Myopie
- Astigmatismdpouvant étre isolé ou associé a la myopie ou
a I'hypermétropie).
Ces troubles peuvent étre unilatéraux ou bilatéetueur puissance identique ou différente
d’'un ceil & 'autre= Anisométropie.
Les troubles de la réfraction ont un caractére ditxiée tres marqué, d’ou lI'importance de

I'interrogatoire pour les suspecter.

1.2 Hypermétropie :

Elle correspond a un ceil trop court. L'image seferen arriere de la rétine.

Sa prévalence chez I'enfant de moins de 6 ans gatre 7,3 et 19,8% selon les études. [23]

focalisation

en arriére

de la rétine

ceil hypermétrope
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Elle est physiologique et Iégére chez le bébé.

L’enfant hypermétrope compense en accommodant. dbrec le plus souvent une acuité
visuelle normale sans correction et n'est donc gegssté par le seul examen de l'acuité
visuelle.

Si 'hypermétropie est importante, elle entrains tteubles visuels qui peuvent aller de la
simple fatigue visuelle aux céphalées voire albstnae accommodatif. [8]

Devant des signes fonctionnels ou un strabismgpé&hmétropie sera corrigée avec des verres
convexes, sinon I'abstention et la surveillancebieelle est de régle. [22]

Elle va diminuer physiologiquement avec la croisgadu globe oculaire en fonction de I'age

de I'enfant et disparaitre normalement a I'adolesee

1.3Myopie :

Elle correspond a un ceil trop long. L'image se fern avant de la rétine.

focalisation
.- en avant
de la rétine

oeil myopé

Elle est rare chez le jeune enfant. Elle apparaitaurs de la croissance du globe oculaire
avec une plus grande fréquence aprés 9 ans aldd&ence ainsi que dans les familles de
myopes.

Sa prévalence chez les moins de 6 ans varie eat@% selon les études. [23]

La vision de loin est floue alors que la visionpies reste bonne.

On peut classer la myopie en deux catégories :
- Myopie simple bénign@a plus fréquente). La correction par des veomiques

concaves doit étre adaptée au fur et a mesuréwaaution.
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- Myopie maladieEvolutive dégénérative entrainant des manifestati

fonctionnelles sévéres a I'adolescence ou a agésadu

1.4 Astigmatisme :

C’est un trouble de la réfraction fréequent qui péure isolé ou associé avec une myopie ou
une hypermétropie.
Il résulte d’'une modification des rayons de couebde la cornée. L'image d’'un point n’est

plus un point mais une ligne.

focalisation

déformée selon

deux axes

ceil astigmare

La géne visuelle est variable mais souvent l'acuiséelle est diminuée surtout de loin, par

une mauvaise perception de certaines lignes enidonde I'axe de I'astigmatisme.

Elle peut s’accompagner de signes fonctionnelsstyg@phalées, clignement des paupieres,
photophobie...et fatigue oculaire par une longueggéride lecture. D’'ou la nécessité de le
déceler tot avant I'entrée a I'école primaire.

La correction par des verres toriques est souvifittile.

1.5Anisométropie :

Elle correspond a une différence de réfraction eeries deux yeux. Elle est souvent
responsable d’'une amblyopie si elle n'est pas géerprécocement.

Une anomalie de la réfraction strictement unildéérae génera pas I'enfant qui voit
normalement de I'ceil sain. Seul un examen syst@uatde la réfraction ou de l'acuité
visuelle permet de la déceler.

Sa prévalence varie selon les études entre 1,4tz I'enfant de moins de 6 ans [23]
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1.6 Etude de la réfraction :

Elle ne peut se faire objectivement que par 'olphddogiste et nécessite un skialoscope.
Chez l'enfant, il faut au préalable avoir bloquéteuvoir accommodatif du cristallin par un

collyre cycloplégique (atropine, skiacol, mydriatic). C’est I'examen de référence.

Elle peut se faire subjectivement a I'age verlaaldiude de I'acuité visuelle (diminuée en cas

de myopie, astigmatisme ou forte hypermétropie).

2. L’Amblyopie :

2.1. Définition :

L’amblyopie est définie par la Haute Autorité denf@a(HAS) comme «une insuffisance uni
ou bilatérale de certaines fonctions visuellespgipalement la discrimination des formes»
[23]

Cette définition englobe : - 'amblyopie orgzure,
- l'amblyopie de privation,
I'amblyopie fonctionnelle,

I'amblyopie mixte.
L'INSERM, dans son expertise collective de 2002finité 'amblyopie comme « une
diminution uni ou bilatérale de certaines aptitudiesielles qui se traduit cliniquement par
une acuité visuelle corrigée au meilleur ceil ifére a 4/19” [8]. Elle a une qualification

fonctionnelle indépendante de la pathologie.

2.2. Prévalence :

La prévalence de I'amblyopie en France est mal wenB’apres I'HAS, elle varie selon les
études de 0,48/1000 (pour les amblyopies défiraesipe acuité visuelle inférieure a 471

15,5% (pour celle définie par une diminution deliéé visuelle).[23]
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2.3. Classification des amblyopies :

2.3.1 Amblyopie organigue :

C’est I'expression d’'une atteinte du systeme viga#lant des milieux transparents au
systéeme nerveux central). Souvent 'amblyopie oigan n’est que partiellement ou pas
du tout réversible.[8]

Les causes les plus fréquentes : cataracte coagniblobome, glaucome congénital,

rétinoblastome, atteinte du nerf optique, Iésic@tmiennes...

2.3.2 Amblyopie de privation :

C’est I'expression d’'une image floue sur la rétme absence de stimuli atteignant la
rétine du fait d'un obstacle sur le trajet lumingaendant la période de développement.
Apres suppression de I'obstacle, I'ceil peut réceipé

Les causes les plus fréquentes : ptosis, hémangiocstision de I'ceil secondaire a un

traumatisme, cataracte congénitale.

2.3.3 Amblyopie fonctionnelle :

C’est le type d’amblyopie le plus fréquent.
L’acuité visuelle est basse en I'absence de I&siganique.
Elle peut étre bilatérale souvent en rapport avecystagmus ou unilatérale en rapport
avec un strabisme ou une anisomeétropie.
» L’amblyopie strabiqueest liée a l'inhibition active des voies rétino-ticales
originaires de la fovéola de I'ceil dévié. 30% dialismes apparaissant a age de

2 ans en moyenne (entre 7 mois et 6 ans) s’accarepad’une amblyopie [8].
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» L’amblyopie réfractive et anisométropigest due a la coexistence d’'une image
nette sur I'ceil dominant et d’'une image floue défs€e sur I'ceil le plus

ametrope. Il y a inhibition active de 'image géteaet brouillée.

Le diagnostic de 'amblyopie fonctionnelle et sadécation précoce (pénalisation, correction

optique) permettent d’obtenir de meilleures chamtsescupération.[8]

2.4 Situations favorisant I'apparition d’'un facteur amligogene :

L’HAS [2] décrit plusieurs situations cliniquesiaque :

- La prématurité, surtout si I'age gestationnel est inférieur a 3#naines et/ou
d’association avec une rétinopathie du prématuf@éuetine complication cérébrale de la
prématurite.

De nombreuses études internationales publiées &062 viennent le confirmer.
[24][25][26][27] [28].

Plus la prématurité est grande, plus le risquaalidge et de complications oculaires est
important [8]. On note une augmentation de la fedqe des strabismes et troubles de la
réfraction.[29]

- Le petit poids de naissance inférieur a 25@gurtout inférieur a 1500g. De nouvelles
études publiées depuis 2002 vont dans le méme [@dii27][30][31] Comme la
prématurité, le petit poids de naissance augmenisdue de strabisme et de troubles de
la réfraction.

- L'infirmité cérébrale, les troubles neuro-moteurs.

- Les anomalies chromosomiques, particuliers la trisomie 21 et X fragile déysgent
plus de strabisme, amétropie et cataracte quepialgtion générale.

- Craniosténose et malformation du crgmer arrét du développement.

- Embryofoetopathies(toxoplasmose congénitale responsable d’atteirdetbcale et

d’atrophie du nerf optique, CMV, VIH, varicelle).
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- Exposition in utéro a des toxiqudésocaine, alcool, tabac), responsable d'un taux

important d’amblyopie

2.5. Exploration de 'amblyopie :

Elle peut se faire par des mesures objectives ftmtdion visuelle :

- Evaluation de la réfraction par skiascopie éfractometre automatique = mesure des
caractéristiques optiques de I'ceil nécessairescanatitution d’'une image nette sur la
rétine.

- Potentiels évoqués visuels (PEV) = mesure de Viétiélectrique corticale lors de

stimulations structurées de la rétine.

Elle peut se faire par des mesures subjectives :
- Regard préférentiel fait par du personnel entrainé.

- Mesure de I'acuité visuelle par une échelle d’'oyes.

2.6. Principe du traitement :

Il repose sur la correction des anomalies ophtalgiques qui pourraient étre amblyogenes
(myopie, cataracte, etc..). Le traitement de I'amapie elle-méme utilise la pénalisation du
bon ceil généralement par un pansement occlusifgmenohe durée qui est fonction de I'age,
de la profondeur de I'amblyopie et de son évolutiOa traitement est d’autant plus efficace

que I'enfant est jeune et d’autant moins que l"apgroche de 7-8 ans. [32]

3. Le Strabisme :

3.1 Définition :

C’est la déviation de I'axe visuel d’'un ceil parpap a I'autre [8].
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En France, 3 a 4 % de la population serait strab[§8] et 60% des enfants strabiques sont
menaceés d’amblyopie [22].

En effet, lorsqu’il y a un strabisme, le cortexugkrecoit des deux yeux des images qui ne
sont pas superposables et devraient théoriquemavdquer une diplopie. Afin d’éviter cette
diplopie, le cerveau élimine l'image provenant deeil dévié par un développement
pathologique des voies visuelles issues de cdtoaiutralisation).

La plasticité cérébrale existe jusqu’environ l'ae6 ans (cf. chapitre Il. 1.3) dans le sens
d’'un développement pathologique mais aussi darses d’'une possibilité de récupération
fonctionnelle. [34]. D’ou I'importance d'un dépigi visuel précoce du strabisme et d'une

bonne articulation entre les médecins généralitegédiatres et les ophtalmologistes.

3.2 Classification des strabismes :

3.2.1 Strabisme congénital ou précoce

lIs sont peu fréquents (5 a 10% des cas), généealiedécouverts vers 3 mois [33].

La déviation est habituellement importante. Legxysont en adduction. Un nystagmus et un
torticolis y sont souvent associés. Le risque dlgoyie est important s'il existe une fixité de

I'ceil fixateur. Le traitement associe une rééducattt/ou prévention de I'amblyopie avec

éventuellement un traitement chirurgical.

3.2.2 Strabisme accommodatif

lIs sont de 3 sortes :
» Strabisme accommodatif pur lié a 'hypermétropie
Il apparait classiquement entre 12 et 36 mois.daessité pour les enfants d’accommoder

continuellement entraine une convergence consitnt®nc un strabisme qui peut étre
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intermittent au début [35]. La correction de I'hymétropie corrige la déviation. Si le

strabisme est négligeé, 'amblyopie unilatérale &eetbppe.

» Strabisme accommodatif pur avec exces de convezgenc
Il survient souvent entre 24 et 36 mois. L’hypemogie est peu importante et sa
correction corrige I'angle en vision de loin maisspde prés. Ce type de strabisme est

amelioré par des verres progressifs. L’amblyopiges fréquente [34].

» Strabisme accommodatif partiel
La correction totale de I'hypermétropie ne corrigee partiellement I'angle de déviation.

Il reste une petite déviation dite essentielle [34]

3.2.3 Strabisme divergent (ou exotropie) intermitte

Il survient le plus souvent aprés 2 ans [34]. Laeiatéon est variable, prédominante le soir et
plutbt pour la vision de loin. Il est peu amblyogebine photophobie, le clignement d’'un ceil
au soleil ainsi qu’une diplopie ou une géne a tdule peuvent en étre les signes d’appel. Le

traitement repose essentiellement sur la réédurcattboptique.

3.2.4 Strabisme paralytique

Ce sont des syndromes congénitaux de restriction.
- Syndrome de Stilling-Duane atteint le territoire\dl.

- Syndrome de Brown atteint le territoire V.

3.2.5 Autres Strabismes

» Le micro strabisme est caractérisé par un petileadg déviation peu visible. C'est

souvent I'amblyopie qui le fait découvrir lors dexamen systématique. Il est rarement



32

décelé avant la fréequentation scolaire [35] etifjfasies examens visuels systématiques a

24 mois et 4 ans.

» Le strabisme d’apparition tardive (vers 3-4 angn aitement est chirurgical et de bon

pronostic s’il est fait précocement [34][35].

4. Autres pathologies :

4.1 Le Glaucome : [36]

Il se traduit par une hypertonie oculaire. Cliniojugat, on retrouve une photophobie, un
larmoiement clair, une cornée trouble, et une augaten de volume du globe oculaire =

Buphtalmie.

Il existe deux grands types de glaucome chez lrgnfa

» Glaucome Congénital > Infantile : apparait dés la naissance ou au cours dé®lanhée.

- Juvénile: apparait aprés I'age de 3 ans.
Il touche un nouveau-né sur 10 000 et est bilattaat 80% des cas. [32]
Il peut étre isolé ou associé a un syndrome géf@mire Robin, Marfan ...).
Le traitement est chirurgical et urgent en raisarridque d’aggravation brutale de I'état
cornéen et de la souffrance des fibres optiques.

» Glaucome Secondaire> Lié a une anomalie oculaire embryologigi#airidie,

syndrome de Peters ou d’Axenfeld-Rieger).
> Lié a une maladie oculairgrétinoblastome, uvéite, post-
traumatique, cortisonique..)
Le diagnostic précoce permet d’instituer un tragamefficace et d’éviter une altération

irréversible du nerf optique. Le pronostic est séve
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4.2 La Cataracte : [36]

C’est I'opacification du cristallin. Elle se tradwliniquement par une pupille blanche =

leucocorie une anomalie de la forme de la pupille, un stralei.

Il existe trois étiologies principales :

» Cataracte congénitaleprimitive isolée, secondaire a une embryopatRiebéole, CMV

Herpes Virus, Varicelle...) ou malformative.

» Cataracte associée a une maladie génesafedrome malformatif (trisomie 21 et autres

syndromes dysmorphiques) ou maladie métaboliquedi®yne de Lowe, galactosémie ..)

» Cataracte post-traumatique

Le traitement est chirurgical et le résultat foortiel dépendra de sa précocité mais aussi de

I'importance des malformations associées.

4.3 Le Larmoiement : [36]

C’est une pathologie frequente qu’il ne faut pagligér. Il peut étre :
» Congénital Glaucome ou malformation des voies lacrymalegyégfesie ou
obstruction du canal lacrymo-nasal par imperforatle la membrane de Hassner).
Avant 3 mois, le traitement est fait de collyreilaiotique et massage du sac lacrymal.
Apres 3 mois, les résolutions spontanées sont pddsites et la consultation chez

I'ophtalmologiste doit étre effectuée pour un egaient optimal (sondage).

» Acquis: il faut alors rechercher des antécédents deonotiyite, obstruction nasale,

traumatisme oculaire.
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4 4. Le Rétinoblastome :

C’est la tumeur maligne la plus fréquente chezf#ieh(1 pour 20 000 naissances) [32]

Elle touche souvent les enfants entre 18 mois ahs3 Elle engage le pronostic vital de

I'enfant.

Son traitement doit étre le plus précoce possilihectobtenir de meilleurs résultats.

Dans un tiers des cas, il s’agit d’'une maladie liafei et le dépistage précoce de la fratrie ou
des enfants de patients atteints, voire des copsimset de découvrir des petites tumeurs [37]
Les deux principales circonstances de découvertétthoblastome sont : une pupille blanche

(leucocorie) et un strabisme. D’autres signes déappuvent étre évoqués: baisse de l'acuité
visuelle ; présence de sang (hyphéma) ou de pymfign) dans la chambre antérieure de
I'ceil, cataracte, signe d’inflammation locale ounégale. [8]

En cas d'antécédents familiaux, c’est la survet#armphtalmoscopique systématique qui

permet de découvrir la tumeur.

4.5. Le Nystagmus : [8]

Il se définit comme une oscillation rythmique d'om des deux yeux autour d’un ou plusieurs
axes.

Le nystagmus peut étre acquis (rare chez I'enfantjongénital.

Parmi des nystagmus congénitaux, on distingue njessagmus idiopathiqgues sans cause
organique, ceux héréditaires, les sensoriels (Bssaaes Iésions oculaires organiques), et les
neurologiques (liés a une affection du systéemeeawereentral).

Leur description peut étre variable : pendulaireessort, vertical ou horizontal, monoculaire,
avec position de blocage ou non.

Sa découverte nécessite une consultation spéeigimé faire un bilan étiologique.
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4.6. Le cas particulier de la Rétinopathie du Rraturé :

Elle correspond a un trouble du développement dedaularisation rétinienne. Elle concerne
les nouveau-nés de trés petits poids de naissangends prématurés.

En effet, la vascularisation rétinienne se constitie la 16 a la 36 semaine de vie intra-
utérine. Avant cette date, la vasculogénese nastcompléte. Chez le prématuré, alors que
cette vascularisation rétinienne se poursuit, Ig@oaothérapie souvent nécessaire favorise une
vasoconstriction capillaire et un arrét de la pesgion vasculaire. En aval, une zone
ischémique se crée, des néo-vaisseaux, patholaygpidorment, responsables d’anomalies
rétino-vitréenne (du décollement de rétine jusda’'ibroplasie rétro-lentale)[38].

La rétinopathie ne débute qu’a partir de faod 5 semaine de vie. C’est I'examen du fond
d’ceil par ophtalmoscopie qui va permettre son dage Il sera répété tous les 15 jours
jusqu’a normalisation de la vascularisation.

Son traitement dépend du stade d’évolution (abstgusqu’au stade 3 puis cryothérapie,
photo coagulation au laser voire vitrectomie).

La rétinopathie du prématuré peut étre responsibt®cité dans sa forme la plus grave mais
aussi de malvoyance par augmentation de la frégudncstrabisme et des troubles de la

réfraction [8].

IV/ RECOMMANDATIONS ACTUELLES SUR LE DEPISTAGE VISUEL D ES

ENFANTS EN AGE PRESCOLAIRE :

L’ensemble des études publiées s’accordent a diestpis types de déficit doivent faire
I'objet d’'un dépistage précoce : les amblyopies,tteubles de la réfraction amblyogéne ou
strabogéne et le strabisme. En revanche, un certaitbre de questions font I'objet de débat
dans la littérature scientifique et il existe déspdrités des recommandations édictées sur le

plan international [1].
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1. Recommandations francaises :

1.1 Recommandations de la Haute Autorité de Sare€2002 et 2005 [23] [39]:

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande unstigge visuel des enfants selon trois

groupes :

> Les enfants ayant des signes d’appel d’un trouislgeV

L’examen ophtalmologique est alors recommandé tgspdrition d’'un ou plusieurs
signes d’appel :

- avant 6 mois

devant une anomalie objective de I'ceil ou de segxas, un strabisme, un nystagmus, un
torticolis, une anomalie du comportement évoquantrouble visuel ( = manque d’intérét
aux stimuli visuels, absence de réflexe de fixagpnes 1 mois, absence du réflexe de
clignement a la menace aprés 3 mois, du réflegdesuite oculaire apres 4 mois, retard
des acquisitions de la préhension des objets (Hemeat présente entre 4 et 5 mois),

pauvreté des mimiques, absence de sourire, erdanagard, signe oculo-digital).

> de 6 mois a I'acquisition de la parole :
En plus des signes ci-dessus, les comportementargsii: I'enfant qui se cogne, tombe
fréquemment, bute sur les trottoirs ou les marchescaliers, plisse les yeux ou fait des

grimaces, ferme un ceil au soleil, semble photophobe

- al'age verbal :
En plus des signes précédents, les signes fonelmmuivants: picotement et brllures
oculaires, géene en vision de loin ou de pres, diplacéphalées (surtout en fin de journée

ou apres une fixation prolongée).

» Les enfants présentant une pathologie ou des al&étse (personnels ou familiaux)

favorisant I'apparition d’un facteur amblyogéne
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- La prématurité, surtout en cas d’age gestatiomfétieur a 32 SA et/ou associé avec
une rétinopathie du prématuré et /ou complicaténélorale de la prématurité.

- Le petit poids de naissance inférieur a 2500pebut inférieur a 15009.

- L'infirmité cérébrale, les troubles neuromoteurs.

- Les anomalies chromosomiques, en particulier laohnie 21.

- Craniosténose et malformation de la face.

- Embryofoetopathies

- Exposition in utéro a la cocaine, I'alcool, le taba

- Les ATCD familiaux de strabisme ou troubles de ddraction (hypermétropie,
myopie, anisométropie) avec port de lunettes avage de 15 ans, en remontant a la

génération des grands-parents.

Dans ces situations a risque, 'HAS recommandexamen ophtalmologique entre 3 et 12
mois, méme en I'absence de signe d’appel. Pourdmagturé, il est recommandé de dépister

I'existence d’'une rétinopathie du prématuré ente¢ @ semaines aprées la naissance.

> Les enfants sans signe d’appel et ne présentand@assque personnel ou familial

d’amblyopie :
Pour ces enfants, il est recommandé de pratiguésatiquement un bilan visuel a la
naissance, a I'age préverbal ( 9 mois-15 mois)vageal (2 ans %- 4 ans).

Le bilan visuel a I'age préverbal comportant :

Interrogatoire des parents pour préciser des ginugh risque ou signes d’appel.

- Examen externe de I'ceil : paupiére, vérificationalsymétrie des globes, examen
avec un point lumineux de la sclére, conjonctivenée, iris, pupille.

- Recherche des premiers réflexes visuels.

- Recherche d’'une défense a 'occlusion.
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- Dépistage du strabisme : études des reflets casnéest de I'écran unilatéral puis
alterné de pres, lunettes a secteur de dépistage.

- Estimation de la vision stéréoscopique par le Llang

Toute anomalie de ce bilan visuel (sauf échec digllaimpose un examen ophtalmologique

avec étude de la réfraction par cycloplégie.
Méme en l'absence d’anomalie, I'HAS précise quédrat souhaitable qu'un examen

ophtalmologique soit réalisé pour dépister 'amg@gau I'anisométropie.

Le bilan visuel a I'dge verbal comprend :
- Examen externe de I'ceil.
- Recherche du réflexe photo moteur.
- Dépistage du strabisme identique a I'age verbat &veplus le test de I'écran de
loin.
- Mesure de I'acuité visuelle de loin par une éehdlimages ou de lettres.

- Estimation de la vision stéréoscopique par lededtang | ou Il.

Toute anomalie de cet examen impose un examen loght@ique avec examen de la

réfraction sous cycloplégie.

1.2.Recommandations de 'INSERM 2002 [1]:

Cette expertise collective recommande par ailleurs
- Larecherche de déficits visuels lors de I'exametésnatique du 4éme mois.
- Le dépistage des anomalies visuelles entre 9 nhdi® mois.
- Cet examen doit étre complété par la recherche rdables de la réfraction
(hypermétropie, myopie, astigmatie) ou de certagtimbismes (micro strabisme,
strabisme latent). Le groupe d’expert attire lafiten sur le bénéfice médical d'un

dépistage précoce par une mesure de la réfracipsimloscopie, un fond de I'ceil et
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un bilan orthoptique effectué par un ophtalmolagidtes résultats de ce dépistage
devant étre reportés dans leur intégralité suataet de santé.

- L’évaluation quantitative de [l'acuité visuelle d&) mois afin de récupérer les
amblyopies fonctionnelles non détectées auparavardgpparues depuis I'age de 9-12

mois.

2. Recommandations étrangeéres :

2.1. Recommandations Américaines:

2.1.1._ American Academy of Pediatri@sAP) [40][41]

L’évaluation des anomalies oculaires au cabindtawnprendre:
» Delanaissance a3 ans:

L’histoire visuelle

- L’évaluation de la vision.
- L’inspection externe des yeux et des paupiéeres.
- L’évaluation de la motilité oculaire.
- L’examen de pupille.
- Larecherche d'une lueur pupillaire.
> De 3 ans a 6 ans : en plus des items ci dessus
- La mesure de I'acuité visuelle adaptée a I'age (feémage ou de lettres).
- Recherche de l'alignement oculaire par le test’derdn alterné a 3 metres, test
Bruckner (reflet rouge simultané a I'ophtalmosqgope

- Si possible une rétinoscopie.

Toute anomalie retrouvée impose une consultatiez an ophtalmo-pédiatre.
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2.1.2. US Preventive Service Task Fafd@]

Il recommande un dépistage de I'amblyopie, du &b et des anomalies de Il'acuité
visuelle chez les enfants de moins de 5 ans.
- Pendant la *® année, dépistage du strabisme par le test deafiéet le test de
Hirschberg.
- Chez I'enfant de moins de 3 ans, dépistage des a@resmrde I'acuité visuelle par des
personnes tres entrainées.
- Chez les enfants de plus de 3 ans, évaluation dsitan stéréoscopique et de I'acuité

visuelle.

2.2 Recommandations Canadiennes : [43] [44] [45]

Le groupe d’étude canadien sur les soins de sagiemifs a établi les recommandations
suivantes :
» De la naissance a 3 mois :
- Un examen complet de la peau et des structuresogie {/ compris conjonctive,
cornée, iris et pupille.
- Un examen du reflet rétinien avec en cas d’anomaddie reflets, une orientation
urgente chez 'ophtalmologiste.
- Un examen par I'ophtalmologiste des nouveau-nésut hisque (vulnérables a la
rétinopathie des prématurés ou ayant des antéséfdeniliaux de maladies oculaires

héréditaires).

» De 6 mois a 12 mois :
En plus des examens précedents :
- Observer I'alignement oculaire pour dépister uatstme. Le reflet de la lumiere sur

la cornée doit étre centré et le test de I'écramiab
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- Observer la fixation et la poursuite d’'un point.

» De3ansabans:
En plus des examens précédents :

- Effectuer un test d’acuité visuelle au moyen dlsudidaptés a I'age.

» De6al8ans:
- Effectuer les dépistages précédents a chaque exderganté régulier.

- Effectuer un examen dés que le patient ou la farailhquiéte.

L’examen systématique complet de la vue des enfguitie présentent pas de facteur de

risque, effectué par un professionnel, n’a pasatitage démontré.

Il faut orienter les nourrissons ou les enfants ppdisentent des anomalies a I'examen ou
échouent au dépistage de l'acuité visuelle ou amixont des facteurs de risque pour un

examen approfondi par un professionnel.

2.3 Recommandations Britanniques :[46] [47]

Le Children’s Sub-Group of National Screening Comemi (NSC) of United Kingdom
recommande:
> Durant la période néonatale et petite enfance:

- Pour les enfants nés prématurés et avec un pedis jgi@ naissance, un examen
systématique par un ophtalmologiste doit étre séalpour détecter une
rétinopathie du prématuré.

Pour les nouveau-nés et les enfants agés de 6drmsnun examen de I'ceil doit

étre réalisé a la recherche d’anomalies de I'csllwate cataracte.
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> Avant 4 ans :
- Un dépistage du strabisme et de 'amblyopie détra réalisé par un orthoptiste
ou le médecin de famille.
- Une orientation chez [I'ophtalmologiste sera daitlevant toute suspicion

d’anomalie visuelle.

> A I'age scolaire 4-5 ans :

- Tous les enfants de 4-5 ans devront subir ursthige visuel par un orthoptiste.

> A tout age :
- Tous les enfants suspectés d'avoir de sérieux ¢@mudd de vue doivent étre

adressés a un service de pédiatrie, d’ophtalmolng@e génétique.

V/ MOYENS DE DEPISTAGE VISUEL AU CABINET DU MEDECIN

GENERALISTE : [9][23][39][48][49]

A partir des recommandations vues dans le chapitteédent et d’'une recherche dans la
littérature de données sur les moyens et les thstdépistage visuel utilisés chez le jeune
enfant en France, nous avons essayé de voir lasgast les plus facilement réalisables au

cabinet du médecin libéral.

1. Interrogatoire

= Rechercher a l'interrogatoire des parents destgitgma risque de troubles visuels ou des
signes d’appel :
- Antécédent de prématurité, petit poids de naissadee troubles neuromoteurs,
craniosténose, trisomie 21, exposition in uteroea dgents toxiques (alcool, tabac,

cocaine..)
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Antécédents familiaux de troubles de la réfractiimypermétropie, myopie,
astigmatisme) avant I'adge de 15 ans.

Anomalie du comportement remarquée par les parents

Avant 6 mois pauvreté des mimiques, absence de sourire,cergunregard.

Apres 6 mois Enfant qui se cogne ou tombe fréequemment, plessgeux ou grimace

souvent, ferme un ceil au soleil, semble photophobe.

2. Examen visuel clinique

Rechercher a I'observation de I'enfant :

une malformation des paupieres (ptosis, angiomebome..)

une anomalie des globes oculaires (asymétrie lie, taicrophtalmie ou buphtalmie)
une anomalie de I'iris (colobome),

une anomalie de la cornée (opacité ou anomalia tille)

une anomalie de la pupille (leucocorie)

une anomalie des conjonctives

un larmoiement

un nystagmus

un torticolis

Etudier le comportement visuel de I'enfant pardeherche des réflexes visuels dont la

présence varie avec I'age de I'enfant :

- réflexe photo-moteur (des la naissance), réflexéxation (dés 1 mois de vie), réflexe

de clignement a la menace (des 3 mois), réflexeodesuite (dés 4 mois) dans les 9 axes

et le reflexe de convergence (dés 4 mois).
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3. Tests de dépistage visuel utilisables au cabinet dugénéraliste:

[9][23][39][41][48][49]

L’'HAS a conduit une analyse des performances dets tdilisables pour le dépistage des

troubles visuels amblyogéne chez I'enfant de mda$ ans [23] [39].

Dans ces recommandations, I'HAS propose l'utilmatde plusieurs tests mais ces derniers

soit n'ont pas fait I'objet d’évaluation par rapparl’examen ophtalmologique de référence,

soit ont montré une sensibilité médiocre. Par cgueit, en utilisant plusieurs tests explorant

chacun un trouble visuel différent, on augmentegpagsiblement la performance globale du

bilan visuel, mais cela n’est pas prouvé [23].

3.1 Tests de dépistage de I'amblyopie :

» ATlage préverbal :

Les cartons de Teller ou le Bébé vision Tropique

Ces méthodes de regard préférentiel, permettavalliation de I'acuité visuelle ne
sont pas des tests valables comme test de dépcstade sensibilité insuffisante.

lIs sont par ailleurs trop encombrants et prenbeaticoup de temps[23] [50] [51] .

L'utilisation de ces tests est réservée aux seplstaimologistes ou orthoptistes
lesquels pourront pratiguer des examens compléimemtandispensables a leur

interprétation [48].

Test de défense a 'occlusion :

On présente un objet a I'enfant et on cache urpaogsl I'autre en étudiant la réaction
de I'enfant> Si I'enfant accepte I'occlusion d’'un ceil et refdseclusion de l'autre,

il est suspect d’amblyopie sur I'ceil qu'’il accepievoir caché [49].

Test Droite -Gauche avec les lunettes a secteur :

On déplace alternativement de la droite vers ligaypuis gauche vers droite d’'un

jouet de fixation devant les yeux de I'enfant pottas lunettes a secteurs.
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- Poursuite de I'objet avec changement d’ceil fixatans déplacement de la téte
Vision alternée normale ou absence d’amblyopie.

- Poursuite objet vers la droite : Eil G qui reskateur et déplacement de la téte a
Droite= Amblyopie ceil droit.

- Poursuite objet vers la gauche : (il D reste éuatet déplacement de la téte a

Gauche Amblyopie ceil gauche.

» ATage verbal :

L'utilisation d’échelle d’acuité visuelle par apganentdes 2 ans %2 est possible. On teste

la vision de prés et de loin, en monoculaire ebmoculaire. L’enfant désigne le dessin
gu’on lui montre au moyen d’'une planche d’optotypksée dans ses mains. On cherche
une iso acuité et non pas une acuité de 10/10egsera atteinte que vers I'age de 5 ans.

Il en existe différents types :

- Echelles de lettres (échelle des E de Snellendte€adet, Test Stycar)

ou d'images (échelle de Rossano, Pigassou, Cadet..

Selon les échelles et 'age de I'enfant, la distapatre I'enfant et I'échelle présentée
varie. Ces échelles permettent une mesure de téacisuelle subjective, l'acuité visuelle
objective n’étant mesurable que par des méthodesrélphysiologiques non praticables

en dépistage.

3.2 Tests de dépistage du strabisme :

» A l'age préverbal :

= Test de I'écran unilatéral et alterné: (Cover test)

Il est réalisable dés 4 mois en présentant un @bl cm. On cache un ceil avec un
écran ou la main et on étudie I'ceil non caché.
Chez les enfants non strabiques, il n’y a pas deveraent de I'ceil libre a la mise en

place de I'écran sur l'autre ceil.
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Le test de I'écran alterné consiste a couvrir altdvement un ceil puis l'autre afin
gu’ils ne soient jamais découverts simultanémedndoit étre réalisé apres le test de
I'écran. Tout mouvement de I'ceil a la mise en plded’écran sur l'autre ceil ou a la

levée de I'écran est pathologique.

Sujet Strabique
(convergent)

A la mise de I'écran,
mouvement de %
= redressement de I'ceil libre
pour prendre ou -

Sujet Normal Q -_/'
Pas de mouvement de I’oeilj

libre a la mise de I'écran.
Pas de strabisme

= Lunettes a secteur de dépistage (dite du Dr Badoche

Utilisables de 4 mois a 2 ans 1/2.

Elles ont un champ nasal dépoli. Si les iris squiidstants des bords, il n'y a pas de
strabisme. Si un iris est amputé, c’est un strabisanvergent. Si un iris est plus
éloigné su bord des secteurs, c’est un strabisueegéint.

Elles permettent de masquer un épicanthus et dofeux strabisme.

P 9 PE

Normal Strabisf@envergent Strabisme Divergent

» Etude des reflets cornéens (ou test de Hirschberg)

On projette le lumiére d’'un point lumineux sur lfcet on étudie la réflexion de la
lumiére a partir de la cornée. Le reflet obtenu étiie symétrique sur les 2 cornées.

Toute asymétrie fait suspecter un strabisme.
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» ATage verbal :

= Test de I'’écran unilatéral et alterné.

Normalement ce test doit étre réalisé de pres dbideavec une cible située a 3
metres. Mais I’'Has recommande de se limiter audegirés en pratique courante [39]

= FEtude des reflets cornéens.

3.3 Tests de la vision stéréoscopique :

» A age préverbal :

= Testde Langl:

Il peut étre réalisable dés 6 mois.

Il permet d’estimer la vision stéréoscopique dafbat et révéler des troubles de la
réfraction. C’est une plaquette sur laquelle somprimés 3 stéréogrammes (images
qui ne sont percues qu’en relief) : un chat, urieuv® et une étoile.

Elle est présentée a I'enfant a une distance dm4Qe test n’a de valeur que s'il est
positif c’est a dire si I'enfant montre du doigis lémages. Sinon, on ne peut pas
conclure. Par conséquent I'HAS le considere supeiflour un dépistage en médecine

générale a cet age.

» A age verbal :

= Testde Langletl

Le test de Lang Il présente 3 stéréeogrammes : Witere, un €léphant et une lune
ainsi qu’une étoile pouvant étre vue méme en I'absele vision du relief.
Ces 2 tests ne peuvent étre utilisés seuls daoadiee d’'un dépistage car il y a un

nombre élevé de faux positifs [39].
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3.4Test de la dyschromatopsie :

Il ne peut étre envisagé qu’a partir de 6 ansgitiée du cours préparatoire.
La vision des couleurs peut se tester avec desmalbpseudo-iso-chromatiques type

Babydalton .

IV/ PRESENTATION DE L’ETUDE :

Apres cette revue de la littérature sur les prialeip pathologies d’ophtalmo-pédiatrie a
dépister ainsi que les recommandations actuelletesetméthodes de dépistage visuel
utilisables chez les jeunes enfants au cabinet édenin libéral, nous avons mené une étude
qualitative prospective aupres d’'un échantillonnadédecins généraliste d’lle-de-France sur

leur pratiqgue du dépistage des troubles visuejsuhe enfant en cabinet.

1. Objectif de I'étude:

L'objectif de notre travail a été de faire dans pmemier temps, un état des lieux des
connaissances et des habitudes de dépistage dbksr@isuels chez les enfants de moins de
3 ans de ces médecins. Puis dans un deuxiéme tefdpajuer I'impact d’'une formation
médicale continue d’ophtalmo-pédiatrie et d'un &audinique ciblé sur la pratique du

dépistage visuel de ces médecins ainsi que sardalilité des tests en médecine générale.

2. Population et Méthode:

2.1. Population

Dans cette étude ont été inclus les généralistast garticipé a I'une des deux formations
médicales continues (FMC) organisées les 4 etrb3009 sur le théme du dépistage visuel

précoce chez I'enfant.
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Les critéres d’inclusion étaient larges : médegéséralistes voyant ou suivant des enfants
dans leurs consultations, qu’ils soient installésemplacants.
Ont été exclus de I'étude, les médecins ayantgiaéta la FMC mais n’ayant pas donné suite

au guestionnaire propose apres la FMC.

2.2 .Méthodoloqie :

Une FMC sur le theme du dépistage visuel précbez tenfant a été organisée pour des
médecins généralistes :

Au début de cette FMC, un questionnaire leur arétdis visant a faire un état des lieux de
leurs connaissances et habitudes en matiere dstalgpides troubles visuels de I'enfant a leur
cabinet. Aprés un temps d’exposé théorique dispgreaé un spécialiste, membre de
I'association du CADET (Cercle d’Action pour le Dsfage des Troubles visuels chez
I'Enfant), un audit clinique ciblé sur le theme dépistage visuel précoce chez I'enfant a été
proposé aux médecins dans le but d’évaluer leatigpies sur une durée de quatre mois apres
la FMC. Enfin, un entretien physique ou téléphoriq@vec les médecins a été organisé au
terme de ces quatre mois afin de récupérer ldeggd’audit pour analyse. Au cours de cette
rencontre, des questions leur ont été posées 8t fwatiqgues et leurs connaissances du
dépistage visuel de I'enfant aprés la FMC, ain® tufaisabilité des tests recommandés a

leur cabinet.

2.2.1 Préparation de la FMC d’ophtalmo-pédiatrie :

2.2.1.1 Contact avec l'association du CADET :

Le CADET (Cercle d’Action pour le Dépistage des uUbles visuels chez 'Enfant) est une
association d’ophtalmologistes et d’orthoptiste&teren 1982 par le Dr BADOCHE. Elle fait

la promotion du dépistage visuel précoce et intik@ prévention des troubles visuels chez les
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enfants en intervenant lors de congres ou sem@aiiegphtalmologie et de pédiatrie. Elle

sensibilise les professionnels de santé aux deficsuels du nourrisson et de I'enfant par des
formations.

Cette association, et plus particulierement le BDBCHE, a été contactée pour intervenir

en tant « qu’expert » dans la soirée de FMC.

2.2.1.2 Recherche et élaboration d'un kit de dépistageelis

Afin de permettre un dépistage visuel complet, offret de matériel de dépistage a été
proposé aux médecins.

La détermination du matériel nécessaire a I'examsuel a été faite sur la base de différents
articles trouvés apres recherche documentaire sbmed [8][9][23][39][48][52] et avis
auprés d’ophtalmo-pédiatres [53]. Le but était dénit le matériel minimum utilisable en
pratique courante de médecine générale pour I'eranseel des enfants de moins de 3 ans.
La difficulté a été de trouver du matériel a untaadiceptable pour un médecin généraliste. En
effet, ce dernier ne faisant pas de dépistage Migiagidiennement, le matériel proposé devait
étre abordable et simple d'utilisation. Or toutnbatériel d’optique actuellement disponible
sur le marché est onéreux et est principalemenetacpar des praticiens spécialisés

(orthoptistes, ophtalmologistes).

Aprés de multiples démarches commerciales aupregdiftfrents opticiens, un coffret de

dépistage a un prix jugé raisonnable (60€) adgrsonné chez I'opticien LISSAC.

Le kit de dépistage, essentiellement vendu auxabplotpédiatres, comprend :

- Un jouet cible coloré ;

[N —)
- Une paire de lunettes a secteurs de dépistage ; A;#/‘-)(

Une paire de lunettes mono-occlusives. %
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Outre ce matériel, le praticien a également bgsour 'examen visuel :

- d’'une source lumineuse punctiforme (otoscope oypéade poche) ;

- d’un écran (écran plastique, abaisse langue asaitdn de sa main) ;

- et d’'une échelle d’acuité visuelle (image etire) utilisable pour les enfants a

partir de 30 mois.

Un test permettant d’estimer la vision stéréosaapitype Lang est également recommandé
par I'HAS. Cependant, le prix de ce test (envir@@€ pour un test de Lang) et la difficulté de
son interprétation (un test négatif ne permettast ge conclure) limitent son utilisation pour
un dépistage visuel de routine de médecine géndtateconséquent, il n'a pas été inclus dans

le kit.

2.2.1.3 Création de fiches pratigues d'aide au dépistagieel/du jeune enfant

Afin d’aider les médecins a la réalisation d’un idégme visuel, deux fiches « aide-mémaoire »
ont été realisées :
» L'une reprenant succinctement et schématiquemest pgencipaux éléments a
rechercher a l'interrogatoire et a 'examen aing tgs différents tests réalisables lors
d’'un examen visuel [annexe 2].
» L'autre reprenant les mémes éléments mais adapti&metion de I'age de I'enfant (a
partir de 4 mois, a partir de 9 mois puis a paei24 mois) [annexe 3].
Ces fiches ont été élaborées a partir des recomatiand de I'HAS et de 'INSERM ainsi
que sur les conseils de membres de I’AssociatioGADET.

La trame des fiches a été inspirée du site intenvelv.depistagevisuel.conElles ont été

complétées et agrémentées de schémas explicatifdeales rendre plus concrétes.
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2.2.2 Elaboration d’'un audit clinique ciblé d’'ophtalmo-pdiatrie et des
guestionnaires pré et post FMC :

2.2.2.1 Création de I audit clinique ciblé

Un audit ciblé sur le theme du dépistage précocetdribles visuels chez I'enfant a été
élaboré sur la base des recommandations de I'HAQ0@8 portant sur I'évaluation des

pratiques professionnelles en médecine ambuldt®iie

& Création du référentiel :

Le référentiel d’auto-évaluation de l'audit a étéé&car il n'existait pas de précédent sur ce
théme dans la base de données de I'HAS. Il a ébdi ét partir des sources documentaires de

I'HAS 2002 et 2005 [23] [39] ainsi que sur I'expsé collective de 'INSERM de 2002 [8].

» L'objectif global de ce référentiel d’auto-évaluati étant d’essayer d’améliorer la
pratigue du dépistage visuel précoce chez I'enfamt systématisant une méthode

d’examen clinique.

On acherché a:
- S’assurer de la connaissance des situatiosg@e d’apparition de troubles de
dépistage visuel et des signes d’appel d’'une anendd la vision chez I'enfant.

Consensus d’expert

- Systématiser I'orientation chez I'ophtalmologisteuat 'dge de 12 mois pour un enfant
avec des facteurs de risque d'amblyopie ou ayarst signes d’appel.Accord
professionnel

- Insister sur le bilan visuel systématique a 9 nevi24 mois (dans le cadre de I'examen

obligatoire de sant&ode de la Santé Publique : article R2132-1 et R24.3

- Faire réaliser différents tests de dépistage recamaés pour une méme pathologie afin

d’augmenter la performance globale du bilan vis@ietord professionnel.
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» Pour cela, des critéeres d’évaluation ont été chasi fonction du niveau de preuve des
recommandations. Des questions ont été élaboréesdgterminer si les criteres étaient
présents ou non. Un maximum de 7 critéres d’éviaminaint été sélectionnés pour évaluer
au mieux I'examen visuel du médecin et pour un tesgge facile et rapide de la grille

de recueil.

Les critéres d’évaluation étaient les suivants :

1)_Recherche des facteurs de risque d’amblyopie :

A linterrogatoire, avez-vous recherché les facdale risque suivant :

prématurité surtout si < 32 SA et/ou associatioménopathie du prématuré et/ou
complication cérébrale (grade B), petit poids dssance < 25009 (grade B), exposition
toxique in utero a la cocaine et/ou a I'alcool ethu tabac (grade C), ATCD familiaux de

troubles de la réfraction ou strabisme (grade C) ?

2)_Orientation vers un spécialiste devant la préserde facteur de risque avant 12

mois(accord professionnel)

En cas de présence de facteurs de risque d’amblyopne orientation vers

I'ophtalmologiste a-t-elle été proposée ?

3) Recherche d’anomalie du comportement :

Avez-vous recherché des anomalies du comportement :

- Avant 6 mois pauvreté des mimiques, absence de sourire, manigiérét aux stimuli
visuels, signe digito-oculaire

- De 6 mois a age verbalchutes fréquentes, butée sur trottoirs ou escaliissement

des yeux ou grimaces fréquentes, fermeture d’'umwasibleil, photophobie ?

4) Un examen externe de I'ceil a été réalisé :

Avez-vous recherché : une anomalie des globes ioesilade la cornée des pupilles, des

paupiéres, un nystagmus, un torticolis ?

5) Une recherche des réflexes oculaires a été faite
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Avez-vous recherché un réflexe de fixation, de poite oculaire, de convergence, photo

moteur ?

6 ) Une recherche de strabisme a été faite.

Avez-vous recherché un strabisme a 'aide du testrdflets cornéens, test de I'’écran, test

de I'écran alterné, lunettes a secteurs ?

7) Une recherche d’amblyopie a été faite.

Avez-vous recherché une défense a 'occlusion |daibhanoesuvre Droite-Gauche avec les

lunettes a secteurs ?

La grille de recueil est présentée en annexe 4.
Le médecin devait cocher :
- Oui: si les items avaient été faits.

- Non: si un item n’avait pas éteé réalisé et justilans la case commentaire.

( Exemple : si examen impossible car pleurs ousrefetc.)

- NA: sila question ne s’appliquait pas au patien&da pratique du médecin.

( Exemple : pas en possession du matériel cité.).et

On demandait également d’évaluer la complianceaqatticipation de I'enfant aux tests

ainsi que le temps consacré a I'examen visuel.

& Définition des professionnels concernés :

Les médecins retenus pour participer a l'auditeétai des généralistes qui suivaient dans
leurs consultations des enfants et qui avaieniggaéta la formation médicale continue sur le

dépistage visuel précoce de I'enfant.

& Sélection des patients concernés

L’age des enfants a inclure était entre 0 et 3 ans

Etaient concernés :
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- les enfants pour lesquels le médecin jugeaitgeXxamen visuel était nécessaire ;. ceux qui
avaient des signes d’appel de troubles visuelsy gell présentaient une pathologie ou des
antécédents personnels, familiaux a risque d’anpldyo

- et les enfants qui consultaient pour une visjgtématique des® ™ ou 24™mois.
Les enfants de plus de 3 ans nécessitant un exaswesi pouvaient étre inclus. Dans ce cas,
le médecin devait faire en plus un dépistage dtécuisuelle par une échelle d’optotypes

adaptée a I'age et le noter dans la case commentair

& Sélection des dossiers

L’auto-évaluation des médecins devait se fairersalte méthode prospective sur dix patients

consécutifs entrant dans les critéres d’inclusion.

< Détermination de la durée de I'auto-évaluation

La durée de l'auto-évaluation a été fixée arbitnaient a 4 mois aprés que la FMC sur le

dépistage visuel précoce de I'enfant ait eu lieu.

2.2.2.2 Elaboration de guestionnaires pré et post FMC.

Le questionnaire « prée-FMC » a eu pour but de fameétat des lieux des habitudes et
pratiques des médecins en termes de dépistage efmeeles nourrissons et les enfants.

Les participants devaient répondre a dix questiaisorées a partir des recommandations de
I'HAS. Ces questions portaient sur la maniére diirdger les parents, I'observation et
I'examen cliniqgue de I'enfant ainsi que les testalisés par le médecin lors d’'un examen
visuel.

Les réponses attendues étaient fermées : « oukenom », avec la possibilité de détailler ou

d’argumenter leurs réponses.
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Ce questionnaire était anonyme. Un numéro d’anohytzent donné aux médecins au début
de la FMC. Les généralistes devaient égalementigmar leur age, leur sexe, leur année de
début d’activité professionnelle, leur ville d’egee ainsi que la proportion d’enfants vue

dans sa patientele (si possible selon le RIAP). rl€eseignements permettant de décrire au

mieux I'échantillon de médecins participant a la&kt a I'audit.

Les questions posées étaient les suivantes :

- Sj i 8 a ?

1. Pratiquez-vous un dépistage visuel systématihee les enfants de moins de 38' oul a_quel(s) age(s) ? Ou pour
; quelle(s)circonstance(s)?

ans que vous suivez ?

- Sinon Pourquoi ?

2.Utilisez-vous du matériel pour réaliser un exawisnel chez I'enfant ? R
- Sioui Lequel ?

Lors d'un dépistage visuel :

3. Recherchez-vous systématiquement des signgseal’de troubles visuels ? - Sioui Lesquels ?

4. Recherchez-vous systématiquement a l'interrogmattis facteurs de risque de
troubles visuels ( personnels ou familiaux) ? - Sioui Lesquels ?

- Sioui a partir de quel age
conseillez-vous de consulter le
spécialiste ?

—

5.Proposez-vous une orientation systématiquemestweophtalmologue devarn
la découverte de facteurs de risque de troubleglggpersonnels ou familiaux)?
(Ex : ATCD chez les parents de myopie ou hypermiérop

- Sioui que recherchez-vous
6. Pratiquez-vous un examen externe de I'ceil ? particulierement ?

. . . -Sioui Leoulesquels ?
7. Faites-vous la recherche de réflexes visuels ? q

8. Recherchez-vous systématiquement un strabisme ? - Sioui Par quelle(s) méthode(s
ou quel(s) test(s) ?
- Sioui Par quelle(s)
méthode(s) ou quel(s) test(s) ?

~

9. Recherchez-vous systématiquement une amblyopie ?

10. Combien de temps estimez-vous passer a laatah d'un examen visuel
chez I'enfant lors de votre consultation?

» 4 mois apres réception de la formation théoridgiguestionnaire « post-FMC » [Annexe 5]
a eu pour but d’évaluer les pratiques des géntgalsur leur maniére de faire un dépistage
visuel chez le nourrisson et I'enfant.

Les questions posées étaient les mémes que callggestionnaire initial afin d’établir une

comparaison.
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Des questions complémentaires sur la faisabiligtdsts de dépistage au cabinet et sur leur
acceptabilité par les enfants ont été rajoutées.

Ce questionnaire a été proposé au moment du resegedrilles de I'audit, lors d’un entretien
physique ou téléphonique, aux généralistes ayanticipg a la FMC (qu’ils aient ou non
rempli de grille d’audit). Ces derniers devanttifier de la non-réalisation de l'audit et
indiquer les obstacles a la réalisation d’'un dégestvisuel en consultation de médecine

générale.

2.2.3 Organisation et déroulement des soirées amftion d’ophtalmo-pédiatrie

Deux soirées identiques ont été organisées lesA3juweh 2009 a 20h00. Une invitation a été
envoyée, via internet, aux 145 maitres de stageapaecrétaire du college des médecins
généralistes enseignants de I'université ParisnhgXe 6].

Un coupon réponse était joint a l'invitation afie programmer le nombre de participants.

Le déroulement de la soirée a été le suivant :

1. Dans un premier temps, distribution du questinepréformation.

A leur arrivée, chaque généraliste a recu un cquasdire a remplir avec un numeéro
d’anonymat. Il lui a été laissé 5 a 10 minutes pa@ypondre aux dix questions posées

portant sur ses connaissances et habitudes deatgpigsuel.

2. Apres recueil des guestionnaires, dispensa figrhation « théorigue »

Cette partie a été dispensée par un intervenamalopdiogue le premier soir et orthoptiste
le deuxieme soir, membres tous les deux de I'aggonidu CADET et habitués a réaliser
des formation sur ce théme.

Un exposé interactif d’environ une heure, sur supBowerpoint, a été projeté aux

médecins. Le diaporama était le méme pour les deuges. Il visait a rappeler les
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principales pathologies oculaires en pédiatriecatd signes d’appel ainsi que les points

pratiques du dépistage du strabisme et de 'amidyop

3. Ensuite dispense d’'une partie plus « pratique »

Des dossiers contenant les deux fiches aide-mérapii@udit, ont été distribués.

Les fiches pratiques ont été relues avec les méslelciaudit leur a été expliqué ainsi que
les criteres d’évaluation et la grille de recueil.

Le matériel de dépistage (lunettes a secteur,tiemetono-occlusive, échelle d’optotypes)

leur a été présenté. Il a ensuite circulé engerlains des médecins pour la manipulation.

4. Enfin, un atelier « simulation d’'une consutiatk» récapitulatif.

Le but était de reprendre I'ensemble des testsratigpe et montrer comment utiliser le
matériel de dépistage au cours d'un examen visuaoasultation. On démontrait ainsi
aux participants que I'ensemble du dépistage visaelait se faire rapidement (en moins

de 5 minutes.)

5. En fin de séance, le kit de dépistage visuétéaproposé a la vente aux médecins

intéresseés.

2.2.4. Recueil des grilles de l'audit et des quasstiaires post FMC

Apres 4 mois d’'audit, chaque médecin a été recthiaar téléphone. Afin de récupérer les
guestionnaires remplis, un entretien physique aoég@nisé avec eux. Au cours de cette
rencontre, les médecins étaient conviés a répgualreral au questionnaire post-FMC. Des
guestions complémentaires portant sur I'apportadé&MC et de l'audit sur leur pratique
professionnelle ainsi que sur la faisabilité desstele dépistage visuel, leur ont été également

posées.
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Pour les médecins qui navaient pas rempli deaglle questionnaire post-FMC leur a été
soumis par téléphone ou par email. Il leur a égafgrété demandé quels étaient pour eux les

freins au dépistage visuel du jeune enfant.

3. Analyse statistique

Une analyse statistique descriptive a été réabsédes réponses données par les médecins
aux questionnaires avant et apres FMC. Etant dnpeétite taille de I'échantillon (n= 21),
les variables avant et aprés FMC, toutes qualdafient été comparées deux a deux a l'aide
du test paramétrique du Chi2.

Le seuil de significativité a été représenté par waleur p < 0,05.

Les résultats des grilles de recueil d’audit oataegimptabilisés en pourcentage.

VIl / RESULTATS

1. Description des médecins de I'échantillon :

Une invitation a été envoyée par courriel aux l4&detins généralistes enseignants du

college Paris 7, leur proposant de participer a de® deux soirées de FMC d’ophtalmo-

pédiatrie organisées.

- 24 médecins ont répondu positivement et se sé@septes a I'une de ces soirées.(Taux de
réponse =17%)

- Seulement 21 médecins ont participé a I'étude (8lati@s n'ont pas donné suite au
questionnaire post FMC)

- 17 étaient des meédecins installés (13 médevaitres de stage a l'université Paris 7 et 4

non enseignants) et 4 étaient des médecins renmpdaigdormés des soirées de FMC par le

bouche a oreille.
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= La moyenne d’age des médecins était de 44,5 amscaveme ages extrémes : 28 ans

pour le plus jeune et 61 ans pour le plus age.

Age de la population de médecins

1

o

Nombre de
médecins

oON B~ O ®

<30 30-40 40-50 50-60 >60

Ages (en années)

» La proportion d’hommes et de femmes était quasidane : 11 femmes pour 10 hommes.

» Le début d’'activité professionnelle des médecitsringés variait entre1977 et 2008.

Début d'activité professionnelle

10

nombre Z
5

(sur 21 medecins au total)

B

<1980 1980-1990 1990-2000 2000-2005 > 2005

» La proportion, estimée par les médecins interrogi@gsfants suivis en consultation variait
entre 5 % et plus de 20%.
- 2 médecins voyaient moins de 10% d’enfants, 8 widdaléclaraient en suivre entre
10 % et 20 % et 6 médecins estimaient en suivre géu20%.

5 meédecins n’ont pas répondu a cette question.(NR)

proportion estimée par les médecins
d'enfants suivis dans leurs consultations

i [ 2

8 W 10-20%
1>20%
ONR
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= Tous les médecins participants travaillaient enddéeFrance, dans les départements de

Paris, Hauts-de-Seine, Val-d’'Oise et de Seine-S>@mis.

Lieu d'activité professionnelle

IDF non
précisé
Paris
Val d'Oise
Seine-Saint- Hauts-de-
Denis Seine

2. Résultats des questionnaires pré et post FMC :

2.1Les habitudes de dépistage visuel des médecins :

> Avantla FMC :

= Sur les 21 médecins interrogés, 13 (soit 62%) ddielat faire un examen visuel
systématique aux enfants qu’ils suivaient en caasah. 8 médecins n’en faisaient pas
(38%).
Il N’y avait pas de disparité hommes-femmes : dudenfemmes (7) que d’hommes (6)

réalisaient un examen visuel. 4 femmes et 4 honmegsréalisaient pas.

= Suivant 'dge du médecin, la pratique des examengls était variable :
- Les médecins de plus de 60 ans déclaraient tores fgstématiquement un dépistage
visuel chez les enfants qu'ils suivaient.
- Ceux ageés entre 40-50 ans n’en réalisaient pas.
- 50% des médecins de moins de 30 ans pratiquaieekamen visuel systématique,

ainsi que 64% des 50- 60 ans et 75 % des 30 A=10 a
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Dépistage visuel réalisé en fonction de I'age du
médecin
100%-
80% " ONon
Pourcentage 60% 1" @ Oui
d'examen visuel .
systématique 40%)
20%-+ "
0% ‘ : : : ‘
Moins 30-40 40-50 50-60 Plus de
30ans ans ans ans  60ans
Cependant, l'age du meédecin ou son ancienneté mdiere n’influencaient

significativement sur la pratique ou non du dégjstaisuel (p= 0,31).

Tableau 1: Dépistage visuel en fonction de I'année de tdlactivité des 21 médecins de I'échantillon

. Début d'activité professionnelle
Parametre recherché Echantillon
n=21 Avant 1990 | 1990-2000 |[Apres 2000 | p. value
Dépistage visuel 21 n=13 n=2 n=6
Oui n 9 0 4
0,3155
Non n 4 2 2 '

= Sil'on s’intéressait a 'age des enfants pour lefg) les médecins réalisaient un dépistage

visuel: 31 % déclaraient faire un examen visuahsoel.

Si 'on prend comme ages de référence, ceux pa@gukds un examen visuel est a faire

d’apres le carnet de santé: 8% des généralistatfaet examen visuel a 4 mois, 23% a 9

mois et 31% a 24 mois. Aucun ne déclarait fairexsmen visuel a 2 mois.

50+

Pourcentages 401
(%)

20

10+

0

304"

aux ages indiqueés

Pourcentage de médecins faisant un examen visuel

Age ( mais)

9 12 18 24 36 Mensuel
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» Les médecins répondaient pratiquer un examen viiez leurs patients pour :
- le certificat de santé ou une anomalie signalédgsgparents pour 23 %

- devant un signe d’appel clinique ou des antécédantgiaux pour 8 %

= Pour les 8 médecins qui ne réalisaient pas deswdé@ visuel, les raisons invoquées
étaient les suivantes :
- La méconnaissance des tests et de I'examen afamel’'enfant (pour 3 médecins).
- Le suivi parallele des enfants par la PMI ou leigkée qui faisait I'examen visuel (1

médecin).

- L’absence de matériel (1 médecin).
Enfin, 1 médecin orientait systématiquement a 1&mees patients vers I'ophtalmologue.
Et 2 médecins étaient des médecins remplacantsegwoyaient pas d’enfants dans le

cadre de leur suivi mais essentiellement poumpdé#sologies aigués.

Raisons de la non réalisation du dépistage visuel

O Ne sait pas faire
B Pas de matériel

Ofait par la PMI ou
pédiatre

ORemplacement/ pas de
suivi

M Orientation OPH & 12
mois

> Aprésla FMC :

= 18 généralistes répondaient réaliser un dépistmgyelvsystématique chez les jeunes
enfants suivis en consultation (contre 13 avanEN&C). Cette différence avant et

apres la FMC n’est pas statistiquement signifieativ



64

= Si I'on regarde I'dge pour lequel un examen visesl systématiquement réalisé,
suivant le carnet de santé et les certificats aésabligatoires, on remarque que
'examen visuel a 2 mois et 4 mois n’était pgmisicativement d’avantage réalisé
apres la FMC. Par contre, on note une augmentatsignificative des examens
visuels pour les enfants de 9 mois (p=0,009) etm@®ds (p=0,01). Pour les autres
périodes de vie (6 mois, 12 mois, 18 mois, 36 mdes différences avant / apres

formation sont non significatives.

Tableau Il :Dépistage visuel réalisé par les 21 médecins irdgés avant et aprés FMC.

Critéres recherchés Ech:_n;l!on Avant FMC | Aprés FMC p. value
Dépistage visuel 21
Oui n (%) 13 (62) 18 (86)
Non n (%) 8 (38) 3 (14) 0,1604
Age du dépistage visuel 21
1- 2 mois n (%) 2 (10) 4 (19) 0,659
3- 4 mois n (%) 4 (19) 6 (29) 0,717
6 mois n (%) 3 (14) 3 (14) 0,659
9 mois n (%) 3 (14) 12 (57) 0,0099
12 mois n (%) 6 (29) 5 (24) 1
18 mois n (%) 2 (10) 7 (33) 1
24 mois n (%) 4 (19) 13 (62) 0,011
36 mois n (%) 2 (10) 7 (33) 1

2.2Le matériel utilisé pour 'examen visuel :

> Avantla FMC :

Parmi les 13 médecins qui pratiquaient un examaunelj tous utilisaient du matériel :

- Lampe (12)

- Main /Ecran (4)

- Objet coloré (6)
Echelle d’optotypes (4)

> Aprés la FMC :

13 médecins avaient acheté un kit de dépistageivpopose lors de la FMC contenant en
particulier des lunettes mono-occlusives et a sestet un objet coloré.

On note donc une différence dans le matériel atagant et apres la FMC :
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En effet, on voit que les lunettes sont utiliséesntaniere significative lors des examens
visuels réalisés apres la formation (p=0,0011 pesifunettes a secteur et p<0,001 pour les
lunettes mono-occlusives). Il en est de méme patilidation de I'objet coloré (p=0,0019).
Quant a la lampe (ou otoscope), elle n’était pgsifscativement plus utilisée apres la FMC.
Par ailleurs, le nombre de médecins utilisant wheke d’'optotypes dans leur examen visuel

des enfants de plus de 30 mois est le méme avayires la formation.

Tableau Ill : Matériel utilisé par les 21 médecins interrogésrpe dépistage visuel avant et aprés FMC.

Critére recherché Ech:_n;l!on Avant FMC | Aprées FMC | p. value
Matériel utilisé 21
Oui n (%) 13 (62) 19 (90) 007
Non n (%) 8 (38) 2 (10) '
Type de matériel 21
Lampe / Otoscope n (%) 12 (57) 15 (71) 0,519
Main/ Ecran n (%) 4 (19) 11 (52) 0,053
Objet coloré n (%) 6 (29) 17 (81) 0,0019
Lunettes a secteur n (%) 0 10 (48) 0,0011
Lunettes mono-occlusive n (%) 0 11 (52) 0,0004
Echelle d'optotypes n (%) 4 (19) 4 (19) 0,694

2.3Les signes d’appel de troubles visuels :

> Avantla FMC :

13 généralistes (62%) déclaraient rechercheside®s d’appel de troubles visuels dont les
principaux étaient : le strabisme, un réflexe dapg anormal ou une opacité blanche de la

cornée. [annexe 7]

> Aprés la FMC :

On ne retrouvait pas de différence significativer s recherche de signe d'appel a

I'interrogatoire avant et apres formation. Les sgd’appels cités n’étaient pas comparables.

Tableau IV : Signes d’appel de troubles visuels recherchédepd&l médecins interrogés
Avant et aprés FMC.

Criteres recherché SEChr?f;iyon Avant FMC |Aprés FMC | p. value
Signes d'appel trouble visuel 21
Oui n (%) 13 (62) 16 (76) 0.504
Non n (%) 8 (38) 5 (24)
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2.4 Les facteurs de risque d’amblyopie :

> Avantla FMC :

» Les facteurs de risque de troubles visuels éta@niterchés a l'interrogatoire par 38 %
des généralistes. Le principal facteur de risquerché étant les troubles de la vue
(myopie, strabisme) chez les parents ou la frg8&% des cas). Par ailleurs, aucun
questionnaire ne citait la recherche d’antécédaatgrématurité, petit poids de naissance

ou pathologie durant la grossesse.

= Une orientation systématique chez I'ophtalmolodeeant la découverte d’'un facteur de
risque était faite par 48 % des participants. Migge pour lequel ces meédecins

conseillaient alors de consulter un spécialisti t&s variable : de 3 mois a 24 mois

> Aprés la FMC :

»= Les généralistes recherchaient significativemens pés facteurs de risque amblyogéene
dans leur interrogatoire (p=0,0012). Les antécéddattroubles visuels dans la famille ou
fratrie étaient recherchés systématiquement par &% médecins (p=0,0016). La
prématurité et le petit poids de naissance quiaigét pas recherchés avant la FMC,
I'étaient pour 86% des généralistes (p<0,0001¥inEmes questions sur la grossesse
(pathologies durant la grossesse, intoxicationgtidae in utéro) étaient posées plus

systématiquement apres la formation (p=0,005).

= Sur le critere de I'orientation vers I'ophtalmolstg devant la découverte d’un facteur de
risque d’amblyopie, on ne retrouvait pas de difiéeesignificative avant et apres la FMC.
Les ages pour lesquels les médecins proposaientriergation vers le spécialiste étaient

par ailleurs sensiblement les mémes.

Tableau V :FDR d’amblyopie recherchés par les 21 médeciesrogés avant et aprés FMC.
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Critéres recherchés Ech:_n;l!on Avant FMC | Aprés FMC p. value
FDR d’ amblyopie 21
Oui n (%) 8 (38) 19 (90)
0,0012
Non n (%) 13 (62) 2 (10)
Type de FDR recherché 21
ATCD familial troubles visuels n (%) 7 (33) 18 (86) 0,0016
Dont myopie 3 3
dont strabisme 1 6
Prématurité / PPN n (%) 0 18 (86) <0,0001
Pathologle_dura_nt gros;ess,e/ n (%) 0 8 (38) 0,005
Infection ou intoxication in utéro
Orientation systématique devant FDR 21
Oui n (%) 10 (48) 14 (67) 0.349
Non n (%) 11 (52) 7 (33) '

FDR= Facteur de Risque, PPN = Petit Poids de Naissa

2.5L'examen externe de I'ceil :

Avant la FMC :

» 43 % des médecins répondant au questionnaire pa&itf un examen externe de I'ceil.

L’anomalie la plus fréguemment recherchée étale ads pupilles et des paupiéres (7 et

5 cas sur 10) puis une asymétrie oculaire et uomalie de la cornée (4 cas sur 10).

Anomalie du canal lacrymal
Anomalie de l'iris

Anomalie du globe oculaire
Anomalie de la cornée
Asymétrie oculaire
Anomalie des paupiéres

Anomalie des pupilles

Anomalies recherchées a I'examen externe de I'oeil

| — o)
| — o)

] 30%

] 40%

] 40%

] 50%

] 70%

0%

10% 20%

30%  40%

50%

60%

70%

80%

> Aprés la FMC :

* 90% des généralistes déclaraient faire un examtmnexde I'ceil systématique. On peut

noter une progression significative de plus 10 migdefaisant cet examen soit 50% de

I’échantillon.(p=0,0032). Les anomalies des pawsgdes globes oculaires et de ['iris

étaient significativement plus recherchées aprésriaation.

Tableau VI: Examen externe de I'ceil réalisé par les 21 médanterrogés avant et aprés FMC



68

Critéres recherchés ECh:I];'yon Avant FMC | Apres FMC p. value

Ex. externe ceil 21
Oui n (%) 9 (43) 19 (90)

Non n (%) 12 (57) 2 (10) 0.0032
Anomalies recherchées 21

A. Pupilles n (%) 7 (33) 14 (67) 0,064

A. Paupieres n (%) 5 (24) 16 (76) 0,002

A. Globes n (%) 3 (14) 10 (48) 0,045

Asymétrie Globes n (%) 4 (19) 9 (43) 0,181

A. lris n (%) 1 (5) 7 (33) 0,049

A. Cornée 4 (19) 10 (48) 0,101

2.6. Les réflexes visuels :

Avant la FMC :

48 % des médecins recherchaient des réflexes sislelréflexe photo-moteur (24%), le
réflexe de poursuite oculaire et fixation (19%)leetréflexe de clignement a la menace

(5%).

Apres la FMC :

Les réflexes visuels étaient recherchés par 95%mdekecins lors de leur examen visuel.
On notait donc une progression significative dariéilecins faisant cette recherche soit

50% de I'échantillon.(p=0,021)

Si I'on regarde le détail, on peut voir que ledenéds de fixation et de poursuite oculaire
étaient les plus fréquemment recherchés aprés @ &Meux de maniére statistiquement
significative (p< 0,0001). Les autres réflexesaxttimoins recherchés mais la différence

de recherche avant et apres FMC reste statistiquiesigmificative.

Tableau VII : Recherche des réflexes visuels par les 21 médetarsogés avant et apres FMC.

Critéres recherchés ECh;ii];l!Oﬂ Avant FMC | Aprés FMC p. value
Réflexes visuels 21
Oui n (%) 10 (48) 20 (95)
0,0211
Non n (%) 11 (52) 1 (5
Réflexes recherchés 21
R. Fixation n (%) 4 (19) 19 (90) < 0,0001
R. Poursuite n (%) 4 (19) 19 (90) < 0,0001
R. Photo moteur n (%) 5 (24) 13 (62) 0,029
R. Convergence n (%) 0 8 (38) 0,016
R. Clignement & la menace n (%) 1 (5 7 (33) 0,049

2.7 Le Strabisme :
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> Avantla FMC :

La recherche du strabisme était faite par 62 % nuedecins.
Les méthodes employées étaient : I'étude des sefleinéens (43%) et le test de I'écran
(10%). La poursuite oculaire comme recherche ddsime était citée par 14% des médecins.

> Apreés la FMC :

90 % des généralistes interrogés recherchaiertraipisme lors de leur examen visuel (pas de
différence significative avant et apres FMC).

Comme avant la FMC, les tests de dépistage réafitsent majoritairement les reflets
cornéens (86%) et le test de I'écran (48%), avee différence avant/aprés FMC
statistiqguement significative pour ces 2 tests (P69 pour les reflets et p=0,016 pour I'écran)
Par contre, le test de I'écran alterné était palis@ (24 % des médecins de I'échantillon)
Enfin, 43% des généralistes recherchaient un strabia I'aide des lunettes a secteur alors
gu'aucun meédecin ne les utilisait avant la FMC.tiSiiguement, cette progression était

significative ( p= 0,0026).

Tableau VIII : Recherche de strabisme par les 21 médecins igési@vant et aprés FMC.

Critéres recherchés Ech:_n;l!on Avant FMC | Aprés FMC | p. value
Strabisme 21
Oui n (%) 13 (62) 19 (90) 0.07
Non n (%) 8 (38) 2 (10) '
Tests de dépistage utilisés 21
Reflets cornéens n (%) 9 (43) 18 (86) 0,009
Test de I'écran n (%) 2 (10) 10 (48) 0,0168
Test de I'écran alterné n (%) 0 5 (24) 0,056
Lunettes a secteurs n (%) 0 9 (43) 0,0026

2.8L’Amblyopie :

> Avantla FMC :

L’amblyopie était recherchée lors de I'examen d28% des cas.
Les méthodes employées étaient : la recherche diéfense a I'occlusion (14%), la mesure

de I'acuité visuelle par une échelle d’optotyped%) et la fixation préférentielle (5%).



> Aprés la FMC :

Les généralistes recherchaient significativeméud pamblyopie lors de leur examen visuel

(p=0,0019). Le test de la défense de I'enfant aclission d’'un ceil était fait par 81% des
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médecins de I'échantillon, soit une différence a&lsgomés formation

significative (p<0,0001). La manceuvre Droite — QGeu@vec les lunettes a secteurs, non
réalisée avant la FMC, étaient faite apres FMC daiane non significative (p=0,056).

Le nombre de médecins utilisant une échelle d’gpts pour I'évaluation de I'acuité visuelle

des enfants de plus de 30 mois ne variait pas &amres FMC.

Tableau IX : Recherche de I'amblyopie par les 21 médecinsriogés avant et aprés FMC.

statistiguement

by

Critéres recherchés Ech:_n;l!on Avant FMC | Aprés FMC p. value
Amblyopie 21
Oui n (%) 6 (29) 17 (81)
0,0019
Non n (%) 15 (71) 4 (19)
Tests de dépistage utilisés 21
Défense a I'occlusion n (%) 3 (14) 17 (81) <0,0001
Manceuvre Droite -Gauche  n (%) 0 5 (24) 0,056
Echelle optotypes n (%) 4 (19) 4 (19) 0,694

2.9 La durée de I'examen visuel :

» Avantla FMC :

Enfin le temps passé a la réalisation de I'examsmeV chez I'enfant par les médecins qui

faisaient du dépistage visuel variait de quelgeessdes a 15 minutes

> Aprés la FMC :

L’examen visuel réalisé par les médecins variditee? et 10 minutes.

Nombre de médecins

5a 10 min : )
2a5min = 7
1a2min
<1 min
o 2 4 6 8 10

Durée du dépistage visuel estimée par les 21
médecins interrogés avant et aprés la FMC

NRf
> 10 minE'

Oavant la FMC
Oaprés la FMC
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3. Résultats des grilles d’audit :
Sur 21 médecins ayant assisté a la formation dadmio-pédiatrie, 14 ont rempli des
grilles d’audit.
Le nombre de grilles remplies par les médecinsaitade 1 a 10 grilles.
La synthése des résultats obtenus a été mise@ons fle tableau en annexe :[annexe 8]
En moyenne, les facteurs de risque d’amblyopiethtecherchés dans 85,5% des cas :
La prématurité, le petit poids de naissance etfgécédents familiaux de strabisme ou
troubles de la vue ont été demandés dans 76 a @8%ead. Les facteurs de risque liés a la
grossesse ont été moins recherchés (57,9%). 1Btatians ont été faites devant la
présence d'un facteur de risque a l'interrogatoire.
Les anomalies du comportement ont été rechercladesdb,2% des cas.
L’examen externe des yeux a été systématiquemaligédans 97,8% des cas :
Les anomalies des pupilles et des globes oculadtagent les plus fréquemment
recherchées (& 97,9 %). S’en suivait la rechercbe @ahomalies de liris, cornée,
conjonctives (90%). Le torticolis et le nystagmumieént les éléments les moins
recherchés ( 83,7% et 88,1%) .
Les réflexes visuels ont été fréquemment recher(®@gl%) avec majoritairement les
réflexes de fixation et de poursuite (a 93,6% el®). Les autres réflexes (convergence,
photo moteur et clignement a la menace) n‘ont éoharchés que dans 60 a 68% des
grilles.
Le dépistage du strabisme a été fréquemment f&iR¥9). Dans la majorité des cas
(84,1%), c'est le test des reflets cornéens quéadalisé. Les tests de I'écran simple et
alterné ont été faits dans 35,1 et 54,9% des clastest avec les lunettes a secteurs dans
36,9% des cas.
Le dépistage de I'amblyopie a été réalisé dans%84lds cas, essentiellement par le test

de la défense a I'occlusion (83,2%).
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= La durée de I'examen visuel variait en moyenne d& 10 minutes en fonction de la

compliance et I'age de I'enfant.

4. Evaluation qualitative des tests de dépistage visue

4.1 Les tests de dépistage du strabisme :

= Aprés la formation, 19 médecins de I'échantillof%® recherchaient systématiquement
un strabisme lors de leur examen visuel chez lr@nfa

* Pour la majorité d’entre eux (86%), la méthodeiaé@ était la recherche des reflets
cornéens centrés. Ce test était considéré comnbe dgaaliser pour 78% des médecins le
faisant, facile d’interprétation pour 78% et bietepté par I'enfant pour 83%.

» 48% des médecins recherchant le strabisme réalisaissi le test de I'écran et 24% le
test de I'écran alterné. Ces tests étaient corésd@ymme simples a faire dans 70 et 80%
des cas mais difficiles a interpréter pour 80%rdédecins qui le réalisaient.

60% de ces généralistes estimaient que ces tagatdbien acceptés par I'enfant.

= Enfin les lunettes a secteur étaient utilisées4386 des généralistes faisant le dépistage
du strabisme. Elles étaient considérées comme sfgpemployer pour 80% d’entre eux.
L’interprétation de ce test était décrite commeiléapour 67% des meédecins mais
'acceptabilité des lunettes étaient estimée mogepar 67% des généralistes qui les
utilisaient.

= Pour ces médecins, les difficultés de réalisaties wsts pour le dépistage du strabisme
dépendaient de la compliance de I'enfant (74%uanhdnque de pratique (11%).

Les difficultés d’interprétation dépendaient égadainde la coopération de I'enfant mais
aussi de son age (21%). Par ailleurs, 26% des nmsdeemarquaient n’avoir jamais
retrouvé d’anomalie a ces tests, ce qui pour euait @ine source de difficulté
d’interprétation et de doute de la bonne réalisatie ces tests. Enfin, 21% déclaraient

mangquer de temps pour réaliser 'ensemble desdesigpistage lors d’une consultation.
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Tableau X:Evaluation des tests de dépistage du strabismle$ai médecins de I'échantillon apres la
FMC

Tests de dépistage utilisés pour le strabisme

Echantillon
total n=21 Reflet cornéen | Test de I'écran | Test de I'écran alterné | Lunettes a secteur
Recherche de strabisme?
Oui n (%) 19 (90) 18 (86) 10 (48) 5 (24) 9 (43)
Non n (%) 2 (10) 3 (14) 11 (52) 16 (76) 12 (57)
Facilité de réalisation du test n=18 n=10 n=5 n=9
Oui n (%) 14 (78) 7 (70) 4 (80) 7 (78)
Variable n (%) 3 (17) 1 (10) 0 1 (11)
Non n (%) 1 (6) 2 (20) 1 (20) 1 (11)
Facilité d'interprétation du test n=18 n=10 n=5 n=9
Oui n (%) 14 (78) 2 (20) 1 (20) 6 (67)
Non n (%) 4 (22) 8 (80) 4 (80) 3 (33)
Acceptabilité du test par I'enfant n=18 n=10 n=5 n=9
Bonne n (%) 15 (83) 6 (60) 3 (60) 3 (33)
Moyenne n (%) 3 (17) 4 (40) 2 (40) 6 (67)
Mauvaise n (%) 0 0 0 0

4.2 Les tests de dépistage de I'amblyopie :

= Aprés la formation, 17 médecins de I'échantilloi%® dépistaient systématiquement
I'amblyopie lors de leur examen visuel. Tous rechaient une défense a I'occlusion
d’'un ceil. Ce test était considéré comme simpleadiser pour la majorité (94%) de ces
médecins, facile a interpréter (76%) et bien accppt I'enfant (88%).

» Les lunettes mono-occlusives pour la rechercheaddééfense a I'occlusion de I'enfant
plus agé étaient utilisées par 43% des généraliseberchant I'amblyopie. Leur
utilisation était facile pour 89% des médecins mi&sceptabilité par I'enfant était
variable.

= La manceuvre droite-gauche était réalisée par 24)delecins. Sa facilité de réalisation
et d'interprétation était variable. Elle dépendedsentiellement de la coopération de
I'enfant pour 41% des médecins qui la faisaien®o&fk ces médecins estimaient que ce
test était bien accepté par I'enfant.

= Enfin, I'échelle d’acuité visuelle n’était utiliségue par 19% des médecins recherchant
I'amblyopie. Tous estimaient ce test simple a s&alifacile a interpréter et bien accepté

par les enfants.
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= Les difficultés rencontrées par les meédecins caoacdr ces tests de dépistage de
I'amblyopie étaient la mauvaise maitrise des t€$t%96) et comme pour les tests du
strabisme I'absence d’anomalie retrouvée jusqusalgui rendaient difficile leur
interprétation.
La variabilité de coopération de I'enfant aux tegadait leur facilité d’interprétation

variable.

Tableau XI: Evaluation des tests de dépistage de I'amblyopidgs 21 médecins de I'échantillon aprés la
FMC

. Tests de dépistage utilisés pour I'amblyopie
Echantillon " N - —
total n=21 F)efens_e & |Lunettes mono- |Manceuvre Droite- |Echelle d'Acuité
I'occlusion occlusives Gauche Visuelle
Recherche de I'amblyopie?
Oui n (%) 17 (81) 17 (81) 9 (43) 5 (24) 4 (19)
Non n (%) 4 (19) 4 (19) 12 (57) 16 (76) 17 (81)
Facilité de réalisation du test n=17 n=9 n=5 n=4
Oui n (%) 16 (94) 8 (89) 2 (40) 4 (100)
Variable n (%) 0 0 2 (40) 0
Non n (%) 1 (6) 1 (11) 1 (20) 0
Facilité d'interprétation du test n=17 n=5 n=4
Oui n (%) 13 (76) 2 (40) 4 (100)
Variable n (%) 2 (22) 2 (40) 0
Non n (%) 1 (11) 1 (11) 0
Acceptabilité du test par I'enfant n=17 n=9 n=5 n=4
Bonne n (%) 15 (88) 5 (56) 4 (80) 4 (100)
Moyenne n (%) 2 (12) 4 (44) 2 (40) 0
Mauvaise n (%) 0 0 0 0

4.3 Evaluation globale du dépistage visuel et comtages recueillis :

» 57 % de I'échantillon de médecins ont qualifié é&pidtage visuel facile et rapide a faire
lors d’'une consultation de médecine générale : 88¥cordaient a dire que si le motif de
consultation était une pathologie aigué et non wimi,sce dépistage était difficilement
réalisable. 14% des médecins déclaraient que listdgp visuel était facile si I'ensemble
des tests était étalé sur plusieurs consultatiersuivi.

* 19% de I'échantillon de médecins considéraiendégistage trop long et 33% pensaient
gu’il nécessiterait une consultation a part.

» Certains médecins (23%) faisaient remarquer gw@llat un temps d’apprentissage

nécessaire pour maitriser les tests de dépistagece€l augmentait la durée de la
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consultation, ce qui n’était pas toujours possihe pratique si la salle d’attente était
surchargeée.

19% estimaient que les tests de dépistage étdienfarilement réalisables chez I'enfant
gue chez le nourrisson (meilleure acceptabilit@@tité d’interprétation).

La mauvaise maitrise des tests et leur interpoétgiarfois difficile étaient des freins
également cités par 19% des médecins de I'éctamtillla pratique du dépistage visuel de
I'enfant en médecine générale.

Enfin, les limites et obstacles recueillis au digue visuel étaient le suivi paralléle des
enfants avec un pédiatre ou la PMI, lesquels famales examens visuels (23%) ou

I'activité de remplacement ne permettant pas dasles enfants (10%).

4.4 Apport de la FMC et de 'audit aux médecins

48% des médecins de I'échantillon déclaraient aappris et réalisent actuellement des
tests de dépistage visuel non faits auparavant.

23% estimaient que cette étude leur a permis d@affiexamen visuel qu’ils réalisaient.
38% des médecins disaient avoir été sensibilisé$isterét du dépistage visuel chez le
nourrisson.

33% des généralistes considéraient que la formadtole travail d’audit leur avaient
permis de systématiser les tests a faire lorsutesbeamen visuel.

29% se disaient sensibilisés a la recherche deuacte risque amblyogene depuis la
FMC, 19% a la recherche d’amblyopie et 14% a laesthe du strabisme

Enfin 10% de I'échantillon déclaraient avoir apm@ifaire I'examen visuel du nourrisson,

examen gu’ils ne faisaient pas avant la FMC.
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VIl / DISCUSSION :

1. Limites et faiblesses de I'étude:

La petitesse de I'échantillon et le biais de sé&ectune majorité des médecins de
I’échantillon sont des maitres de stage donc dyfzattitude de se former et probablement
motivés et peu représentatifs du corps professiatares son ensemble) ne permettent pas
de généraliser les résultats de I'étude. Cependant avons pu faire concorder certains

résultats obtenus avec ceux d’enquétes récenteSasisnr des échantillons plus grands.

La faible participation a l'audit et le nombre \abie de grilles recueillies ne permettent
pas de conclure d’'une maniére fiable sur 'impaetial FMC recue par les médecins sur
leur pratique professionnelle. Les résultats prigsesont essentiellement basés sur les
réponses apportées aux questionnaires avant et BME. Il existe donc probablement
un biais de déclaration, ne reflétant pas alorséklité des pratiques des meédecins
interrogés. Cependant, ce biais n’influe pas ssictnaissances des meédecins en termes
de dépistage visuel. Les résultats obtenus redliéter donc plutét I'état des connaissances
4 mois apres la FMC pour les médecins interrogagamt pas réalisé I'audit et la pratique

du dépistage visuel pour ceux ayant rempli plusiguitles d’audit.

2. Habitude de dépistage visuel chez le jeune enfavant FMC:

Les troubles visuels de I'enfant représentent watbgiogie fréquente (9,6% a 2-3 ans [8]) qui

peut compliquer I'apprentissage de la vie sociabéamment scolaire, voire créer un handicap

définitif quant il n'est pas traité. La reconnaissa précoce des facteurs de risques

amblyogenes et la mise en route d’'une prise ergehadaptée rapide améliorent le pronostic

visuel [55]. Le dépistage doit commencer dés lesmpers mois de vie et se poursuivre

systématiqguement pendant les toutes premieres «nnée
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Dans notre étude, ce dépistage des troubles visbhels|’enfant de moins de 3 ans n'est

pas réalisé systématiguemeatest-a-dire intégré dans le suivi mensuel ou aggs

préconisés par le carnet de santé) pour plus d®it€ de notre échantillon de médecins
étudiés. Il est effectué ponctuellement lors demmesns obligatoires du® @t 24 mois
pour moins d’'un quart de I'échantillon et en casddate parental. Il n’est jamais réalisé
par 38% de I'échantillon. Il y a donc une insuffisa nette de sensibilisation des
médecins de cet échantillon sur le dépistage videlenfants. Ces résultats peuvent avoir
été biaisés par le recrutement. En effet, surlem@decins de I'échantillon, seulement un
guart déclaraient avoir une patientéle infantilpéieure a 20% et un peu plus d'un tiers
une patientéle infantile inférieurs a 10%. Le noenpeu élevé de suivis peut avoir joué
sur ces résultats peu rassurants. Cependant, ude f@ite auprés de 321 généralistes du
Maine et Loire en 2008 [7] concluait également an-dépistage systématique des
troubles visuels dans le suivi des jeunes enf@dsnéme, une étude faite par 'INSERM
U707 en 2004 [6] auprés de médecins généralistédaau Sentinelles et portant sur les
certificats de 9" et 24™ mois qu'ils avaient rempli, constatait que sell%6’entre eux

avaient réalisé un dépistage visuel.

L'age du médecin ou I'année de début de son agtpmibfessionnelle n’influe pas sur la

fréquence du dépistage vi$p=0,31). Les médecins recemment diplémés n’'&ftgent

pas plus de dépistage visuel chez le jeune enfaet @pux qui exercaient depuis
longtemps et leurs examens visuels n’étaient pas qgmplets que ces derniers. Ceci met
en avant la nécessité d’améliorer la formationidlgt des médecins lors des études
médicales ainsi qu’une participation plus impomtaies généralistes aux formations
continues sur ce théme.

Actuellement, le 3cycle médical comprend des modules de préventiaeesanté de
I'enfant. Or ce ne sont que des cours théoriques &pplication pratique du dépistage

visuel plus concréte pour les étudiants seraibgistement bénéfique. Actuellement, elle
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ne se fait qu’au cours du stage chez le prati€#rces derniers ont une clientéle infantile
variable (tous ne suivent pas des enfants) etlesunédecins enseignants de notre étude,
on voit que la majorité ne fait que des examengelsssuccins avant la formation. Outre
l'incitation a la formation continue des meédecite, sensibilisation des étudiants au
dépistage des troubles visuels des enfants pogediire par des applications pratiques
comme la possibilité d’assister a des consultatdboghtalmo-pédiatrie lors de leur stage
hospitalier en pédiatrie ou la participation a d&SOS (Examen Clinique Objectif
Structuré) sur ce theme en plus du stage cheatien.

En ce qui concerne les formations continues, depuisi n° 2004-806 du 9 aolt 2004,
les médecins ont l'obligation de participer a ddelG- afin de perfectionner leur
connaissance et d’améliorer la qualité des soinsluetmieux-étre de leurs patients
notamment dans le domaine de la prévention. Itéfitile de faire un état des lieux de
I'offre de formation sur le dépistage des trouldessoriels et de sa diffusion aupres des
généralistes. D’apres le rapport de I'lnserm [1$ deganismes tels que I'Unaformec, la
ACFM ou MG Form en 2006 proposaient des actiongod®ation sur le dépistage des
troubles sensoriels mais dont I'impact n’a paslfaiijet d’évaluation. D’apres un rapport
de 'IGAS de 2007 [56], la participation a la fortima professionnelle conventionnelle a
connu un essor constant depuis 2001 (multiplicgtien2,4 du nombre de participants en
2007). 27% des généralistes en exercice ont pgagticiune FMC en 2007. Il semble donc
gue les FMC soient un support pédagogique utilesélgs généralistes pour se former. Il
faudrait donc favoriser des actions de sensibitinadux troubles visuels du jeune enfant

afin que ces derniers participent a des formatsomge théme.

Si I'on s’intéresse au contenu du dépistage visied médecins de cette étude, on

remarque que_la recherche des sujets a risque tyapid est incompleteMoins de la
moitié de I'échantillon recherchait avant la FMGdacteurs de risque a l'interrogatoire,

essentiellement des antécédents familiaux alorsdépdres tels que la prématurité, le
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petit poids de naissance ou les toxiques pendagrdasesse (alcool, tabac, cocaine)
n'étaient jamais recherchés. Il y a donc une insaifiice de prise en compte des facteurs
de risque personnels dans la recherche des ansmmliels chez le jeune enfant.
Ces résultats concordent avec ceux de I'enquétdNi@ERM U707 [6] qui montraient
que pour les certificats des 9 mois et 24 mois|egeent 21% des meédecins avaient
recherché des facteurs de risques de troubleslsisDg la prématurité et les poids de
naissance inférieurs a 15009 présentent un riscajeréconnu de troubles visuels tels
gue strabisme, myopie, amblyopie. Selon les recamdatéons de I'HAS [23], tout enfant
ayant des antécédents favorisant I'apparition dagieur amblyogéne devrait avoir un
examen ophtalmologique avec étude de la réfractipas cycloplégie avant I'age de 12
mois. Or en pratique, cela ne semble pas systéneatignt réalisé. En effet, une étude
parue en 2009 portant sur le dépistage précocdrasles visuels en PMI chez 1366
enfants de 9 et 24 mois [57], montrait que sewtnfant a risque de 2 ans sur quatre avait
déja eu une consultation ophtalmologique. De cé fhiapparait essentiel que les

médecins généralistes qui suivent des enfants ts@#antifs a leurs antécédents

personnels et familiaux afin de les orienter préooent.

En ce qui concerne I'examen visuel des généralg#asotre échantillgnl s’avere avant

la FMC plutdt sommaireL’examen externe de l'ceil et les réflexes visugeur la

majorité ceux de fixation, poursuite et photo motewnt réalisés par moins de la moitié
des médecins. Si la recherche du strabisme (fadsi@xclusivement par la recherche des
reflets cornéens centrés) est relativement réeal&Z% de I'échantillon déclare rechercher
un strabisme), moins d'un tiers des meédecins faitrécherche systématique de
I'amblyopie (soit 29% de I'échantillon). Or nousiVons déja vu, le strabisme peut étre a
I'origine d’'une amblyopie et 'amblyopie n’est ré@séle sous traitement que pendant une

période déterminée (dans les deux premieres amgeeie). Diagnostic et traitement de
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I'amblyopie doivent donc étre effectués précocenetrmle facon certaine avant 3 ans, afin
d’obtenir une récupération maximale de la fonctiuelle. [8][55].

La méconnaissance ou la négligence de ces trowde®ls (pouvant étre dans un
premier temps asymptomatiques) peut avoir des qoesEes sur le développement
psychomoteur et le bon enchainement des acqusition

L’enquéte de I'lnserm707 de 2004 [6] met égalemmmtavant les carences dans le
dépistage visuel des médecins libéraux. Dans esttpiéte portant sur les certificats
obligatoires du 9et 24 mois, seulement 21% des médecins avaient fagtidaerche d’un
strabisme, d’une amblyopie et avaient réalisé ainsnon test de dépistage des troubles
visuels. De méme, I'enquéte de santé publiquesé&mlauprés des généralistes du Maine
et Loire [7] faisait constat d'une recherche supesile du strabisme et de I'amblyopie.

La nécessité de participation des médecins géstasligui suivent des enfants, a des
activités de formation continue d’ophtalmo-pédateste probablement I'une des actions
les plus pertinentes pour palier aux carenceségisthge visuel des jeunes enfants. Dans
notre étude, la FMC a laquelle a participé I'échiamt des généralistes a permis une
amélioration significative de la qualité du dépjstasur certains points lacunaires. Par
ailleurs, la mise a disposition sur le carnet detésal’'une trame plus détaillée de ce
dépistage pourrait étre une aide a la réalisation examen clinique de meilleure qualité.
Certes le carnet de santé édité depuis 2006 estdghaillé en particulier sur le dépistage
sensoriel. Mais des items tels que « ne tolerdgdgfense a I'occlusion d’'un des deux
yeux ? » (pour la recherche de l'amblyopie) ou wat®n d'un ceil au test de
I'écran ?», « reflets cornéens centrés ? » (pouret¢herche du strabisme) rajoutés aux
pages concernant les visites des 4 mois, 9 m@4emois, pourraient peut-étre inciter les

médecins a réaliser ces tests simples plus systgraatent.
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3. Impact de la FMC et de l'audit clinique sur la patique du dépistage visuel des

médecins de I'’échantillon et sur la faisabilité degests:

Dans cette étude, on remarque que la FMC et I'aniditt pas amélioré significativement

la fréquence du dépistage viswd I'échantillon de généralistes étudiés (p=0,) &@uf

pour les examens dé€ Mois (p=0,009) et Z4nois (p=0,01). Ceci est probablement d{ au
fait que ces visites font I'objet d’'un certificablaatoire. Ces résultats peuvent également
avoir été influencés négativement par la duréeedesil de 4 mois, peut-étre trop juste et
surtout par la période du recueil. En effet, ontpitiquer cette période étalée de juin a
octobre qui comprenait les vacances scolaires détia plupart des généralistes partent
en congés, réduisant d’autant la durée de reduest fort possible que ceci explique le
taux de réalisation de l'audit (2/3 de I'échantilloet surtout le taux trés variable de
remplissage de grilles de recueil (de 1 a 10).aRl@urs, le fait que sur les 21 généralistes
étudiés, plus de deux tiers aient une patientéfaniibe inférieure a 20% aurait
probablement nécessité une durée de recueil phgaéoafin d’obtenir un meilleur taux

de remplissage exploitable.

Si la fréquence du dépistage visuel n'a pas vai¢ualité du dépistage réalisé par les

médecins étudiés s’'est significativement améliaéeplusieurs points aprées la FMC et

I'audit :

- Les antécédents personnels et familiaux favorisbapparition de facteurs

amblyogenes sont significativement plus recherapémitialement (p=0,0012), en
particularité la prématurité et petit poids de saimce (p<0,0001). Par contre les
intentions d’orientation devant la présence de efactde risque n'ont pas
significativement augmenté. Certains généralistesiemtent que s'’il y existe une
anomalie a I'examen visuel. Pourtant, les recontatons de I'HAS [23] stipulent
gue ces enfants a risque doivent avoir un examsueliavec étude de la réfraction

apres cycloplégie si possible entre 3 mois et 1% mméme en I'absence de signe
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d’appel. Il reste donc des progres a faire pourliane¢ la qualité de I'information
donnée dans la FMC. Ce manque dorientation perg également lié a la
méconnaissance de spécialistes suivant les jeunisit® dans ce domaine. La
diffusion d’adresses d’ophtalmologues acceptantvde les jeunes enfants ou
ophtalmo-pédiatres permettrait peut-étre de facit donc d’améliorer I'orientation
de ces enfants a risque. Tous les généralisteddaimg leur carnet d’'adresse des
ophtalmologues de référence mais encore faut-ilasederniers aient I’habitude de
consulter des enfants. Pour essayer de palier margue, nous avons envoyé aux
médecins de I'étude une liste d’ophtalmologues ehoptistes d’lle-de-France
sensibilisés aux problémes visuels des enfantsceptant de les voir en consultation.
Cette liste a été établie par I'association du CADtEaprés les réponses a une

circulaire envoyée a tous les spécialistes ophtalgmques d’lle-de-France au

printemps 2009.

L’examen externe de I'ceil (p=0,0032) et la recherde réflexes visuels (p=0,021)

sont significativement plus systématiques et phmplets aprés la FMC.

La recherche du strabisme n’a pas été influencédéapfmrmation (p=0,07) mais les
médecins de I'étude effectuent apres FMC plusidests pour dépister cette
anomalie. Les taux de recherche des reflets cosnéentrés (p=0,009) et le test de
I'écran (p=0,016) ont progressé de maniére sigtifie. Les lunettes a secteur dont
I'utilisation était nulle avant la FMC, montréesipproposées a I'achat a la FMC, sont
utilisées de maniére statistiquement significafpe0,0026) par un peu moins de la
moitié de I'échantillon (9 médecins sur les 13 opii acheté un kit de dépistage visuel
déclarent les utiliser régulierement lors de legpistage).

Quant a la faisabilité de ces tests, elle a ét&idéree dans I'ensemble comme plutot
bonne. La réalisation de ces tests est estimée eofmeile pour % des médecins qui

les font (mais dépend de la coopération de I'epf&ependant, autant I'interprétation
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des reflets cornéens et celle des lunettes a sewtesemblaient pas poser de probleme
pour les % des médecins qui les réalisent, autaldé clu test de I'écran était
considérée comme difficile. Elle est opérateur délpat comme le souligne le rapport
de I'lnserm [1] et nécessite une grande expérialaes son interprétation. D’ou la
difficulté rencontrée par les médecins de I'étudar manque d’expérience et de
référence comparative (26% des médecins faisaméstedéclaraient n’avoir jamais
retrouvé d’anomalies et doutent de la bonne réalis@u interprétation de leur test).
Un support vidéo, centré sur les yeux et montrantest de I'écran anormal pourrait
étre une aide lors de la FMC a la pratique ultédedu test. Les explications sur
schéma ne sont peut-étre pas assez parlantesgotest alors que pour les lunettes a
secteur et le test des reflets, les illustratiomst $acilement compréhensibles. Cela
permettrait peut-étre une interprétation plus aséde ne pas passer a cb6té d'une

anomalie par méconnaissance d’'un test anormal.

- Enfin, notre étude montre que la FMC a eu unaanite positive sur la recherche
de I'amblyopie. Les médecins de I'’échantillon rachaient significativement plus
I'amblyopie apres avoir participé a la formatiorQp0019) et ceci essentiellement par
la recherche de la défense a l'occlusion (p<0,000f¥e facilement réalisable
(lunettes ou main) pour la quasi-totalité des midequi la font, facilement
interprétable pour les ¥ mais donc I'acceptabpié I'enfant reste variable selon les
cas. La manceuvre droite-gauche a I'aide des lunatsecteur et I'utilisation d’échelle
d’optotypes sont réalisées par moins d’'un quatiéddantillon. Ceci peut s’expliquer
par le manque d’expérience dans la réalisation edetests pouvant engendrer des
difficultés d’interprétation, par la variabilité amopération de I'enfant ne permettant
pas toujours leur réalisation et par le temps regges pour effectuer en particulier le

test de mesure de 'acuité visuelle.
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Cette étude montre donc le bénéfice d’'une formatmmtinue sur la qualité de dépistage

visuel et la faisabilité des tests pour I'’échdmiilde généralistes étudiés

La FMC associée a l'audit clinique a permis aux ecéts de I'étude d’apprendre ou
réapprendre a effectuer de nouveaux tests (48%3ystematiser leur examen clinique
ainsi que la réalisation de ces tests (33%) etedeal/oir sensibilisés au dépistage du
nourrisson (38%) en particulier sur I'importance lderecherche de facteurs de risque
amblyogene, la recherche amblyopie.

Méme si plus de la moitié de I'échantillon consaiént le dépistage visuel facilement

réalisable au cours d'une consultation de suivieste des freins au dépistage visuel des

jeunes enfants la durée de I'examen (estimée trop longue pdardes médecins de
I’échantillon et nécessiterait une consultatioraé pour 1/3) et le manque d’entrainement
avec un temps d’apprentissage nécessaire pourniaebmaitrise des tests (pour ¥4 des
médecins). Aprés la formation, la durée de I'examisnel estimée par les médecins de
I'étude variait entre majoritairement entre 2 etii@utes

Sur le plan international, les barriéres au dégestaisuel sont les mémes. En effet,
d’apres une étude publiée en 2007 aux Etats Umisesupratiques de dépistage visuel
chez les enfants en age préscolaire par les médgéméralistes [58], les obstacles au
dépistage des jeunes enfants étaient le manquaaliement, la durée de I'examen qui
est trop long, la non coopération des enfants. lIBlas, le taux de dépistage visuel
augmentait avec I'age de I'enfant. La méme étudbsée chez les pédiatres en 2006 [59]
montrait les mémes barriéres. En comparaison dé&sides, le taux de dépistage visuel
réalisé par les pédiatres et les généralistessitaitire. [58]

Il est clair que I'examen visuel de I'enfant de nwide 3 ans prend du temps et est
dépendant de la coopération de ce dernier. Majrdaalence des troubles visuels et
I'efficacité reconnue du traitement précoce deaiees pathologies comme I'amblyopie
sur le pronostic visuel doivent inciter les médednfaire ce dépistage précoce. Passé le

temps de maitrise des tests, la systématisatidiexkemen visuel permet de limiter la
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durée de ce dernier. D’ailleurs parmi les médeaymnt réalisé I'audit, la durée moyenne

de I'examen visuel était de 5 minutes

Bien qu’il n’existe pas de véritable consensus lsarméthodes de dépistage et malgré
I'absence de preuves scientifiques concernantidasfité d’'une batterie de tests dans le
dépistage de masse de I'enfant [1], la connaissahda réalisation de plusieurs tests
recommandeés (par 'INSERM et HAS) ont permis daoisenétude d’optimiser la qualité
du dépistage visuel pratiqué chez le jeune enfasd &isabilité ainsi que I'apprentissage
et l'utilisation de nouveau matériel (lunettes dipidtage). Mais la performance de ce
dépistage reste encore a évaluer. Il est impodanine stratégie de dépistage visuel
claire pour les enfants de moins de 3 ans soitldgpée afin d’aider les généralistes dans
leur pratique au quotidien. L’étude Bois et al [5&4lisée pour les enfants de 9 mois et 24
mois, a montré l'intérét d'une stratégie d’orierdat ciblée : multiplication par 4 du
nombre d’enfants de I'étude portant une correatiptique et la mise en surveillance d’un
enfant sur 20 prévenant ainsi 'apparition d’amipigoréfractive et certains strabismes.
Enfin, la répétition d’examens visuels douteux a@urs de consultations successives
mensuelles ainsi que l'aide d’un bilan orthoptiqueaur ces cas douteux permettraient
certainement de limiter le risque d’'une orientagéxeessive de faux positifs et d’engorger

ces consultations ophtalmologiques dont le déltiteihte se compte souvent en mois.
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IX/ CONCLUSION :

Méme si les résultats de notre étude ne peuvempétréralisables a cause de différents biais,
ils concordent avec les données de la littératurece point : il existe une carence dans la
pratiqgue du dépistage visuel des enfants de mar ahs par les généralistes et ce quelque
soit I’ age des médecins de notre étude.

La nécessité de sensibilisation des généralidtegérét de I'examen visuel du nourrisson
est essentielle d’autant que leur réle dans lel si@s jeunes enfants est déja important (plus
de la moitié des certificats de santé sont rengisdes généralistes [1]) et va augmenter
dans les années a venir pour des raisons de déphagyraédicale (diminution progressive du
nombre des pédiatres). Notre étude a montré lefioénd'une formation médicale sur les
connaissances et la pratique du dépistage visgefjéleéralistes participants. Nous avons pu
constater une amélioration significative de la @i@alu dépistage des médecins de I'étude sur
plusieurs points : augmentation de la recherchdadeeur de risque amblyogene, examen
externe de I'ceil et recherche des reflexes vispiels complet ainsi qu'une augmentation de
la recherche systématique du strabisme et de liwpld lors de I'examen visuel. La FMC
associée a l'audit a également permis une majoraignificative de la réalisation et de la
systématisation par les médecins de I'étude, dainertests de dépistage du strabisme et de
I'amblyopie comme la recherche des reflets cornémmdres, le test de I'écran simple, la
recherche d’'une défense a I'occlusion ainsi quiifation de lunettes a secteur. Néanmoins
la durée du dépistage, le manque de maitrise d&s &t la coopération variable des enfants

restent des freins au dépistage visuel et rendefaip difficile I'interprétation des tests.

L’incitation des généralistes a participer a das/éi€és de formation continue sur ce théeme
ainsi qu’une amélioration de la formation initiddées des études de médecine semblent étre
des solutions pertinentes pour palier aux careactelles du dépistage visuel de I'enfant en

pratique courante.
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X1/ ANNEXES :

Annexe 1: Tableau des examens visuels prévus dans le cadrsuilii de I'enfant.
(issu du rapport INSERM de 200[B])

Dépistage des déficits visuels en France : examens prévus dans le cadre du suivi
général des enfants

Période  Prénatale Préverbale Préscolaire Scolaire
Age 8° jour 4® mois g° mois 24° mois 4ans 6 ans
Obligation ~ Oui Oui Non Oui Non Oui Oui
Contenu Etat oculaire  Strabisme, Strabisme, Strabisme, Acuité visuelle (de loin,
nystagmus  nystagmus, nystagmus, de pres), fond d'ceil,
acuité acuité vision binoculaire, vision
visuelle visuelle des couleurs’, strabisme,

poursuite oculaire
Structure  Hopital Maternité Pédiatre, généraliste, PMI  Pédiatre, généraliste, PMI, Ecole

école?
Document Camet de Carmnet de Camet de Carnet de Carnet de Médecine
santé santé santé santé santé scolaire
Certificat Certificat Certificat

* - dans I'examen de la 6° année ; 2: pour I'examen de la 4° année




Annexe 2: Fiche pratique d'aide au dépistage visuel

Fiche pratique :

Dépistage des troubles visuels de I’enfant au cabinet médical

1- Interrogatoire :

> Facteurs de risque potentiel d’amblyopie :
e ATCD personnel :
- Prématurité (surtout si age < 32 SA) (grade B)
- Poids de naissance inférieur a 25009 (surtout si < 15009) (grade B)
- Troubles neuromoteurs, IMC, Craniosténoses ( garde C)
- Anomalie chromosomique (trisomie21++), (grade C)
- Exposition in utero a des agents toxiques (alcool, cocaine, tabac...).(grade C)

o ATCD familiaux de troubles de la réfraction ( hypermétropie, myopie, astigmatisme)
ou de strabisme (garde C)

Si présence de facteurs de risques amblyogénes, strabisme et /ou troubles de la
réfraction, une consultation spécialisée doit étre programmée durant la 1ére année de vie

» Anomalie du comportement :

e Avant 6 mois :

- Pauvreté des mimiques, absence de sourire.
- Errance du regard.
- Signe digito-oculaire = enfant touche fréquemment ces yeux.

e Aprés 6 mois et jusqu’a acquisition parole :

- Enfant qui se cogne, tombe fréquemment, bute sur les trottoirs ou escaliers.
- Plisse les yeux ou fait des grimaces.
- Ferme un ceil au soleil, semble photophobe.

| La présence d’un de ces signes d’appel du trouble visuel = Consultation spécialisée

2- Examen :

> Observations :

Malformations des paupiéres: (ptosis, angiome, colobome) oui non
= Anomalies des globes oculaires: (asymétrie, taille) oui non
= Anomalie de ['iris, cornée (transparence, taille), pupille (leucocorie) oui non
= Anomalie des conjonctives oui non
= Nystagmus oui non
= Torticolis oui non

[Toute réponse «oui» doit entrainer une consultation spécialiséd

> Etude du comportement visuel :

Réflexe photomoteur = recherche de la sensibilité & la stimulation lumineuse dés la naissance
Réflexe de fixation = fixation de I'oeil sur un point lumineux ou sur un objet & partir d’1 mois
Réflexe de clignement a la menace = a partir de 3 mois

Réflexe de poursuite = 'enfant peut suivre une cible qui se déplace a partir de 4 mois

[ U VA T

Réflexe de convergence = on présente un objet a distance du nez de I'enfant et on le rapproche,
les 2 yeux doivent converger de maniére symétrique au cours du 4eme mois

Une anomalie a I'examen de ces réflexes doit entrainer une consultation spécialisée

» Recherche d’une Amblyopie :
1. Recherche d’une défense a I'occlusion: ( lunettes occlusives )
= on présente un objet & I'enfant et on cache un ceil puis 'autre en étudiant la réaction de I'enfant

Si I'enfant accepte I'occlusion d’'un oeil et refuse I'occlusion de l'autre,
il est suspect d’amblyopie sur l'oeil qu'’il accepte de voir caché !

Différence de réaction a I’'occlusion entre 2 yeux = consultation spécialisée

2. Manceuvre Droite-Gauche avec les lunettes a secteurs :

= Déplacement alternatif de la droite vers la gauche puis gauche vers droite d’'un jouet de fixation devant les
yeux de I'enfant portant les lunettes a secteurs.

- Poursuite de 'objet avec changement d'oeil fixateur sans déplacement de Ia téte
= Vision alternée normale ou absence d’amblyopie

- Poursuite objet vers la droite : Oeil G qui reste fixateur et déplacement de la téte & Droite
= Amblyopie ceil droit

- Poursuite objet vers la gauche : CEil D reste fixateur et déplacement de la téte & Gauche
= Amblyopie ceil gauche

» Recherche d’un Strabisme:

Tout strabisme constant avant 4 mois est pathologique !
Tout strabisme intermittent aprés 4 mois est pathologique !

1. Etude des reflets cornéens

= on pointe une source lumineuse dans les yeux de I'enfant & 30cm de son visage et on étudie les
reflets dans les 2 pupilles

Reflets centrés Reflet dévié en temporal Reflet dévié en nasal
= normal = STRABISME CONVERGENT = STRABISME DIVERGENT

s ' -
* Source : collection D.Denis

"L TR N

o

* Source : collection D.Denis * Source : collection D.Denis

L Toute déviation des refiets doit entrainer une consultation spécialisée \




Annexe 2 (suite)

2. Testal’écran
= on fait fixer un objet a 'enfant et on cache un oeil.
On étudie l'oeil non caché > l'oeil ne doit pas bouger.

Sujet strablque .

@) (=

Aprés mise en place de 1’écran, I’eil libre fait un mouvement de redressement pour prendre la fixation

L Tout mouvement de I’oeil fait suspecter un strabisme ]

3. Test a I’écran alterné

= on fait fixer un objet a I'enfant et on cache alternativement chaque oeil.
On étudie le mouvement de I'ceil qui était caché > I'oeil ne doit pas bouger.

Tout mouvement de I’oeil fait suspecter un strabisme

4. Lunettes a secteurs

= on fait fixer un objet a I'enfant et on cherche une déviation de I'iris par rapport aux bandes nasales

Bords internes de L’iris d’un ceil dévié vers L’iris d’un ceil dévié
chaque iris tangents Pintérieur et ampute le secteur vers I’extérieur et &
aux secteurs dans sa partie nasale distance du secteur
Normal Strabisme Convergent Strabisme Divergent
(Eil droit (Eil droit

» Acuité Visuelle:

A partir de 2 ans 1/2, de prés et de loin, en monoculaire et en binoculaire.

= Echelle d’optotypes adaptée, par appariement ('enfant désigne le dessin qu’on lui montre au moyen
d’une planche d’optotypes placée dans ses mains).

Attention a bien respecter les distances pour I'acuité visuelle de loin (variable selon les échelles) !

- Ce qu'on cherche: une isoacuité et non pas une acuité de 10/10 qui ne sera atteint que vers I'age de

5 ans.
Toute différence d’acuité supérieure ou égale a 2/10:me
doit entrainer une consultation spécialisée
LIENS : http://www.has.fr http:/www.depistagevisuel.com

http://assoc.pagespro-orange.fr/strabismecadet/




Annexe 3: Fiche pratique d’aide au dépistage visuel en formtide I'dge des enfants.

ssssesinesaincassnn

9 MOIS

tevsesssansnincans

Dépistage visuel en fonction de I'age

amseeses
edaenena

etamrassesesnneneny
. .

i 4 MOIS ¢ = INTERROGATOIRE :

Searaverrsnnenanad
1) Rechercher des facteurs de risque d amblyopic:
= 1 [, i i .
= EERROCEEOIRY _ . - Prématurité (surtout si 4ge < 32 SA)
1) Recherchier des factewrs de risque d amblyopic: - Poids de naissance inférieur a 25009 (surtout si < 1500g)
- Prématurité (surtout si ge < 32 SA) (grads B} - Treubles neuromoteurs, craniosténose
- Poids de naissance inférieur 8 25009 (surtout < 1500g) (grade B} - Anomalie chromosomique {trisomie21++), .
- Troubles neuromoteurs, craniosténose (grads ) - Exposition in utero a des agents toxiques (alcool, cocaine, tabac...).
- Anomalie chromosomigue (trisomie21 ++ de C o S g : PO ; .
i ) SO 2) ATCD familicux de strabisme ou troubles de la réfractionf myopie,

- Exposition in utero a des agents toxiques (alcool, cocaine, tabac...). (grade c) : : : .
npcrinetropic, anisomciropic) = port de lunettes avant 15ans = critére dépistage

2) ATCD familiaux de strabisie o troubles réfractions (nnvopie, ivperméiropic,
cnisométropic) = port de lunettes avant 15 ans = critére pour dépistage

= EXAMEN :

1) Rechercher al'of

= EXAMEN:
; g o ; O Malformations des paupiéres
t;]J‘ “"1‘1“(. “f.’_”' 5 . . . .
|} Rechercher a "observation O Anomalies des globes oculaires ( asymétrie, taille)

O Malformations des paupieres O Anomalie de I'iris,cornée (transparence, taille), conjonctive, pupille (leucorie)

O Anomalies des globes oculaires (asymétrie, taille) 4 Nystagmus
O Anomalie de I'ris, comée (transparence, taille), conjonctive, pupille (leucorie) U Torticolis
0O Nystagmus

O Torticelis oo SIS
2) Rechercher ! 'examen :

@ Absence de réflexes : - Réflexe photomoteur
- Réflexe de fixation
- Réflexe de poursuite
@ Absence des réflexes : - Réflexe photomoteur (présent dés naissance) - Réflexe de convergence
- Réflexe de clignement a la menace
- Réflexe de fermeture des paupiéres a I'éblouissement

2) Rechercher a l 'examen :

- Réflexe de fixation (présent a partir d’1 mois)
- Réflexe de poursuite (présent & 4 mois)
. Strabisme : - Déviation des reflets cornéens

~Réfiexs:ds cligrmimant'a |=menaca (4 partirtia'3 mok) - Déviation d’un ceil au test de |’écran unilatéral puis alterné

- Réflexe de convergence ( présent & 4 mois) - Déviation de I’iris par rapport aux bandes nasales sur les lunettes a
- Réflexe de fermeture des paupiéres a I'éblouissement secteurs
@ Anomalie du comportement : - Absence de mimique, de sourire G

Amblyopie :- Absence de défense a la mise des lunettes occlusives ou différence

- Errance du regard de réaction 2 I’occlusion entre les 2 yeux.

- signe digito-oculaire . ]
- Absence de changement d’ il fixateur et déplacement de la téte a la
@ Strabisme : - Déviation des reflets cornéens poursuite d’un objet avec les lunettes a secteurs. signe de la toupie)

- Déviation d’un ceil au test de I'écran unilatéral puis alterné ’ ; .
P & Anomalie test de préhension et échappement de ia main

Toute réponse positive ou anomalie refrouvée Toute réponse positive ou anormalie retrouvée
= orientation en consultation d’ophtaimologie = orientation en consultation d*ophtalmologie




Annexe 3(suite)
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24 MOIS

Serrrearanaraasaare
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INTERROGATOIRE :

i

1) Rechercher des factewrs de risque d amblvopie:
- Prématurité (surtout si 4ge < 32 SA)
- Poids de naissance inférieur a 2500g (surtout si < 1500g)
- Troubles neuromoteurs, craniosténose
- Anomalie chromosomique (trisomie21++),
- Exposition in utero & des agents toxiques (alcool, cocaine, tabac...).

)

2) ATCD familiaux de sirabisme ou de troubles de réfraction
= port de lunettes avant 15ans = critére dépistage

3 Anomalic du comporienent

- tombe fréquemment, bute sur trottoirs ou marche d’escaliers, plisse les yeux ou grimace,
ferme un ceil au soleil, semble photophobe

= EXAMEN:

L) Rechercher i tobservation:

0 Anomalies des globes oculaires ( asymétrie, taille)

O Anomalie de l'iris, cornée (transparence, taille), pupille, conjonctive (leucorie)
0O Nystagmus

Q Torticolis

2) Rechercher ¢ 'examein :

Absence de réflexes : - Réflexe photomoteur
- Réflexe de fixation
- Réflexe de poursuite
- Réflexe de convergence

Strabisme : - Déviation des reflets cornéens.
- Déviation d’un ceil au test de I’écran unilatéral puis alterné.
- Déviation de I’iris par rapport aux bandes nasales sur les lunettes &
secteurs .

Amblyopie : - Absence de défense & la mise des lunettes occlusives ou différence
de réaction a ["occlusion entre les 2 yeux.

- Absence de changement d il fixateur et déplacement de la téte & la
poursuite d’un objet avec les lunettes a secteurs ( signe de la toupie).

Toute réponse positive ou anomalie retrouvée
= grientation en consultation d’ophtalmologie




Annexe <: Grille d’évaluaticn de I'audit
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Grille de recueil n° 1 /’/_Az,n, ‘

- Age de I’enfant :

- Motif de I’examen visuel :

CI) A Pinterrogatoire, Avez-vous recherché les
facteurs de risque d’amblyopie suivant :
- Prématurité
- Petit poids de naissance < 2500g
- Exposition in utéro alcool / tabac/cocaine
- ATCD familiaux de troubles réfractions
ou de strabisme

Oonmoan
HINININ

C2) En cas de présence de facteurs de risque
d’amblyopie, une orientation vers
I’ophtalmologiste a -t-elle été proposée ?

C3) Avez-vous recherché des anomalies du
comportement ?

- Pauvreté des mimigues, absence de sourire ?
- Manque d’intérét aux stimuli visuels ?
- Signe digito-oculaire ?
- Chutes fréquentes ou butée sur trottoirs
- Plissement des yeux ou grimaces fréquentes
- Fermeture d'un @il au soleil / photophobie

C4) Un examen externe de I’ceil a-t-il ét€ réalisé ?
Avez-vous recherché :
- Anomalie des globes oculaires
- Anomalie de l’iris
- Anomalie de la cornée
- Anomalie conjonctives
- Anomalie paupiéres
- Anomalie pupilles
- Nystagmus
- Torticolis

C5) A I’examen, la recherche de réflexe a-t-elle
été faite ?
- Réflexe fixation
- Réflexe poursuite
- Réflexe convergence
- Réflexe photomoteur
Réflexe de clignement a la menace

C6) A I’examen avez-vous recherché un
strabisme ?
- avec le test des reflets cornéens ?
- avec le test de l'écran ?
- avec le fest de I'écran alterné ?
- avec les luneites a secteurs ?

C7) Avez-vous recherché une amblyopic ?

- recherche de défense a ['occlusion ?
- maneeuvre D-G avec les luneties a secteurs ?

00 O0000 0O|j0b000b0 O000bodooooo|joooooo o o
00 00000 oO|j0obo0o0db O00obodooooo|joooooo o o

- Temps consacré a I’examen visuel :

- Estimez-vous la compliance et participation de 1’enfant aux tests plutét : Bonne Moyenne Mauvaise

- justifiez




Annexe 6: Invitation

| SOIREE de FMC D'OPHTALMO- PEDIATRIE|

CGEP7

La prévalence des troubles visuels & 5 ans estrgstia environ 15 %.

Une mauvaise vision peut interférer sur le bon tipmement de I'enfant et
retentir sur ses apprentissages.

Dépister t6t les troubles visuels chez I'enfant essentiel pour une prise en charge
spécialisée précoce et optimise les chances dg@ééation en particulier pour I'amblyo

Les médecins généralistes sont en premiére ligne
pour réaliser ce dépistage.

C’est pourquoi le collége des généralistes ensetgrike Paris 7 vous invite
aune soirée de FMC

Le dépistage précoce des troubles visuels chedign
en médecine générale.

Le mercredi 3 juin ou lejeudi 4 juin_a 20H30 a la faculté Bichat 16 rue Henri
Huchard 75018 Paris; 2eme étage ascenseur B

Cette FMC est oraanisée dans le cadre d’'un prei¢h&se sur ce sui

Elle sera animée par un membre de I'associatioBAIDET (Cercle d'Action pour le
Dépistage des Troubles vids chez I'enfan, le Dr Aubin-Auger, MG enseignante et Estelle
Bonneau, étudiante a l'origine du projet de thése.

» La soirée s’organisera en 3 parties :
- La théorie : Rappel des principales pathologiesphtalmgpédiatrie ainsi qu
les modalités et tests pour les dépister.
- La pratique présentation du matériel de dépistage utilisableabinet et d'u
fiche pratique d’aide au dépistage + manipulatiomrahtériel.
- Enfin, exposé du projet de thése.

» Nous vous proposons de contribuer a la réalisat&ocette thése en acceptant de
répondre au préalable de la FMC a un questionaamayme sur vos habitudes de
dépistage visuel chez I'enfant en pratique de Vlgis d’évaluer, aprés formatior
pratiques professionnelles sur ce théme par urt eilodi.

» Nous vous proposerons également d’acquérir unekitégbistage visuel a moindre
colt: 43€ au lieu de 61€ actuellement sur le marchéfdément subventionné p
CGEP7) et comprenant :

- une paire de lunettes mono-occlusives
- une paire de lunettes a secteurs,
- un jouet cible.

vierci de confirmer votre présence ou non ainsivptee désir de participer a l'audit
renvoyant la piéce jointe

cteur assistera a la¢eale FMC sur le dépistage visuel de I'e

mercredi 3 juin a 20H30 oui non
jeudi 4 juin a 20H30 oui non

uhaite acquérir un kit de dépistage ounon (réglement le soir de la formatipn

ponse par mi: estellebonneau@live.fr
far fax au 01 34 05 18 19 (a I'attention du dr Ax)bi



Annexe 5: Questionnaire post-FMC

Questionnaire post-FMC
- N° Anonyme:
Depuis la FMC :

1. Pratiquez-vous (ou allez-vous pratiquer) un examen visuel systématique chez les enfants
de moins de 3 ans que vous suivez ?

[J Oui, 4 chaque visite mensuelle
O Oui, pour certains dges
[J Non

-> Si oui, pour quel(s) dge(s) ?

2. Utilisez-vous du matériel pour réaliser un examen visuel chez ’enfant ?
O Oui O Non

- Si oui, lequel ?

Actuell t, d P'occasion d’un dépistage visuel :
istag

3. Allez-vous rechercher des signes d’appel de troubles visuels ?
O Oui O Non
=> Si oui, lesquels ?

4. Allez vous rechercher & interrogatoire des facteurs de risque de troubles
visuels (personnels ou familiaux) ?

O Qui [J Non
= Si ou, lesquels ?

5. Proposerez-vous une orientation systématiquement vers un ophtalmologue devant la
découverte de facteurs de risque de troubles visuels (personnels ou familiaux)?
(Expl : ATCD dans la fratrie ou chez les parents de myopie ou hypermétropie dans Uenfance)

O Oui 0 Non

-> Sioui, & quel dge conseillez-vous cette orientation ?

6. Pratiquerez-vous un examen externe de ’ceil ? O Oui O Non
- si oul, que rechercherez vous 7

7. Allez-vous faire la recherche de réflexes visuels ? [ Oui [0 Non

= si oui, le(s)quel(s) 7

8. Allez-vous rechercher systématiquement un strabisme ? [ Oui [J Non
- Si oui, avec quel(s) test(s) :

< Reflet Cornéen ? O Oui O Non
-Estimez vs que ce test est plutét: [0 Facile a réaliser [ Difficile & réaliser ?

o Test de [écran ? O Oui O Non
-Bstimez vs que ce test est plutdt : [0 Facile a réaliser [J Difficile 4 réaliser ?

@ Test de {'écran alterné ? O Oui [J Non

-Estimez vs que ce test est plutdt: [0 Facile aréaliser [0 Difficile a réaliser 9

o [unettes a secteyr ? O Oui O Non
- Estimez vs que ce test est plutdt: [0 Facile a réaliser [0 Difficile & réaliser 7
- Les lunettes sont-elles bien acceptées par les enfants ? O Oui 00 Non

= Quelles sont les difficultés que vous pouvez rencontrer avec les tests ci-dessus ?
(ex : mauvaise compliance de ['enfunt, mauvaise maitrise du test, interprétation difficile, etc.)

9. Recherchez-vous systématiquement une amblyopie ? O Oui "0 Non

= Si oui, par quel(s) tests :
o Recherche d'une défense & 'occlusion ? O Oui [J Non
- Estimez vs que ce test est plutét: [ Facile a réaliser [J Difficile a réaliser ?

o Maneuyre Droite-Gauche avec les lunettes & secteur ? O Oui [J Non
- Estimez vs que ce test est plutt : [ Facile aréaliser O Difficile a réaliser ?

& Mesure acuité visuelle avec une échelle d'opiotypes pour les enfants de plus de 30 mois ?
[ Oui [J Non
- Estimez vs que ce test est plut6t : [0 Facile & réaliser [0 Difficile 4 réaliser ?

= Quelles sont les difficultés que vous pouvez rencontrer avec ces tests ?
fex : mauvaise compliance de ['enfant, mawvaise maitrise du test, interprétation difficile, etc.)

10. Combien de temps en moyenne passez-vous  réaliser un examen visuel chez I’enfant
lors de votre consultation ?

11. Considérez-vous qu’un examen visuel « complet » (interrogatoire + ensemble des tests
recommandés) chez un nourrisson ou un enfant de moins de 3 ans est :

[ Rapide et facilement réalisable au cours d’une consultation de médecine générale.
[ Trop long pour une consultation de médecine générale.
[0 Nécessiterait une consultation a part.
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Annexe 7: Liste des signes d’appel de troubles visuels rechés par les 21 médecins
avant et apres la FMC

AVANT FMC APRES FMC

Signes d'appel cités Nb Signes d'appel cités Nb
Strabisme 9 | Anomalie Contact avec enfant 7
Réflexe pupillaire anormal 4| Comment marche/ seneog 6
Opacité/ lueur blanche 3| Signe d’appel des parents| 4
Clignement des yeux 2| Suivi regard 4
Retard acquisition 2 | Anomalie préhension objet 4
Absence de réaction aux stimuli 4  Sourire/ réponse 3
Téte penchée 2| Strabisme 2
Frottement des yeux 1| Frottement des yeux 2
Larmoiement 1 | Retard acquisition 1
Anomalie des globes oculaires 1 Signe digito-ocelai 1
Asymeétrie paupiere 1| Clignement des yeux 1
Nystagmus 1 Presdela TV 1
Flou visuel 1 | Torticolis 1
Non connaissance des couleurs 1
Réflexe de défense 1

Nb=nombre de médecins cherchant ce signe d'appel






Annexe 8 : Tableau de synthése des grilles d’audit cliniquemgies par anonymat

nb
nb (%)

Orientation proposée
Anomalies du comportement

Pauvreté des mimiques nb (%)
Manque interét aux stimuli nb (%)
Signe digito-oculaire nb (%)
Chutes fréquentes nb (%)
Plissement des yeux nb (%)
Photophobie nb (%)
Examen externe nb (%)
Anomalie des globes oculaires nb (%)
Anomalie de l'iris nb (%)
Anomalie de la cornée nb (%)
Anomalie des conjonctives nb (%)
Anomalie paupiéres nb (%)
Anomalie pupilles nb (%)
Nystagmus nb (%)
Torticolis nb (%)
Reflexes visuels nb (%)

R. Fixation nb (%)

R. Poursuite nb (%)
R.Convergence nb (%)

R.Photomoteur
R. Clignement a menace
Recherche Strabisme
Test reflets cornéens
Test Ecran
Test Ecran alterné
Lunettes a secteur
Recherche Amblyopie
Défense a l'occlusion
Manceuvre D-G lunettes
Durée moyenne examen visuel

nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)
nb (%)

nb = nombre grilles ou le critere a été recherché

1 (100)
1
0
1 (100)
1 (100)
0
0
0
1 (100)
1 (100)

5 min

2
10 (100)
10 (100)
10 (100)
4 (40)
1 (10)
0
0
9 (90)
9 (90)
9 (90)
9 (90)
9 (90)
9 (90)
9 (90)
8 (80)
6 (60)

9 (90)
9 (90)
7 (70)
9 (90)

9 (90)
9 (90)

<1 min

3 (100) 6 (100)
3 (100)| 6 (100)
3 (100)| 6 (100)
0o |2 @3
133 o
133)|1@7)
1 (33) | 2 (33)
3 (100) 6 (100)
3 (100)| 6 (100)
3 (200)| 6 (100)
3 (100)| 6 (100)
3 (200)| 6 (100)
3 (100)| 6 (100)
3 (100)| 6 (100)
3 (200)| 6 (100)
3 (100)] 6 (100)

3 (60)
2 (40)
3 (60)
2 (40)
2 (40)
2 (40)
E0)
5 (100)
5 (100)
5 (100)
5 (100)
5 (100)
5 (100)
5 (100)
5 (100)

3 (100)
3 (100)
1 (33)
1 (33)
1 (33)
3 (100)

6 (100)
6 (100)
1 (17)
5 (83)
5 (83)
6 (100)

5 (100)
5 (100)
5 (100)
4 (80)
4 (80)
5 (100)

2 (67)
2 (67)

4 (67)
5 (83)

3 (60)
1 (20)

3 (100) 6 (100)

5-6 min 5-6 min 10 min

1 (100)

1 (100)

1 (100)
1 (100)
1 (100)

1 (100)
1 (100)
1 (100)
1 (100)
1 (100)
1 (100)
1 (100)
1 (100)

1 (100)
1 (100)
0
1 (100)
1 (100)

6 min

2 (100)
2 (100)
2 (100)
1 (50)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)
2 (100)

1 (50)
1 (50)
2 (100)
2 (100)

2 (100)

=lo ofe]o o o

5 min

3 (50)
3 (50)
3 (50)
2 (33)
2 (33)
2 (33)
(100)
(100)
(100)
6 (100)
6 (100)
6 (100)
6 (100)
5 (83)
4 (67)

6
6
6

2 min

0
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
3 (38)
4 (50)
4 (50)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)
8 (100)

8 (100)
7 (88)
7 (88)
8 (100)
8 (100)
8 (100)

5 (63)
5 (63)

8-9 min

2 (100)

2 (100)
2 (100)
0
1 (50)
1 (50)

2 (100)
0
2 (100)

2 (100)

2 min

3
10 (100)
9 (90)
10 (100)
9 (90)
7 (70)
9 (90)
9 (90
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
9 (90)
9 (90)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
9 (90)
10 (100)
10 (100)
7 (70)
7 (70)
1 (10)
10 (100)
10 (100)
4 (40)
2-3 min

3
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
4 (40)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
9 (90)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
10 (100)
9 (90)
9 (90)
10 (100)
9 (90)

2-3 min

5 (100)
5 (100)
5 (100)
5 (100)
3 (60)
5 (100)

1 (20)
2 (40)

5 (100)

9 min

Anomynat A2 A3 A5 A6 A7 ALO ALl | AL2 AL3 ALL ALS AL9 A20 A23
Nombre de grilles remplies 1 10 3 6 5 1 2 6 8 2 10 10 5 8
Parametres recherchés
Facteur de risque a interrogatoire nb (%) 10 (100) 5 (100) (0] 6 (100) 8 (100) 10 (100) 10 (100) 8 (100)
Prématurité nb (%) 1 (100) | 10 (100) | 1 33) | 5 (83) | 3 (60) 0 1 (50) |6 (100)| 8 (100) | 2 (100) | 10 (100) | 10 (100)| 4 (80) | 6 (75) 77,2
Petit poids de naissance nb (%)] 1 (100) | 10 (100)| 1 33) | 5 (83) | 5 (60) 0 1 (50) |6 (100)] 8 (100) | 2 (100) | 10 (100) | 10 (100)| 4 (80) | 5 (63) 76,3
Exposition in utéro toxique nb (%)] 1(100)| 1 (20) | 2 (67) | 2 (33)| 5 (60) 0 0 6 (100)| 8 (100) | 1 (50) 6 (60) |10 (100)| 4 (80) | 4 (50) 57,9
ATCD fam tbl réfraction ou strabisme nb (%)] 1 (100) | 10 (100) | 1 33) ]| 5 (83) | 5 (60) 0 1(50) |6 (100)| 8 (100) | 2 (100) | 8 (80) |10 (100)] 4 (80) | 7 (88) 76,7

0
8 (100)

8 (100)
8 (100)
8 (100)
5 (63)
8 (100)
8 (100)
8(@0) 97,8
8 (100)[ 97,9
8 (100)] 90,7
8 (100)] 90,7
8 (100) 90
8 (100)] 979
8 (100)] 979
8 (100)] 881
6 (75| 837
7 (88) 93,6
7 (88) 92,1
7 (88) 68,1
7 (88) 66

6 (75)
8 (100)

60,8

7088 | 841
225 | 351
338 | 549

7 (88)
3 (38)
7-8 min

83,2
38,6
5 min
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Pour le Président de I’Université Paris 7 — Denis Diderot
et par délégation '
Le Doyen

Benoit SCHLEMMER
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RESUME

Introduction : Les généralistes, acteurs de plus en plus impsri#zans la prévention et le suivi
des enfants se doivent de réaliser un dépistagelvishez le nourrisson aux différents ages
préconisés par le carnet de santé, ce qui estlléire le cas. L'objectif de cette étude est deefai
un état des lieux des connaissances et des habitiealépistage visuel d’un échantillon de
généralistes, chez les enfants de moins de 3 atigwetluer I'impact d’'une Formation Médicale

ContinugFMC) d’ophtalmo-pédiatrie sur leur pratique et la faibdes tests de dépistage visuel

Population et méthodes 21 meédecins généralistes ont participé a uneeesode FMC

d’ophtalmo-pédiatrie en juin 2009 et répondu awajadle a un questionnaire portant sur leurs
habitudes de dépistage. Chacun a été sollicitéabuévses pratiques de dépistage visuel chez

I'enfant de moins de 3 ans, apres la FMC, par wlit &linique ciblé sur une durée de 4 mois.

Résultats Avant la formation, le dépistage visuel systémagi était fait par moins de la moitié
de I'échantillon et jamais réalisé par 38% des roéde Il était sommaire: la recherche de facteur
de risque incomplete et I'examen de I'ceil succirgt. strabisme était dépisté a 62% par
uniguement les reflets cornéens et I'amblyopie eeddiee par moins d’un tiers des meédecins. La
FMC a permis d’augmenter significativement la reche des situations a risque amblyogéne
(p=0,001). Les tests de dépistage du strabismietgefornéens centrés (p=0,009), test de I'écran
(p=0,016), les lunettes a secteur (p=0,0026)] étaignificativement plus réalisés ainsi que ceux

pour dépister 'amblyopie (p=0,0019), essentielletypar la défense a I'occlusion.

Conclusion : Il existe une carence dans la pratique de dépistsgel des nourrissons, pourtant
prévu a plusieurs chapitres du carnet de santé Ft@ a permis d’améliorer significativement la
qualité de I'examen visuel et la réalisation dests de dépistage dans la pratique courante des
généralistes de I'étude. L’'amélioration de la fotiovainitiale lors des études de médecine et la
participation accrue a des actions de formatiamtiooe sont essentielles pour sensibiliser les

généralistes a I'intérét du dépistage visuel préael'enfant.

Mots Clés: Dépistage visuel précoce de I'enfant, Amblyorabisme, Formation Médicale

Continue, Vision du nourrisson.



