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AVANT-PROPOS

La meédecine est marquée par |'accroissement constant des données publiées et le
développement rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de
prise en charge préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Deés lors, il est trés
difficile pour chaque professionnel de santé d’assimiler toutes les informations nouvelles
apportées par la littérature scientifique, d’ en faire la synthése critique et de I’incorporer dans
sa pratique quotidienne.

L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d Evaluation en Santé (ANAES), qui a succédé a
I’Agence Nationale pour le Développement de |I'Evaluation Médicde (ANDEM), a
notamment pour mission de promouvoir la démarche d' évaluation dans le domaine des
techniques et des stratégies de prise en charge des malades, en particulier en élaborant des
recommandations professionnelles.

L es recommandations professionnelles sont définies comme «des propositions dével oppées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir
aux professionnels de santé une synthése du niveau de preuve scientifique des données
actuelles de la science et de I’ opinion d’ experts sur un theme de pratique clinique, et d étre
ains une aide ala décision en définissant ce qui est approprié, ce qui ne l’est pas ou ne I’ est
plus, et ce qui reste incertain ou controverse.

L es recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été élaborées par un
groupe multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite,
publiée par I’ANAES dans le document intitulé : «Les Recommandations pour la Pratique
Clinique - Base méthodol ogique pour leur réalisation en France — 1999 ».

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application
doivent contribuer a une amédlioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation
des ressources. Loin d’avoir une démarche normative, I’ANAES souhaite, par cette
démarche, répondre aux préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder
ses décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et objectives possible.

Professeur Yves MATILLON
Directeur général de I’ ANAES
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Ces recommandations ont été éaborées ala demande de la Direction Générale de la Santé.

Elles ont été rédigées sous |’ égide de I’ Agence Nationale d Accréditation et d’ Evaluation en
santé en collaboration avec des représentants de :

La Société Francaise d’ Ophtalmologie ;

La Société Francaise de Pédiatrie ;

L’ Association Francaise d’ Orthoptique.

La méthode de travail utilisée a été celle décrite dans le guide «Recommandations pour la
pratique clinique — Bases méthodologiques pour leur réaisation en France » publié par
I’ANAES, en 1999.

L’ensemble du travail a été rédigé et coordonné par M™ le D' Christine GEFFRIER
D’ ACREMONT, responsable de projet, sous la direction de M. le D Patrice DOSQUET,
responsable du service des recommandations et références professionnelles.

La recherche documentaire a été coordonnée par M™ Nathalie DUNIA, avec I'aide de
M"® Laurence FRIGERE et de M'"® Cynthia ESTERBET, sous la direction de M™ Rabia
BAZI, responsable du service documentation.

Le secrétariat a été réalisé par M™ Vanessa DECOOL, M'® MarieAngéle GHEZZI et
M'"'® Laetitia GOURBAIL.

L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé tient & remercier les membres
du comité d'organisation, les membres du groupe de travail, les membres du groupe de
lecture ainsi que les membres du Conseil scientifique qui ont participé a ce travail et dont les
noms suivent.
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M ETHODE GENERALE

Ces recommandations professionnelles ont été éaborées sedlon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique, publiée par I'ANAES. Les sociétés savantes
concernées par le theme, réunies au sein du comité d’ organisation, ont été consultées pour
délimiter le théme de travail, connaitre les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et
proposer des professionnels susceptibles de participer aux groupes de travail et de lecture.
L es recommandations ont été rédigées par le groupe de travail, au terme d’ une analyse de la
littérature scientifique et d’ une synthése de I’ avis des professionnels consultés.

L’ANAES a congtitué un groupe de travail en réunissant des professionnels
multidisciplinaires, ayant un mode d exercice public ou privé, et d origine géographique
variée. Ce groupe de travail comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et un
chargé de projet, qui a identifié, sélectionné, analysé et synthétiseé la littérature scientifique
utilisée pour rédiger I’argumentaire et les recommandations, discutés et élaborés avec le
groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes criteres que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en
particulier sur leur lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont
été analysés par le groupe de travail et pris en compte chague fois que possible dans la
rédaction des recommandations.

Les recommandations ont été discutées par le Conseil scientifique, section évaluation, de
I”’ANAES, et finalisées par le groupe de travail.

Un chef de projet de I’ANAES a coordonné I'ensemble du travail et en a assuré
I’ encadrement méthodol ogique.

Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation systématique
des banques de données MEDLINE, HedthSTAR, EMBASE, PASCAL et Cochrane
Library. En fonction du theme traité, elle a éé complétée par I'interrogation d autres bases
de données si besoin. Dans un premier temps, elle a identifié sur une période de 10 ans les
recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles de
décision médicale, les revues systématiques et les méta-analyses concernant le théme étudié.
Elle a ensuite é&é complétée par une recherche d éudes cliniques, publiées en langue
francaise ou anglaise, pouvant éclairer les différents aspects du theme pris en compte. La
littérature «grise » (C' est-a-dire les documents non indexés dans les catalogues officiels
d’ édition ou dans les circuits conventionnels de diffusion de I'information) a été
systématiquement recherchée (par contacts directs aupres de sociétés savantes, par Internet
Ou par tout autre moyen).

La bibliographie obtenue par voie automatisée a été complétée par une recherche manuelle.
Les sommaires de revues générales et de revues concernées par le theme étudié ont été
dépouillés sur une période de 6 mois pour actualiser I'interrogation en ligne des banques de
données. De plus, les listes de références citées dans les articles sélectionnés ont été
consultées. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture ont transmis des articles
de leur propre fonds bibliographique. Par ailleurs, les décrets, arrétés et circulaires du
ministére de la Santé pouvant avoir un rapport avec le theme ont été consultés.
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La stratégie de recherche propre a chague théme de recommandations est précisée dans le
chapitre « Stratégie de la recherche documentaire ».

Chague article sélectionné a é&é analyse selon les principes de lecture critique de la
littérature a I’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d affecter a chacun un niveau de
preuve scientifique. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a
proposé, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des
études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de
A a C selon I'échelle proposée par I'ANAES (voir tableau). En I'absence d études, les
recommandations sont fondées sur un accord professionnel.

Tableau. Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littératur e (études thérapeutiques)

Niveau 1 A

Essais comparatifs randomisés de forte puissance

Méta-analyse d’ essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien Preuve scientifique établie
menées

Niveau 2 B

Essais comparatifs randomisés de faible

puissance

Etudes comparatives non randomisées bien Présomption scientifique
menées

Etudes de cohorte

Niveau 3 c
Etudes cas-témoins

Niveau 4

Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

Etudes rétrospectives

Sériesde cas

Des propositions d études et d’ actions futures ont été formulées par le groupe de travail.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

l. Recher che automatisée

La recherche documentaire a été réalisée par interrogation des bangques de données
MEDLINE, HeathSTAR, EMBASE. Elle a été limitée aux publications de langue anglaise
ou francaise.

La stratégie de recherche a porté sur :

? Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles
d'analyse de décision médicale, les revues de littérature et méta-analyses : 1990-2000

Les mots clés initiaux :

Vision Disorders OU Visual Disorder OU Visual Impairment OU Amblyopia OU Refractive
Errors OU Refraction Error OU Hyperopia OU Hypermetropia OU Myopia OU
Astigmatism OU Strabismus OU Esotropia OU Exotropia OU Convergent Strabismus OU
Divergent Strabismus

ET

Infant, Newborn OU Newborn OU Infant OU Child, Preschool OU Preschool Child OU
Child

ont &é croisésa:

Guideling(9 OU Practice guidelineg(s) OU Health planning guidelines OU Consensus
Development Conferences OU Consensus Development Conferences, NIH OU Medical
Decision Making OU Decision Support Techniques OU Decision Trees OU Decision
Analysis (dans le titre) OU Meta-analysisOU Review literature.

105 références ont été obtenues : 53 dans MEDLINE 44 dans EMBASE, 8 dans
HEALTHSTAR

? Epidémiologie (Europe) : 1990-2000
Les mots clésinitiaux ont été associés a:
(Epidemiology OU IncidenceOU Prevalence) ET (Europe OU France OU French).

31 références ont éé obtenues : 19 dans MEDLINE 11 dans EMBASE 1 dans
HEALTHSTAR

De plus, la BDSP (Banque de Données en Santé Publique) a été interrogée, 6 références ont
ains été obtenues.

? Diagnostic (spécificité et sensibilité du diagnostic) : 1995-2000

Les mots clésinitiaux ont été associés a:

Diagnostic

ET

Diagnostic value OU Sensitivity and Specificity OU Reference Sandards OU Standard OU
Reproducibility of Results OU Reproducibility OU Reliability OU Diagnostic Accuracy OU

Predictive Value of Tests OU Evaluation.
107 références ont été obtenues : 100 dans MEDLINE, 7 dans EMBASE
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? Signes cliniques (sans limitation de date)
Les mots clés initiaux ont éé croisés a:

Fixation: 1995-2000

Fixation, Ocular OU Eye Fixation OU Ocular Fixation (en texte libre) OU Fixation Reflex
(en texte libre) OU Fixation (en texte libre).

60 références ont été obtenues : 39 dans MEDLINE, 21 dans EMBASE

Réflexe photomoteur (sans limitation de date)

Reflex, Pupillary OU Pupil Reflex OU Pupillary Light Reflex (en texte libre) OU Pupillary
Reaction Light (en texte libre) OU Corneal Light Reflex (en texte libre) OU Pupillary
Contraction Amplitude (en texte libre).

57 références ont été obtenues : 43 dans MEDLINE, 14 dans EMBASE

Lueur pupillaire (sans limitation de date)
Bright Light Pupil (en texte libre) OU Leuc(/k)ocoria (en texte libre).
24 références ont été obtenues: 17 dans MEDLINE, 7 dans EMBASE

Réactivité a la lumiere (sans limitation de date)

Reactivity to light (en texte libre) OU Photo Reactive Reflex (en texte libre) OU Light
Simuli (en texte libre).

13 références ont été obtenues : 7 dans MEDLINE, 6 dans EMBASE

Clignement a la menace (sans limitation de date)
Blinking OU Eyelid Reflex OU Blink Reflex (en texte libre).
16 références ont été obtenues : 12 dans MEDLINE, 4 dans EMBASE

? Facteurs de risque : 1995-2000

Les mots clésinitiaux ont été associés a:

Risk OU Risk Factor OU High Risk Population OU Newborn Hypoxia OU Fetal Anoxia
OU Pedigree OU Family History OU Prematurity OU Infant, Premature OU Labor,
Premature.

339 références ont été obtenues : 183 dans MEDLINE, 153 dans EMBASE 3 dans
HEALTHSTAR.

Des recherches plus spécifiques ont porté sur les risques dus :

aux craniosténoses : (sans limitation de date)

Les mots clésinitiaux ont été croises a:

Craniosynostoses OU Craniofacial Dysostosis OU Craniofacial Synostosis OU Crouzon
Syndrome OU Skull Malformation OU Craniofacial Abnormalities OU Plagiocephaly (en
texte libre) OU Trigonocephaly (en texte libre) OU Crouzon (en texte libre).

139 références ont éte obtenues : 103 dans MEDLINE, 36 dans EMBASE

au cytomégalovirus : 1990-2000

Les mots clés initiaux associés a Eye Disease(s) OU Eye Manifestations OU Eye
Abnormalities OU Eye Malformation OU Retinitis OU Chorioretinitis OU Cytomegalovirus
retinitis
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ont &é croisésa:

Congenital Cytomegalovirus (en texte libre) OU Cytomegal ovirus Infection(s)

ET

(Congenital Transmission OU Disease Transmission, Vertical OU Vertical Transmission).
15 références ont été obtenues : 9 dans MEDLINE 6 dans EMBASE

AuHIV : 1990-2000

Les mémes mots clés ont été croisés a :

HIV OU Human Immunodeficiency Virus OU HIV Infections OU Human Immunodeficiency
Virus Infection

ET

Case Control Sudy(ies) OU Retrospective Sudy OU Cohort Studies OU Cohort Analysis
OU Longitudinal Study OU Prospective Study OU Follow Up OU Cross Sectional Studies
OU Crossover Procedure.

15 références ont été obtenues : 9 dans MEDLINE, 6 dans EMBASE

? Facteurs pronostiques:
Les mots clésinitiaux ont été associés a:
Disease progression OU Disease Course OU Prognosis OU Prediction and Forecasting

OU Natural Course (dans letitre) OU Natural History (dans le titre).
120 références ont été obtenues : 90 dans MEDLINE, 30 dans EMBASE

? Dépistage : 1995-2000
Les mots clésinitiaux ont été associés a:
Screening OU Mass Screening OU Vision Screening OU Vision Test(s).

291 références ont été obtenues : 198 dans MEDLINE, 84 dans EMBASE 9 dans
HEALTHSTAR.

Des recherches plus spécifiques ont été conduites afin de trouver des tests visuels plus
anciens et toujours employés. Seules les publications traitant de la sensibilité ou de la
spécificité de ces tests sont recherchées :

? Tests visuds (spécificité)

Les mots clés initiaux ont été associés a :

Screening test OU Mass Screening OU Visual Acuity OU Vision Test OU Vision Screening
ET

Methods OU Instrumentation OU Sandards

ET

Diagnostic value OU Sensitivity and Specificity OU Reference Sandards OU Sandard OU
Reproducibility of Results OU Reproducibility OU Reliability OU Diagnostic Accuracy OU
Predictive Value of Tests OU Evaluation.

203 références ont été obtenues : 179 dans MEDLINE 22 dans EMBASE, 2 dans
HEALTHSTAR.

Des recherches complémentaires ont porté sur :

Destests de dépistage :

Réfractométres automatiques : 1990-2000

Autorefractometer OU Autorefractometry OU Automated Refractometer OU Automated
Refractometry OU Automated Refraction OU Automatic Refraction (tous en texte libre).

65 références ont été obtenues : 44 dans MEDLINE, 6 dans EMBASE, 15 dans Pascal.
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Vidéor éfraction
Videorefraction OU Videorefractor OU Videorefractive (tous en texte libre).
16 références ont été obtenues : 15 dans MEDLINE, 1 dans EMBASE

Destestsd'acuité visuelle

Baby-vison OU Bébévision, Cadet, Monoyer, Rossano, Scolatest, Sheridan-Gardner,
échelles de lettres de Snellen et E de Snellen (en texte libre).

Destests de vision stéréoscopique

Lang, Mentor, Random dot E, Stereofly, Worth 4-Dot Test (en texte libre).

Destestsde strabisme
Gracis, Jampolski (en texte libre).

? Collyres mydriatiques

Les mots clés: Mydriatics OU Mydriatic Agent OU Atropine OU Cyclopentolate OU
Tropicamide OU Homatropine OU Phenylephrine

ET

Infant, Newborn OU Newborn OU Infant OU Child, Preschool OU Preschool Child OU
Child.

ont été associés a :

Adver se EffectsOU Drug Administration.

43 références ont éé obtenues : 36 dans MEDLINE 2 dans EMBASE 5 dans
HEALTHSTAR

? Littérature francaise : 1990-2000

Labase PASCAL aété interrogée.
Les mots clés initiaux ont été recherchés en texte libre.
103 références ont été obtenues depuis 1990.

Recherche manuelle

L es sommaires des revues suivantes ont été dépouillés :
» Journal Francais d'Ophthalmologie
* British Journa of Ophthalmology
» American Journal of Ophthalmology
o Strabismus
* Journal of AAPOS (American Academy of Pediatric Ophthalmology and Strabismus)
* Investigative Ophthalmology and Visual Science
* Optometry and vision science (American Academy of Optometry)

Au total, les recherches documentaires ont permis d'identifier 1 798 publications, 840
ont été analysees et 147 ont étéretenues.
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RECOMMANDATIONS

INTRODUCTION

Ces recommandations concernent le dépistage des troubles visuels chez I'enfant de moins de
6 ans. Elles ont éé élaborées a la demande de la Direction Générale de la Santé dans le but
de préciser |’ &ge optimal du dépistage et ses modalités.

Elles sont destinées a tous les professionnels susceptibles de s impliquer dans ce dépistage :
peédiatres, médecins généralistes, meédecins des centres de protection maternelle et infantile,
médecins et infirmiéres scolaires, ophtalmol ogistes, orthoptistes.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, elles sont classées en
grade A,BouC:

* une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des
études de fort niveau de preuves, par exemple essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur et/ou méta-analyse d'essais contrdlés randomises et/ou
analyse de décision basée sur des études bien menées ;

* une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie
par des éudes de niveau intermédiaire de preuve, par exemple essais comparatifs
randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées,
études de cohorte ;

 une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve,
par exemple études cas-témoins, séries de cas.

En I'absence de précision, les recommandations reposent sur un accord professionnel
exprimé par le groupe de travail et le groupe de lecture. Du fait de la littérature existante, les
recommandations ci-dessous reposent principalement sur un accord professionnel.

DEFINITIONS

L’amblyopie est une insuffisance uni - ou bilatérale de certaines aptitudes visuelles,
principalement de la discrimination des formes, entrainant chez I’enfant un trouble de la
maturation du cortex visuel irréversible en I'absence de traitement. Cette définition
englobe :

« |"amblyopie organique due a une cause organique quels gqu’'en soient le type ou la
localisation au niveau du systéme visuel ;

» |’amblyopie de privation, par absence de stimuli appropriés atteignant la rétine du fait
d’'un obstacle sur le trgjet des rayons lumineux. Elle n’est pas toujours distinguée de
I’amblyopie organique. L’intérét de I'individualiser est une raison pronostique : dans
I’amblyopie de privation, la suppression de |’ obstacle peut entrainer la récupération,
alors que dans I’ amblyopie organique, la récupération est plus aléatoire ;

» |’amblyopie fonctionnelle, ou aucune Iésion du moins apparente ne vient expliquer la
baisse d'acuité visuelle. C'est I'amblyopie liée au strabisme et aux troubles de la
réfraction;

» |’amblyopie mixte avec tous les intermédiaires possibles entre I’amblyopie purement
organique et I’amblyopie purement fonctionnelle.
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Les facteurs amblyogenes sont représentés par |’ ensemble des troubles visuels susceptibles
d’ entrainer une amblyopie, C' est-a-dire :

les troubles de la réfraction (myopie, astigmatisme, hypermétropie) qui peuvent toucher
les deux yeux de maniéere identique (amétropie) ou non ; dans ce dernier cas il s agit
d’ anisométropie, c'est a dire dune différence de réfraction, au moins égale a une
dioptrie;

le strabisme ;

les atteintes organiques de I'adl (rétinopathie, rétinoblastome, cataracte, opacités
cornéennes, nystagmus, glaucome congeénital) ;

les obstacles sur le trgjet des rayons lumineux (ptosis, hémangiome, occlusion de I’ odl).

[, JUSTIFICATION DU DEPISTAGE DESTROUBLESVISUELS

Il est justifié de dépister les troubles visuels de I'enfant afin de prévenir I’amblyopie car :

les facteurs amblyogénes sont pour la plupart accessibles a un traitement reconnu
efficace;

I’amblyopie une fois constituée n'est réversible sous traitement que pendant une
période déterminée, dite période sensible (le meilleur moment pour le traitement se
Situerait avant 3 ans, cependant I’amblyopie est susceptible d’ apparaitre jusgu’a la fin
de la maturation du systéme visuel, soit jusqu'a6 - 7 ans) ;

la prévalence des principaux facteurs amblyogenes chez I'enfant de moins de 6 ans,
estimée & partir des données des autres pays développés , varie de 3 & 9% pour le
strabisme et de 1,4 a 20 % pour les troubles de la réfraction, selon le trouble de la
réfraction considéré. L'amblyopie est le plus souvent liée a un trouble de la réfraction
ou a un strabisme. L’ anisométropie et le strabisme, isolés ou associés, sont les facteurs
les plus amblyogenes.

la prévalence de I’ amblyopie en France chez I’ enfant de moins de 6 ans, évaluée sur des
études de qualité discutable, varie de 0,48/1 000 pour les amblyopies définies par une
acuité visuelle inférieure ou égale a 4/10°™ a 14,5 % pour les amblyopies définies par
toute diminution de I’ acuité visuelle.

Compte tenu de la prévalence des facteurs amblyogénes et de la nécessité d’identifier une
amblyopie quand elle est encore réversible, la connaissance des situations a risque
d’ apparition d’un trouble visuel et des signes d' appel d’ une anomalie la vision chez I’ enfant
est recommandée atous les professionnels de santé de |a petite enfance.

L il n’ apas étéidentifié d’ études méthodol ogi quement acceptables en France
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V.

V.1

POPULATIONS A DEPISTER

Enfants ayant des signes d'appel d’un trouble visuel

IV.1.1. Avant 6 mois

V.1.2.

V.1.3.

Lessugnesd appel sont :

une anomalie objective au niveau des paupieres, des globes oculaires, des conjonctives,
de lacornée, des pupilles;

* un strabisme : tout strabisme corstant avant 4 mois est pathologique, tout strabisme
méme intermittent apres 4 mois est pathologique ;

* un nystagmus;

* untorticolis;

* une anomalie du comportement évoquant un trouble visuel :

— manque d'intérét aux stimuli visuels, absence de clignement a la lumiére
dés les premiers jours,

— absence du réflexe de fixation (déplacement de I'cal en réponse a un
stimulus) aprés un mois,

— absence du réflexe de clignement a la menace apres 3 mois, du réflexe de
poursuite oculaire (incapacité a maintenir une fixation durable sur une cible
en mouvement) apres 4 mois,

— retard d'acquisition de la préhension des objets (normalement présente
entre 4 et 5 mois),

— pauvreté de la mimique, absence de sourire, plafonnement ou errance du
regard, signe oculo-digital (I’enfant se touche fréquemment les yeux). Ces
anomalies, surtout |’errance du regard et le signe oculo-digital, doivent
fare évoquer une mavoyance profonde et imposent un examen
ophtalmol ogique rapide.

Ces signes d’appel sont importants a connaitre car ils restent valables quel que soit I’ &ge de
I’ enfant.

De 6 mois ajusgual’ acquisition de la parole

En plus des signes précédents, les comportements suivants sont également a considérer
comme signe d appel d'un trouble visuel : enfant qui se cogne, tombe fréquemment, bute
sur les trottoirs ou les marches d escaliers, plisse des yeux ou fait des grimaces, ferme un
odl au soleil, semble photophobe.

Apres |’acquisition de la parole (I’ enfant d’ &ge verbal)

En plus des signes précédents, les signes fonctionnels suivants signalés par |'enfant sont
également a prendre en compte : picotements et brllures oculaires, gene visuelle en vision
de loin ou en vision de pres, diplopie, céphalées (évocatrices d un trouble visuel quand elles
surviennent en fin de journée ou apreés fixation prolongée).
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IV.1.4. Modalités du dépistage

V.2

IV.3.

Il est recommandé de réaliser un examen ophtalmologique (comprenant une éude de la
réfraction apres cycloplégie) dés I’ apparition d’un ou de plusieurs des signes d appel d’un
trouble visuel.

Dans tous les cas, une anomalie de la cornée et/ou I’ existence de leucocorie (tache blanche
sur la pupille) et/ou un nystagmus d apparition récente imposent un examen
ophtalmologique dans les jours qui suivent leur constatation.

Enfants présentant une pathologie ou des antécédents (personnels ou familiaux)
favorisant I'apparition d'un facteur amblyogene

Il est recommandé de considérer les situations cliniques suivantes comme des situations
favorisant I’ apparition d’un facteur amblyogene :

* la prématurité, surtout en cas d’ &ge gestationnel inférieur a 32 semaines révolues et/ou
d’ association avec une rétinopathie du prématuré et/ou une complication cérébrale de la
prématurité (grade B) ;

* le petit poids de naissance, inférieur a 2500 grammes, surtout S'il est inférieur a 1500
grammes (gradeB) ;

 I"infirmité motrice cérébrale, les troubles neuromoteurs (grade C) ;

» lesanomalies chromosomiques, en particulier latrisomie 21 (grade C) ;

* lescraniosténoses (grade C) et les malformations de laface ;

» |lesembryofoetopathies;

* uneexposition in utero ala cocaine et/ou al’ acool et/ou au tabac (grade C) ;

» des antécédents familiaux de troubles de la réfraction (hypermétropie, myopie,
anisométropie) ou de strabisme, y compris I’ existence d’un strabisme chez un jumeau
(grade C).

Chez ces enfants, il est recommandé un bilan visuel a la naissance et il est proposé un
examen ophtalmologique comprenant une éude de la réfraction apres cycloplégie, s
possible entre 3 et 12 mois, méme en |’ absence de signes d' appel.

Dans le cas particulier du prématuré, il est recommandé en plus de dépister I’ existence
d’ une rétinopathie du prématuré entre 4 et 6 semaines apres la naissance.

Enfants sans signes d’appel et ne présentant pas de risque personnel ou familial
d’apparition d’un facteur amblyogene

Compte tenu d’'une part de la prévalence dans la population générale des enfants de moins
de 6 ans de I'amblyopie et des facteurs amblyogenes, d'autre part de la gravité des
anomalies organiques, il est propose de pratiquer systématiquement un bilan visuel aux trois
ages suivants : a la naissance, entre 9 et 15 mois, entre 2 ans et demi et 4 ans (apres
I’ acquisition de la parole).

L’ examen visuel ala naissance et a 9 mois fait dg§a partie des bilans de santé préconisés par
le carnet de santé pour chaque enfant, mais les modalités de cet examen gagneraient a étre
préci sées.
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V.1

V.2

M ODALITES DE REPERAGE DES TROUBLES VISUELS DANS LA POPULATION
GENERALE DESENFANTSDE MOINSDE 6 ANS

Les modalités de ce repérage sont proposees aux différents professionnels impliqués en
fonction de leur formation, des moyens dont ils disposent et de leur maitrise de ces moyens.
Les tests de dépistage proposés dans ces recommandations, soit n’ont pas fait I’ objet d’'une
évauation par rapport a un examen ophtalmologique de référence, soit ont montré une
sensibilité médiocre par rapport a cet examen. En recommandant d’ utiliser plusieurs tests,
explorant chacun un trouble visuel différent (strabisme, trouble de vision stéréoscopique,
diminution de I’ acuité visuelle), il est possible que I’on augmente la performance globale du
bilan visuel, mais ce n’ est pas prouve.

Bilan visuel dansles8 premiersjoursdevie

Le bilan visuel recommandé comporte :

1 un interrogatoire des parents
Il a pour but de préciser |’ existence éventuelle de situations cliniques a risque, telles
gu’ elles ont été définies plus haut, afin de prévoir un examen ophtalmologique avant
un an.

2. un examen externe de I’ adl :
* examen des paupiéres
 vérification de la symétrie des globes oculaires
* examen al’aide d’'un point lumineux («lampe-crayon ») de la sclérotique, de la
conjonctive, de lacornée, del’iris, des pupilles.

Les pupilles doivent étre noires, rondes, de méme taille, et la cornée parfaitement
transparente. L’examen des pupilles se fait au mieux avec un ophtalmoscope, qui permet
I’ étude de la lueur pupillaire ; celle-ci doit étre rouge - orangé, de la méme couleur pour les
deux yeux.

3. une recherche des réflexes visuels normalement présents a la naissance, selon I’ ordre
de réalisation suivant :
» réflexe d attraction du regard ala lumiere douce
* réflexe photo moteur, étudié sur un odl en cachant I’ adl contro - latéral
* réflexe de fermeture des paupiéres a I’ éblouissement.

Toute anomalie de cet examen impose un examen ophtaimologique. Celui-ci doit étre
réalisé dans les jours qui suivent en cas de baisse de transparence cornéenne ou d’une
cornée agrandie (mégalocornée) ou de toute autre anomalie de la cornée et/ou en cas de
leucocorie et/ou en cas d' anomalie de lalueur pupillaire.

Bilan visuel al'age préverbal (idéalement entre 9 et 15 mois)

Le bilan visuel recommandé comporte :

1 un interrogatoire des parents afin de préciser |'existence éventuelle de situations
cliniques arisque (telles qu’ elles ont été définies plus haut), et de signes d’ appel,

2. un examen externe de I’ cal, identique a celui de la naissance,
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3. une recherche des premiers réflexes visuels :

» réflexe d attraction du regard a la lumiere douce, réflexe photo moteur, réflexe
de fermeture des paupiéres al’ éblouissement, présents des la naisssance,

* réflexe de fixation, normalement présent a 1 mois,

 réflexe de clignement a la menace, normalement présent a 3 mois,

» réflexe de maintien du parallélisme des axes visuels hormalement présent a 3
mois (les deux yeux se dirigent de maniéere conjuguée et paraléle sur I’objet a
fixer),

« réflexe de poursuite, normalement présent a 4 mois (I’ enfant doit pouvoir suivre
des yeux de fagon durable une cible en mouvement dans le plan vertical puis
horizontal, sans avoir besoin de bouger ni latéte ni le corps),

» réflexe de convergence normalement présent a 4 mois (quand on fait fixer a
I’enfant un objet présenté a distance de son nez et qu’ on le rapproche de lui, les
axes visuels perdent leur parallélisme et les deux yeux convergent sur |’ objet de
mani ére symétrique),

4, une recherche d’ une défense a |’ occlusion en faisant fixer un jouet ou un visage a
I’enfant, puis en cachant un odl puis|’autre : s I’enfant refuse I’ occlusion d'un odl et
accepte I’ occlusion de I'autre, il est suspect d amblyopie sur I’ odl qu’il accepte de
voir cache,

5. un dépistage du strabisme al’ aide
* del’éude des reflets cornéens,
e du test de I’écran unilatéral puis alterné «de prés » (c'est a dire en faisant fixer
une cible a 40 centimétres environ de I’ enfant),
* deslunettes a secteur de dépistage.

Le dépistage du strabisme peut étre complété par une recherche de micro-strabisme qui est
réalisable a partir de 6 mois avec le bi-prisme de Gracis ou le prisme d’Irvine et Jampolsky.
Pour un des tests proposés (test de I’ écran), une étude a montré que les performances du test
étaient liées al’ entrainement de I’ examinateur.

6. une estimation de la vision stéréoscopique de pres par letest de Lang |,
théoriquement réalisable a partir de 6 mois (avant |’ acquisition de la parole, le test de
Lang n"ade valeur que si I’enfant le réussit, on peut alors présumer qu'il existe une
ébauche de vision stéréoscopique, alors que I’ échec peut étre lié soit a une anomalie
de la vison stéréoscopique, soit a une impossibilité de réalisation du test liée al’ age
de I’enfant).

Toute anomalie de ce hilan visuel (sauf si la seule anomalie constatée est un échec au test de
Lang) impose un examen ophtalmologique comprenant un examen de la réfraction aprés
cycloplégie. L’ examen ophtalmologique doit étre réalisé dans les jours qui suivent en cas de
baisse de transparence cornéenne ou d’ une cornée agrandie (mégalocornée) ou de toute
autre anomalie de la cornée, et/ou en cas de leucocorie et/ou en cas d’anomalie de la lueur
pupillaire et/ou en cas de nystagmus d’ apparition récente.

Il n’est pas recommandé lors du dépistage entre 9 et 15 mois de réaliser un examen de la
fonction visuelle par les cartons de Teller ou par le test du bébé-vision tropique (grade C), ni
de réaliser un examen de la réfraction en I'absence de dilatation de la pupille par un
cycloplégique, que ce soit par photoréfraction, par vidéoréfraction, ou par réfractomeétre
portable du fait des performances actuellement insuffisantes de ces techniques (grade C).
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V.3.

Méme en |’absence d’anomalie au bilan visuel a I’age préverbal, il serait souhaitable de le
compléter par un examen de la réfraction apres cycloplégie afin de dépister une amétropie
ou une anisométropie. Cet examen est a associer a un fond d’ adl pour dépister dans le méme
temps une anomalie organique.

Les auteurs de ces recommandations sont conscients des difficultés a pratiquer un tel
examen chez tous les enfants avant 3 ans mais c’est actuellement la seule méthode fiable
pour dépister une anomalie de la réfraction potentiellement amblyogene.

Bilan visuel al’age verbal (idéalement entre 2 ans et demi et 4 ans)

Le bilan visuel recommandé comporte :
1 un examen externe de I’ cal, identique aux précédents,
2. une recherche du réflexe photomoteur,

3. un dépistage du strabisme, identique a celui de I’ enfant d’ &ge préverbal, sauf pour le
test de I’ écran unilatéra puis aterné (au test de I’ écran «de pres » ou la cible a fixer
est a 40 centimetres environ de I’ enfant, s gjoute le test de |’ écran «de loin » ol la
cible afixer doit étre située a au moins 3 métres de I’ enfant),

4, une mesure de |’ acuité visuelle de loin,
— soit par une échelle d’ images (échelle de Pigassou, échelle du Cadet, et au
mieux, échelle de Sander-Zanlonghi),
— soit par une échelle de lettres (échelle du Cadet) en utilisant la possibilité
d’ appariement pour les lettres,

5. une estimation de la vision stéréoscopique par letest de Lang | ou Il en pratique
pédiatrique courante, en milieu spécialise, il est possible d' utiliser les tests Randot et
TNO, qui permettent une évaluation plus précise de lavision du relief.

Toute anomalie de cet examen impose un examen ophtalmologique comprenant un examen
de laréfraction apres cycloplégie. Celui-ci est a réaliser dans les jours qui suivent en cas de
baisse de transparence cornéenne ou d une cornée agrandie (mégalocornée) ou de toute
autre anomalie de la cornée et/ou en cas de leucocorie et/ou en cas d anomalie de la lueur
pupillaire et/ou en cas de nystagmus d’ apparition récente.

Il est recommandé les principes suivants pour la mesure de I’ acuité visuelle de loin :

» les échelles visuelles citées ci-dessus sont a présenter a 2,50 metres de I’ enfant, qui doit
porter ses lunettes correctrices, Sil ena;

* les symboles (lettres ou images) ne sont pas présentés isolément (cependant en
meédecine scolaire, deux tests utilisant une présentation isolée des symboles, le Scolatest
et I’ échelle de Sheridan-Gardiner a 5 ou 7 lettres peuvent étre proposés compte tenu de
leur facilité d'emploi mais il faut alors tenir compte du fait que I’ acuité visuelle qu’ils
mesurent peut étre surestimeée) ;

» |'acuité visuelle est testée pour chaque oal séparément (I’ odl non testé est obturé par un
pansement oculaire occlusif ou par des lunettes dont un verre est dépoli et non par la
main de I observateur, ni par un morceau de carton ou par une petite palette) ; .

« une acuité visuelle inférieure a 7/10°™ entre 3 et 4 ans (inférieure ou égale a 7/10°™
pour le Scolatest et I’ échelle de Sheridan-Gardiner), ou une différence d' acuite visuelle
égale ou supérieure a 2/10°™ entre les deux yeux, (méme s par ailleurs I’enfant a une
acuité visuelle a chaque adl normale, ou supérieure a la normale, pour son &ge) sont a
considérer comme anormales.

ANAES/ Service recommandations et références professionnelles/ Octobre 2002
-19-



Dépistage précoce des troubles de la fonction visuelle chez I’ enfant pour prévenir I'amblyopie

V1.

CONCLUSION

Compte tenu de la prévalence des facteurs amblyogenes et de la nécessité d'identifier une
amblyopie quand elle est encore réversible (soit avant 6 ans), la connaissance des situations
a risque d' apparition d’'un trouble visuel et des signes d’'appel d une anomalie de la vision
chez I’enfant est recommandée a tous les professionnels de santé de la petite enfance.

L’ examen ophtalmologique avec une rétinoscopie sous cycloplégie reste le seul examen de
référence pour le diagnostic d’'un trouble visuel chez I’enfant. Le développement d outils
permettant une étude de la réfraction sans cycloplégie est a poursuivre.

Un programme national de dépistage systématique des troubles visuels ne peut pas étre
actuellement recommandé compte- tenu des incertitudes sur les performances des
programmes de dépistage actuellement en place au niveau régional ou départemental.
L’ évaluation selon une méthodol ogie rigoureuse de ces programmes serait donc a réaliser.
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ARGUMENTAIRE

La Direction générae de la santé a demandé a I’ ANAES d' daborer des recommandations
pour la pratique professionnelle concernant le dépistage précoce des troubles de la fonction
visuelle de I’ enfant, afin de prévenir I’ amblyopie.

Ce dépistage se justifie par le fait que les troubles visuels susceptibles d entrainer une
amblyopie sont pour la plupart accessibles a un traitement et que la prévention de
I’amblyopie doit se faire précocement. En effet, une fois constituée, I’amblyopie n’est
accessible a un traitement que pendant une période déterminée, avant la fin de la maturation
du systéme visuel. Par ailleurs, plus la prise en charge de I’amblyopie est précoce, plus
rapide est la récupération et meilleur est le pronostic visuel.

Ces recommandations sont destinées a tous les professionnels impliqués dans ce dépistage :
médecins généralistes, médecins de protection maternelle et infantile, médecins et
infirmiéres scolaires, pédiatres, ophtalmol ogistes, orthoptistes.

L es questions auxquelles le groupe de travail a répondu sont les suivantes:

1 - Quelles sont les populations a risque ?

2 - Quels sont les signes d' appel évoquant un trouble visuel ?

3 - Quels sont les examens disponibles et quelles sont leurs performances ?

4 - Chez quels enfants doit-on rechercher un trouble visuel susceptible d entrainer
une amblyopie et avec quelles méthodes ?

Le sujet a été limité aux modalités de dépistage des troubles visuels susceptibles d’ entrainer
une diminution de la fonction visuelle chez I’enfant de moins de 6 ans. Deux périodes ont
€té considérées : |’age préverbal, avant I'acquisition de la parole, et 1age verba, car les
méthodes de dépistage peuvent différer entre ces deux périodes.

DEFINITIONSET BASESPHYSIOPATHOL OGIQUES

Définitions

Pour le dictionnaire des termes de médecine (Flammarion Médecine-Sciences), le terme
d’amblyopie signifie simplement «la perte partielle ou relative de la vision sans atérations
oculaires visibles ». Ce terme est parfois employé, mais a tort, pour désigner toute baisse de
I’ acuité visuelle. C'est I’ «odl paresseux » des Anglo-Saxons (1). Cette définition se limite a
celle de I'amblyopie fonctionnelle, ¢’est-a-dire & une « baisse de vision uni ou bilatérale
pour laquelle aucune cause évidente ne peut étre décelée par |’ examen physique de I’ odl et
qui dans certains cas appropriés est corrigeable par des mesures thérapeutiques » selon la
définition classique de Burian et von Noorden (2).

Plus récemment la notion d’amblyopie a été éargie, et elle est maintenant définie comme
« une diminution, uni ou bilatérale, de certaines aptitudes visuelles, principaement de la
discrimination des formes» (3,4). Cette définition recouvre toutes les amblyopies, quelle
gu’en soit I’ étiologie. La définition retenue par le groupe de travail est presque identique :
I’amblyopie est une insuffisance uni ou bilatérale de certaines aptitudes visuelles,
principalement de la discrimination des for mes.
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l.1.1.

.1.2.

[.1.3.

Dans son rapport de 1999 (5), la Société Francaise d’ Ophtalmologie en considére 3 types,
I”amblyopie de privation, I’amblyopie organique, I’amblyopie fonctionnelle.

L’ amblyopie de privation

Elle est attribuable a une insuffisance ou une absence de stimuli appropriés atteignant la
rétine pendant la période de développement, du fait d'un obstacle siégeant sur le trgjet des
rayons lumineux et qui persiste apres la suppression de cet obstacle (3,4).

L es principal es étiol ogies des amblyopies de privation sont (3,6) :
e |’hémangiome ;
» leptosis;
* |’occlusion de |’ cal pour une raison médicale ou traumatique ;
 lacataracte congénitale.

L’amblyopie de privation n'est pas toujours distinguée de I’amblyopie organique, par
exemple la cataracte congénitale peut étre considérée soit comme une cause d amblyopie de
privation, soit comme une cause d amblyopie organique (3). L’intérét de I’individualiser est
une raison pronostique : dans I’amblyopie de privation, la suppression de |’ obstacle peut
entrainer la récupération, dans I'amblyopie organique la récupération est plus aéatoire
(consensus du groupe de travail).

L’ amblyopie organique

Elle est due a une cause organique, quels qu’en soient le type ou la localisation au niveau du
systéme visuel. Elle peut étre unilatérale ou bilatérale. Dans ce dernier cas, elle rentre dans
le cadre de la malvoyance (acuité visuelle du meilleur odl aprés correction supérieure a
1/20° et inférieure a4/10%) (3).

Les principales étiologies de ces atteintes organiques sont selon Jeanrot et le consensus du
groupe de travail :

* les affections rétiniennes dégénératives, malformatives, tumorales (rétinoblastomes) ou

traumatiques, dont les séquelles de la rétinopathie du prématuré ;

* les cataractes acquises, mais surtout congénitales ;

* lesopacitésdelacornée;

« le nystagmus?®;

* le glaucome congénital.

L"amblyopie fonctionnelle ou amblyopie par suppression

Elle peut étre définie comme «une baisse d acuité visuelle, le plus souvent unilatérale, sans
lésion, du moins apparente, qui puisse expliquer cette diminution. Elle touche
essentiellement la vision centrale, avec la discrimination des formes » (3).

Il en existe deux grands types.

L’ amblyopie strabique
Dans le strabisme, il existe une interaction binoculaire anormale avec déviation des axes
visuels et I'cal dévié est amblyope parce que I'image qui provient de lui est neutralisée par
le cerveaul.

2 |e nystagmus peut étre lié soit & une pathologie rétinienne (nystagmus sensoriel), soit & une cause d' origine centrale

).
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— Lesamblyopies réfractives et anisométropiques

Ce sont les amblyopies liées aux troubles de la réfraction. Ceux-ci sont quantifiés en
dioptries, la dioptrie étant I’ unité physique de puissance réfractive de |’ adl. Les troubles de
la réfraction ou amétropies (myopies, hypermétropies, astigmatismes isolés ou associés
aux deux autres) peuvent toucher les deux yeux de maniére identique ou différente d’ un
adl a 'autre. Dans ce dernier cas, il sagit d anisométropie définie par une différence
importante (au moins égale a 1 dioptrie) de réfraction entre les deux yeux.

En cas d amétropie bilatérale, les deux yeux peuvent devenir amblyopes par impossibilité
a former une image nette sur I'un ou I'autre odl. En cas d’anisométropie, |’incapacité a
obtenir une image nette et de taille égale simultanément au niveau des deux yeux entraine
la suppression de |I’'image d’ un odl par le cerveau (6,8).

N.B. L’amblyopie peut étre mixte, avec tous les intermediaires possibles entre I’amblyopie
purement organique et I’amblyopie purement fonctionnelle. Les troubles de la réfraction
importants, en particulier la myopie avec ses complications rétiniennes fréguentes, entrent
dans ce cadre (3).

La liaison entre les différents facteurs de risque d’amblyopie (ou facteurs amblyogenes) et
I’amblyopie sera précisée avec les données de la littérature au chapitre Il (facteurs de
risque).

En France, I"amblyopie bilatérale grave, définie par une acuité visuelle comprise entre
4/10% et 1/20° pour le meilleur cdl aprés correction, donne droit & indemnisation.

[.1.4. Définitions retenues pour le texte des recommandations

L’amblyopie est une insuffisance uni ou bilatérale de certaines aptitudes visuelles,
principalement de la discrimination des formes. Cette définition englobe :

« |"amblyopie organique due a une cause organique quels gqu'en soient le type ou la
localisation au niveau du systéme visuel ;

» |’amblyopie de privation, par absence de stimuli appropriés atteignant la rétine du fait
d’ un obstacle sur le trgjet des rayons lumineux ; elle n’est pas toujours distinguée de
I’amblyopie organique ; I'intérét de I'individualiser est une raison pronostique : dans
I’amblyopie de privation, la suppression de |’ obstacle peut entrainer la récupération,
dans I’amblyopie organique la récupération est plus aléatoire ;

» |’amblyopie fonctionnelle, ou aucune Iésion du moins apparente ne vient expliquer la
baisse d'acuité visuelle ; c'est I'amblyopie liée au strabisme et aux troubles de la
réfraction;

» |"amblyopie mixte avec tous les intermédiaires possibles entre I’amblyopie purement
organique et I’amblyopie purement fonctionnelle.

Les facteurs amblyogenes sont représentés par |’ ensemble des troubles visuels susceptibles
d entrainer une amblyopie, ¢ est-a-dire:
» lestroubles de laréfraction (myopie, astigmatisme, hypermétropie) qui peuvent toucher
les deux yeux de maniere identique (amétropie) ou non ; dans ce dernier cas il s agit
d anisométropie, c'est-a-dire d'une différence de réfraction, au moins égale a 1 dioptrie;
* lestrabisme;
* les atteintes organiques de I'cal (rétinopathie, rétinoblastome, cataracte, opacités
cornéennes, nystagmus, glaucome congénital) ;
* les obstacles sur le trajet des rayons lumineux (ptosis, hémangiome, occlusion de I’ cal).
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Bases physiopathologiques

Les bases physiopathologiques de I’amblyopie exposées ci-dessous sont issues de trois
recommandations établies par consensus d’ experts a partir d’ une recherche bibliographique
dont la méthodologie n’ est pas précisée (6,9,10) :

* le systeme oculaire se développe entre lanaissance et I'ége de 6 a8 ans (9) ;

» pendant cette période sensible, le systeme oculaire est dépendant d’ un apport sensoriel
continuel normal, et I’amblyopie se développe en cas de privation de cet apport normal
(6);

e s la privation sensorielle dure suffisamment longtemps durant le stade sensible du
développement cortical, celui-ci seraretardé ou ne se ferajamais correctement (6) ;

» apartir des observations faites sur les conséguences du traitement de I’amblyopie, il est
admis qu'il existe une période critique pendant laquelle I’amblyopie est considérée
comme réversible sous traitement, pendant les 2 a 3 premiéres années de vie, et
particulierement de 3 moisa 3 ans (6) ;

* le risque d apparition de I’amblyopie persiste tant que le développement du potentiel
visuel n'est pas complet et stable, généralement entre 5 et 6 ans (6) ; donc I’amblyopie
apparéit rarement apres 7 ans (10).

EPIDEMIOLOGIE

Une revue générale non systématique a recense en 1983 les difficultés propres a
I’épidémiologie de I’amblyopie. Cette revue est reprise par deux recommandations
existantes (6,9). Les auteurs de cette revue générale (1) notent que pour |I’amblyopie, les
données épidémiologiques varient considérablement d'une étude a I’ autre car les fréquences
relevées dépendent des définitions utilisées, selon que I’on considere |I’amblyopie en général
ou |’amblyopie uniquement fonctionnelle, selon le degré de perte dacuité visuelle
considérée dans la définition de I’amblyopie, et enfin selon la population sélectionnée. Les
auteurs précisent également que la situation est encore compliquée par le fait que la
sensibilité et la spécificité des techniques de dépistage utilisées pour définir une prévalence
de I’amblyopie n’ont pas été vérifiées et varient d’une éude a l’autre et qu'il n’existe pas de
standard pour établir le diagnostic d’ amblyopie.

Les difficultés propres a I'épidémiologie de I'amblyopie ont été reprises dans une
recommandation plus récente (1997) basée sur une recherche systématique de la littérature
avec une méhodologie explicite (11). Cette revue indique qu'il n'a pas été retrouvé
d’ études dont I’ objectif principal était d établir la prévalence de |I’amblyopie, des troubles de
la réfraction et du strabisme chez les enfants de 3 a4 ans. Les biais liés al’ évaluation de la
prévalence a partir des campagnes de dépistage sont bien identifiés : la sous-estimation de la
prévalence est fréquente car la plupart des tests diagnostiques ne détectent pas 100 % des
troubles visuels recherchés (et seules les anomalies détectées par le dépistage sont
identifiées) et les populations dépistées ne sont pas toutes représentatives.

Ainsi on peut conclure gue les données ci-dessous ne sont qu’ indicatives.
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.1

1.1.1.

Prévalence et incidence de I’amblyopie

Données internationa es

Aux USA, les résultats sur 2 ans (1979-1980) du programme de dépistage chez les enfants
d’ &ge «préscolaire », soit 3 a6 ans, de la National Society to Prevent Blindness montrent
une prévalence de |I’amblyopie confirmée inférieure a 1 %. Cette estimation, basée sur la
mesure de |’ acuité visuelle, est probablement sous-estimée car, compte tenu des difficultés a
mesurer |’ acuité visuelle, a cet &ge, un nombre non négligeable d enfants sont considérés
comme «non testables » (données non publiées, citées par Hillis avec la permission des
auteurs du programme) (1).

Une éude, sponsorisée par le National Eye Institute a montré que I’ amblyopie fonctionnelle
était la principale cause de perte de la vision monoculaire dans le groupe d’ &ge 20 & 70 ans,
devant la rétinopathie diabétique, le glaucome, la dégénérescence maculaire, et la cataracte
(12) cités par I’ Association d’ orthoptique américaine (9).

L’incidence de I’amblyopie, pour I’ Association d’orthoptique américaine (9), chez les
enfants d' &ge préscolaire est estimée a 0,4 % par an.

En Suede, une étude a porté sur 3 271 enfants (soit I’ ensembl e des enfants nés en 1982 dans
3 districts différents du pays), qui avaient bénéficié d’un programme de dépistage incluant
des examens répétés depuis 6 semaines jusgu’ a 5 ans et demi. Ces enfants avaient été traités
S nécessaire. Chez ces enfants, réexaminés a 10 ans, on retrouve une prévalence de 1,7 %
d amblyopes avec une acuité visuelle inférieure a 7/10%, de 0,9 % d amblyopes avec une
acuité visuelle inférieure a 5/10% et de 0,66 % avec une acuité visuelle inférieure a 1/10°
(13).

En Finlande, tous les enfants d’ &ge préscolaire (1 a 6 ans) d une ville, soit 14 000 enfants,
ont bénéficié d’'un programme de dépistage pendant I’ année scolaire 1982-1983. Cing cent
vingt-six ont été revus par |’ophtalmologiste pour troubles visuels, et 109 ont été
diagnostiqués comme amblyopes (14), soit une prévalence de I’amblyopie de 0,78 % pour
I”’ensembl e de la population considérée.

En Israél, une éude dé§a ancienne (1971) chez 5 329 enfants indique une prévalence de
I’amblyopie en fonction de I’ége (tableau 1) (15). Il n'a pas été retrouvé d'étude plus
récente précisant la relation age-prévaence de |I’amblyopie.

Tableau 1. Prévalence de |I'amblyopie en fonction de |’ age (15).

Groupe d’age (en années) Prévalence de|’amblyopie (%)
15a2 0,4
2-3 0,6
34 1,0
4-5 2,1
5-6 1,6

Ces données suggerent une augmentation de la prévalence avec I'ége. Mais selon les
auteurs, cette tendance ne reflete que la difficulté a faire le diagnostic d’ une amblyopie chez
I’enfant d’ &ge préverbal .
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11.1.2.

Une autre étude (16) portant sur 38 000 enfants de 1 an a 2 ans et demi, soit 98 % des
enfants nés dans ce pays entre 1968 et 1972, a retrouvé une prévalence de 0.5%
d’amblyopes d’ origine strabique (seul le strabisme était recherché par le test de I'écran et
par |’ éude des reflets cornéens ; ces deux tests sont détaillés plus loin).

Au Royaume-Uni, des données indirectes sur la prévalence de |I’amblyopie et des facteurs
de risgue d’amblyopie chez les enfants de 3 a 4 ans peuvent étre extraites d’ une revue de
1997 réalisée par le National Coordinating Center for Health Technology Assessment group

au sein du National Health Service sur le dépistage préscolaire des troubles de la vision.

Cette revue (11) indique que la prévalence au Royaume-Uni n'a pu étre estimée qu’a partir

de deux types d'études : I’ analyse rétrospective des dossiers lospitaliers pour les hépitaux
qui servent de centre de référence pour les enfants d' une région donnée et le pourcentage de
troubles visuels identifiés lors des campagnes de dépistage, avec les biais dga cités. A partir

des 15 éudes retenues, la fréguence de I'’ensemble des trois troubles visuels dépistés
(amblyopie, troubles de réfraction, strabisme cliniquement non décelable) varie de 2,4 a
6,1% de la population étudiée. Dans |’ étude avec la fréguence de troubles visuels la plus
basse, les troubles de la réfraction éaient exclus. Dans les deux études avec la fréquence de
troubles visuels la plus éevée, il a éé identifié 4,3 % d enfants avec des troubles de la
réfraction, sans préciser exactement leur degré de gravité. Si on exclut ces trois éudes, la
fréguence des troubles visuels identifiés varie de 2,7 a 4,4 %, mais la prévalence exacte de
I”’amblyopie seule parmi les troubles visuels identifiés n' est pas précisée.

Cette méme revue cite uneincidence cumulée jusqu’'a 3 ans de 1,25 % et de 1,69 % jusgu’a
4 ans.

Données francaises

Des données de 1988 indiquent une prévalence d’ enfants porteurs d’ une amblyopie grave a
0,48/1000 (17).

Une étude rétrospective (18) sur 3 départements a retrouvé a partir des registres du CDES
(Commission départementale d éducation spéciale) 296 enfants porteurs d un handicap
visuel nés entre 1976 et 1985 et résidant dans |I'un des 3 départements. Le seuil d'acuité
visuelle retenu pour définir le handicap visuel était une acuité visuelle du meilleur odl aprés
correction inférieure a 3/10%. En rapportant ce nombre de 296 au nombre total d’ enfants de
moins de 9 ans résidant dans les 3 départements entre 1976 et 1985, la prévalence de ce
handicap visuel chez les enfants de moins de 9 ans a été calculée a 0,80 pour 1000.

Comme pour le Royaume-Uni, on peut avoir une estimation des amblyopies, des facteurs
amblyogenes ou des troubles visuels a partir des résultats des campagnes de dépistage
systématique qui existent dans certains départements. Les données sont résumées dans le
tableau 2.
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Les prévaences indiquées ne sont qu’indicatives car on retrouve dans les éudes francaises
des biais similaires a ceux identifiés dans les études étrangeres:

* il nN'existe pas toujours de confirmation par un examen ophtalmologique des troubles
visuels retrouves avec les tests de dépistage, or la sensibilité et 1a spécificité de ceux-ci
sont variables d’'un test a |’ autre et sont parfois faibles (la validité des tests de dépistage
sera détaillée au chapitre V) ;

» parfois les taux de troubles visuels indiqués sont ceux qui ont été confirmés sur un
échantillon de la population considéré comme «arisque » lors du dépistage et ne sont
pas calculés sur latotalité des enfants dépistés;

» les seuils d'acuité visuelle retenus pour définir I'amblyopie ou pour demander une
confirmation spécialisée varient selon les programmes ;

et surtout les résultats d’une confirmation par un ophtalmologiste ne sont pas toujours
communiqués al’ auteur du programme de dépistage.

Cependant, les deux études les plus récentes retrouvent une acuité visuelle inférieure a la
normale chez 11 a 15,5 % des enfants de maternelle (19,20). Dans I’ éude transversale de
1999 (20) portant sur la plus grande cohorte d enfants (12 421), se trouve confortée la
notion souvent citée par les ophtalmologistes : «1 enfant sur 7 voit mal », méme s on ne
connait pas encore les résultats de |’examen ophtalmologique conseillé a I'issue du

dépistage.
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Tableau 2. Epidémiologie : prévalence de I’amblyopie en France.

Auteur, Lieu et datede Taillede Age(s) étudié(s) Testsutilisés* Seuil d’acuitévisuelle Confirmation par Résultats
année, I’éude I’échantillon retenu un examen
référence ophtalmologique

Defebvre France Popul ation Tous ages Non indiqués £ 4/10% et > 1/20° Oui 0,48/1 000

1996 (21) 1988 francaise de confondus pour le meilleur odl
1988 aprés correction

Arnaud Isére, Haute- 327 095 £9ans Non indiqués < 3/10% Non 0,80/1 000

1998 (18) Garonne,

Sabne-et-Loire
1976-1985

Rezaiguia Bas-Rhin 4972 considérés Agemoyen4ans  Acuitévisuelledeloin < 8/10% de2 a4 ans Oui 12,8 % d’ amblyopes sur

1994 (22) 1979-1989 comme positifs et 1 mois (Pigassou, E de Snellen), < 10/10% aprés 4 ans I" échantillon de 4 972
ouarisquelors  (54% aprés4ans) motilité oculaire, test de et/ou différence d’ acuité enfantssélectionnés
du dépistage I”écran, lunettes asecteur de  visuelle entre les 2 yeux

dépistage, convergence, test  d’au moins 2/10%
deLang, reflets cornéens

Lehingue Hérault 1511tirésau 3anset9moisa  Acuitévisuelle (Pigassou, Toute diminution Oui 11 % (avec 5,5%

1992 (19) 1987-1988 sort sur 8 650 5anset 6 mois Cadet, STYCAR), d’ acuité visuelle d’ amblyopes graves) sur
enfantsdansla morphologie et motricité et moins de 3/10% pour I’ échantillon de 1 511
tranche d’ &ge oculaire, test del’écran, test  lesamblyopes graves enfantstirésau sort

des reflets cornéens)

Petit-Carrie Gironde 12 235 sur les 3adans Acuitévisuelle (STYCAR, Diminution d acuité Non (conseillé par 15,5 % soit 1 enfant sur 7

2001 (20) 1999 12 421 enfants Cadet images) visuelle lesauteursdu aune diminution de
nés en 1995 et £ 9/10%au STYCAR dépistagemaisles I'acuitévisuelle, dont
scolarisés en test, résultats ne sont 63 % & 76 % (selon les
maternelle dans £ 8/10%au test Cadet pas encore connus)  secteurs régionawx

larégion

*Les différents test utilisés sont décrits au chapitre VI

étudiés) n’ étaient pas
connues avant |e dépistage
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.2

Prévalence des facteurs derisque d’amblyopie dans la population générale

Une étude espagnole (23) a étudié la fréquence des facteurs amblyogenes sur 1 179 enfants
agés de 3 a 6 ans. Ces enfants représentaient ceux qui avaient pu étre examinés a partir d' un
échantillon de 2 000 enfants tirés au sort sur I’ensemble des 8 167 enfants nés dans la méme
ville durant un période de 2 ans et demi. Le fait que plus de 600 enfants parmi les 2 000
tirés au sort n’aient pas pu étre examinés pourrait étre une source de biais.

L’ acuité visuelle a été testée a I’ aide d optotypes de Marquez® (non utilisés en France) chez
81,6 % des enfants ou d’ optotypes de Pigassou (24) (test explicité plus loin) chez les autres.
Une acuité visuelle anormale, méme aprés correction, a été retrouvée chez 122 soit 10,4 %
des enfants, avec une acuité visuelle inférieure a 5/10% chez 55 enfants de moins de 5 ans et
inférieure a 6/10% chez 67 enfants de plus de 5 ans. Une différence d acuité visuelle
supérieure a 2/10% entre les deux yeux a été retrouvée chez 88 enfants, soit 7,5 % des
enfants.

Un strabisme ou un microstrabisme a été détecté par le test de I’ écran (explicité plus loin)
chez 78 enfants, soit 6,7 % de I” échantillon.

La réfraction a été étudiée apres cycloplégie. Quarante-six enfants, soit 3,9% de
I’échantillon, étaient myopes (tous degrés de myopie confondus), 184 soit 15,6 % étaient
hypermétropes (hypermétropie > 3 dioptries), 146 soit 12,4% étaient astigmates
(astigmatisme > 1 dioptrie), et 17 enfants soit 1,4% étaient anisométropiques
(anisométropie > 1,5 dioptrie). De plus, 6 soit 0,5 % avaient une anomalie au fond d’ cdl.

Une étude réalisée aux USA (25) a recherché la fréquence des mémes facteurs amblyogenes
chez 949 enfants &gés de 6 a 59 mois ayant bénéficié d’'un examen opthalmologique
comportant une étude de la réfraction aprés cycloplégie. Trois enfants soit 0,32 % de
I’ échantillon étaient strabiques, 40 soit 4,2 % étaient myopes (myopie > 1 dioptrie), 70 soit
7,3 % éaient hypermétropes (hypermétropie > 2,75 dioptries), 122 soit 12,8 % éaient
astigmates, et 11 soit 1,16 % étaient anisométropes (anisométropie > 1,5 dioptrie). Un seul
enfant présentait une opacité des milieux de I’ odl (sans plus de précision).

Une étude britannique (26) a retrouvé la fréquence des troubles de la réfraction suivants
chez 247 enfants de 1 an examinés par rétinoscopie sous cycloplégie : 5,2 % de myopies
(tous degrés de myopie confondus), 45,3 % d hyperpermétropies > 2 dioptries, 19,8 %
d hypermétropies > 3 dioptries, 9,7% d hyperpermétropies > 4 dioptries, 21,1 %
d’ astigmatismes > 1 dioptrie et 6,9 % d’ astigmatismes > 2 dioptries. Aucune anisométropie
> 2 dioptries n’a été retrouvée.

Une étude suédoise (27) a suivi de maniere prospective 1 571 enfants, a partir de 1 an
jusgu'a 7 ans. La prévalence a 7 ans du strabisme manifeste était de 8,7 % et celle du
strabisme latent ou occasionnel était de 12%. Les Situations cliniques associées a
I’ existence du strabisme sont détaillées plus loin.

Une étude américaine (28) a étudié la prévalence dans une région donnée du Minnesota
entre le ' janvier 1980 et le 31 décembre 1989 d'un cas particulier de strabisme, le
strabisme convergent congénital, défini dans cette étude comme un strabisme installé avant
6 mois, permanent, avec une déviation importante des axes visuels, non lié a un trouble de
I’accommodation, et sans anomalie du systéme nerveux. Sept cas ont été identifiés sur
17 536 enfants nés vivants, soit une prévalence de 27 pour 10 000. Les facteurs de risque
associés sont détaillés plus loin.

3 Un optotype est un symbole utilisé pour tester |’ acuité visuelle (lettre ou image).
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.3.

.1

.1.1.

Une éude de cohorte canadienne (29) sur 10 616 enfants examinés lors de leur entrée a
I’école élémentaire (6-7 ans, les ages exacts ne sont pas précises) par rétinoscopie sans
cycloplégie a montré une prévalence de la myopie de 6 % dans cette tranche d’ &ge.

Conclusion

La prévaence de I’amblyopie en France est mal connue. Selon les études épidémiol ogiques
dont la qualité méthodologique est discutable, elle varie de 0,48/1000 pour les amblyopies
définies par une acuité visuelle inférieure ou égale a 4/10% a 15,5 % pour les amblyopies
définies par toute diminution de |’ acuité visuelle.

La prévalence des facteurs amblyogenes dans la population des enfants de moins de 6 ans
vivant dans les pays développés varie, selon les études, de 3 a 8,7 % pour le strabisme, de 4
a6 % pour lamyopie, de 7,3 2 19,8 % pour I’ hypermétropie (¢ 2,75 dioptries), de 1,4 a 9%
pour |'anisométropie. Il n'a pas éé identifié d'études méthodologiquement correctes
permettant d’ apprécier la prévalence des facteurs amblyogénes en France.

FACTEURS DE RISQUE D’ AMBLYOPIE OU FACTEURS AMBLYOGENES ET LIAISON
AVEC L'AMBLYOPIE

Facteurs amblyogénes d’ origine ophtalmologique

Le strabisme

Dans I’ étude israélienne déja citée (16) portant sur 38 000 enfants tres jeunes (1 an a 2 ans
et demi), sur les 498 enfants strabiques, 206, soit 41 %, étaient amblyopes. Le strabisme
convergent était 3 fois plus fréquent que le strabisme divergent et la moitié des strabiques
convergents étaient amblyopes.

Dans une étude finlandaise (14) déja citée au chapitre prévalence, qui a étudié en détail les
526 enfants présentant un trouble visuel a I'issue d'un programme de dépistage sur une
année scolaire sur I’ensemble des 14 000 enfants de 1 a 6 ans du district, 141 enfants sur
526 éaient strabiques, avec 53% de strabismes convergents et 47 % de strabismes
divergents. L’amblyopie était présente dans 66 % des strabismes convergents et dans
seulement 11 % des strabismes divergents.

Les données de la littérature montrent donc qu'il existe une liaison entre strabisme et
amblyopie.

N.B. La recherche bibliographique pour cette recommandation a exclu toutes les données
relatives au traitement. Il n'a donc pas pu étre identifié d’études mentionnant les risques
d’amblyopie liés aux microstrabismes résiduels méconnus apres traitement chirurgical du
strabisme. Cependant, une des recommandations de I’ Association d’ orthoptique américaine
(consensus d experts) mentionne ce risque (9) et par consensus, le groupe de travail a
souhaité que ce type particulier de strabisme soit identifié comme facteur de risque. Par

ailleurs les autres causes de déviation oculaire que sont les paralysies congénitales des nerfs

oculomoteurs (par exemple le syndrome de Stilling-Tirk-Duane et e syndrome de Brown)

n’ont pas été développeées soit du fait de leur rareté soit parce qu’ elles sont peu amblyogenes
(syndrome de Stilling-Turk-Duane).
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I11.1.2. Lestroubles de laréfraction

Les amétropies (myopie, hypermétropie, astigmatisme)
Dans I’ éude finlandai se de Latvala mentionnée ci-dessus (14) sur 87 enfants hypermétropes
(hypermétropie importante ¢’ est-a-dire 3 3,5 dioptries sur un cdl ou sur les deux), 47 soit
54 % éaient amblyopes, et chez les 7 myopes (myopie importante c'est-a-dire 3 -3,5
dioptries), 2 étaient amblyopes. Sur 111 enfants astigmates (astigmatisme > 1 dioptrie), 26
soit 23 % étaient amblyopes.

Une étude britannique (30) a dépisté les troubles de la réfraction chez 3 166 enfants &gés de
7 a9 mois par photoréfraction apres cycloplégie associée a un examen orthoptique. Tous les
troubles de la réfraction dépistés ont été confirmés par rétinoscopie sous cycloplégie. Le
groupe des enfants porteurs d'un trouble de la réfraction ains qu'un groupe contrble
d’ enfants sélectionnés apres randomisation parmi les enfants sans trouble de la réfraction,

sans strabisme et sans atteinte organique de |’ adl ont été suivis jusqu’ a4 ans. A cet age, il y
avait 6 fois plus d amblyopes (13 fois plus de strabiques) parmi les 76 enfants diagnostiqués
hypermétropes entre 7 et 9 mois et non corrigés depuis (hypermétropie > 3,5 dioptries) que
parmi les 123 enfants du groupe contréle.

Dans une autre étude (31) prospective britannique réalisée chez 186 enfants de 1 an, la
présence a cet ge d une hypermétropie bilatérale (> 2 dioptries) et/ou d un astigmatisme
(> 1,5 dioptrie), diagnostiqués par rétinoscopie apres cycloplégie, était significativement
associée ala présence d’' une amblyopie a 3 ans et demi (p < 0,00001).

L’ anisométropie définie par une différence de réfraction entre les deux yeux

Dans une étude réalisée aux USA (32) sur une cohorte de 411 enfants non strabiques, de 3 a
14 ans et demi (&ge moyen 8 ans 3/4), la recherche d’une amblyopie a été faite chez 50
enfants non anisométropiques (groupe contréle) et chez 361 anisométropiques
(anisométropie en liaison avec une hypermétropie ou avec une myopie, isolée ou associée a
un astigmatisme). L’ existence d’une anisométropie myopigque importante (> 2 dioptries de
différence entre les deux yeux) ou hypermétropique importante (> 1 dioptrie de différence
entre les deux yeux) éait significativement associée a |'existence dune amblyopie
(p < 0,05). L’existence d’'une anisométropie myopique ou hypermétropique associée a un
astigmatisme (> 1,5 dioptrie de différence entre les deux yeux) était significativement
associée a l'existence d'une amblyopie (p < 0,05). Au-dela de ces seuils, plus
I’ anisométropie était importante, plus |I’amblyopie était profonde (p = 0,001).

Dans une éude francaise réalisée par Vital-Durand (33) chez 2 143 enfants &gés de 5 4 15
mois, apres un bilan visuel comprenant le test du bébé-vision tropique (explicité plus loin),
un examen orthoptique, une rétinoscopie sous cycloplégie et un examen du fond d’ cal, 87
enfants ont été identifiés comme amblyopes. |l a été retrouvé 17 % d’ anisométropies ¢ 1
dioptrie de différence entre les deux yeux) chez les amblyopes versus 7 % chez les non-
amblyopes. Le risgue de développer une amblyopie chez les enfants anisométropiques était
significativement plus élevé gque chez les enfants non anisométropiques (dd-ratio égal a
2,77-1C 95 % :1,48-5,12). Une des limites de cette éude est que la population étudiée N’ est
pas forcément représentative, les enfants examinés étant présentés par des parents soit
inquiets a cause d’'une histoire familiale de troubles visuels ou de risques périnataux, soit
particulierement soucieux de faire examiner t6t la vision de leur enfant.
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1.1.3.

1.1.4.

Dans I’ éude finlandaise de Latvala (14), sur les 57 enfants présentant une anisométropie
(> 1 dioptrie de différence entre les deux yeux), 32 soit 56 % étaient amblyopes.

Dans une petite série de 20 enfants présentant a 1 an une anisométropie importante (> 3
dioptries), 70 % étaient toujours anisométropiques a 10 ans méme s C éait de maniere
moins importante chez certains. Chez les 6 patients dont |’ anisométropie avait augmenté
dans les 10 ans, une amblyopie était apparue (34).

Les atteintes organiques de I’ adl ou du systéme oculaire et les amblyopies de privation

Par rapport au strabisme et aux troubles de la réfraction elles sont beaucoup plus rares (voir
paragraphe suivant). Du fait de leur rareté, par consensus du groupe de travail, il a été
décidé de ne pas donner plus de détails sur les différentes étiologies des amblyopies
organiques (déja listées au chapitre « Définition ») et sur leur fréguence.

Fréquence relative des différents facteurs amblyogenes dans la genése de I’ amblyopie

Cette fréguence n'a pu étre estimée (sauf pour la derniére étude citée) qu'a partir des
données des études publiées sur les programmes de dépistage, avec les biais liés a ce type
d éude, dga mentionnés au chapitre sur I’ épidémiologie. Par conséquent les données ci-
dessous ne sont qu’indicatives.

Dans I’ étude finlandaise de Latvala d§ja citée (14), sur les 109 amblyopies détectées chez
18 000 enfants 57 étaient d origine strabique, 22 étaient liées a une anisométropie sans
strabisme, 18 étaient d’ origine organique et 9 liées a une amétropie isolée (sans strabisme ni
anisométropi e associ€s).

Dans une étude prospective britannique sur 47 mois (35), 1 531 nouveaux cas d amblyopie
ont été identifiés chez des enfants de 0 a 15 ans dans un district donné (Leicestershire).
L’ amblyopie était liée au strabisme dans 689 cas (soit 45 %), a un strabisme combiné a une
anisométropie dans 540 cas (soit 35 %), a une anisométropie seule dans 252 cas (soit 17 %).
Il n"a été identifié que 50 cas d amblyopie de privation (soit 3 % des cas).

Dans une autre étude prospective britannique (36), sur 8 142 enfants de 3 ans et demi a 4
ans et demi ayant bénéficié d’ un programme de dépistage sur 9 ans, 426 ont été identifiés
comme amblyopes. L’ amblyopie était liée a un trouble de la réfraction dans 58,2 % des cas,
(sans qu'il soit précisé s'il sagissait d'une amétropie ou d’'une anisométropie) et a un
strabisme dans 26,5% des cas (dans 8,2% des cas, |'éiologie de I'amblyopie était
inconnue).

Dans une éude prospective réalisée aux USA (37), sur 608 enfants ayant bénéficié d’un
programme de dépistage destiné aux enfants d’age préscolaire (3-4 ans) ou scolarisés en
école maternelle ou élémentaire, 27 soit 3,7 % étaient amblyopes. Sur les 27 amblyopies,
44 % étaient liées a un strabisme, 44 % a une anisométropie, et seulement 12 % a une
amétropie bilatérale. L’année scolaire suivante, le méme programme de dépistage a été
appliqué a 285 enfants, dont 15 étaient amblyopes. Sur les 15 amblyopies, 33 % étaient liées
aun strabisme, 33 % a une anisométropie, et 33 % a un astigmatisme bilatéral (38).
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[1.1.5.

.2

1.2.1.

Dans I'étude francaise de Vital-Durand (33), le risque damblyopie n’'éait pas
significativement plus élevé chez les myopes (quel que soit le degré de la myopie), chez les
hypermétropes (hypermétropie 3 2 dioptries) et chez les astigmates (astigmatisme > -1
dioptrie ou > 1,5 dioptrie). Seule |'anisométropie était associée a un risque accru
d’ amblyopie.

Conclusion

Les données de la littérature confirment que |I’amblyopie est liée aux troubles de la
réfraction (en particulier I’ anisométropie), au strabisme et aux atteintes organiques de |’ adl.

Les amblyopies d’ origine organique ou par privation sont rares, cependant, compte tenu de
la gravité de leur impact sur le pronostic visuel, le groupe de travail a considéré qu'elles
doivent systématiquement étre recherchées précocement lors du dépistage des troubles
visuels et particuliérement lors de I’ examen clinique, détaillé plus loin.

L e theme de ces recommandations ayant été limité aux modalités du dépistage des troubles
visuds, il n'a pas éé prévu d analyse de la littérature sur les modalités et les résultats des
traitements des facteurs amblyogénes. Néanmoins, il est admis que la plupart d’ entre eux
(par exemple strabisme, troubles de la réfraction) sont accessibles a un traitement efficace.

Situations cliniques favorisant |’ apparition des facteurs amblyogenes

L’'existence de situations cliniques avec une fréquence accrue de facteurs de risque
d’amblyopie a pu étre estimée a partir de deux types d’ éudes :

» soit des études de cohorte ou en suivant une population présentant une pathologie ou
une caractéristique particuliere on évalue la fréguence d apparition des facteurs
amblyogenes;

» soit des enquétes exposes-non exposes rétrospectives ou I’ on compare la fréquence d’un
ou plusieurs facteurs amblyogenes dans une population exposée a un risque particulier a
sa fréquence dans une population indemne du risque.

L’intérét d'identifier des populations a risque de troubles visuels est de pouvoir cibler en
priorité le dépistage sur elles.

La prématurite, le petit poids de naissance

Il n"a pas été possible d’ apprécier le petit poids de naissance en tant que facteur de risque
indépendant de la prématurité, car les éudes identifiées qui ont étudié la relation entre petit
poids de naissance et facteurs amblyogenes ont été réalisées aux USA ou la prématurité est
définie & partir du poids de naissance et non de |’ &ge gestationnel (a cause des difficultés a
chiffrer ce dernier avec précision), ce qui a conduit a inclure dans ces études aussi bien des
vrais prématurés que des enfants avec un retard de croissance intra-utérin.

La prématurité avec ou sans rétinopathie
Une cohorte de 558 enfants (39), soit 98,8 % des enfants nés entre 23 et 32 semaines de
gestation en 1990 et 1991 dans une région déterminée d’ Angleterre, a été suivie de maniere
prospective jusqu’ a2 ans. A cet &ge, les anomalies visuelles suivantes ont é&é retrouvées :

¢ 2,9 % soit 16 enfants présentaient des séquelles de rétinopathie du prématuré. Chez
81,3 % d'entre eux (13 enfants) un trouble de la réfraction important était présent et 6
d’entre eux présentaient un handicap visue ;
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» 12 % soit 69 enfants présentaient eux aussi un trouble réfractif important en dehors
d’ une rétinopathie du prématuré. Chez 11 d’ entre eux un strabisme était associ€ ;

» 12,5 % soit 70 enfants présentaient un strabisme. Le strabisme était présent chez 51,9 %
des enfants avec une infirmité motrice cérébrale handicapante. En excluant les
strabismes associés a la rétinopathie du prématuré et a I’infirmité motrice cérébrale,
7,2 % des enfants de cette cohorte présentaient un strabisme ;

» 1,3 % présentait un handicap visuel d origine corticale avec un nystagmus. Tous sauf 1
présentaient une infirmité motrice cérébrale.

Dans une cohorte de 308 grands prématurés (40) (soit tous les enfants ayant moins de 25
semaines révolues de gestation nés en Irlande et en Grande-Bretagne entre mars et décembre
1995), 283 soit 92 % ont pu étre examinés a 30 mois d’ age corrigé (¢’ est-a-dire I’ &ge calculé
a partir de la date présumée du terme et non |’ &ge rédl). Soixante et onze d’ entre eux, soit
25 %, présentaient un strabisme.

Dans une cohorte de 413 enfants (41) pesant moins de 1 500 grammes a la naissance en
1986, 313 survivants ont été examinés pour connaitre |’incidence de la rétinopathie du
prématuré. Elle était présente chez 21 % d'entre eux. Chez les 291 enfants évalués de
maniere prospective a 7 ou 8 ans, une anomalie visuelle était constatée chez 79 % des
enfants ayant présenté une rétinopathie aigué du prématuré (tous stades confondus) et chez
60 % des enfants indemnes de rétinopathie ; 21 % des enfants de la cohorte éait myopes et
22 % présentaient un strabisme (avec dans les 2 cas une fréguence significativement plus
élevée - presgue deux fois supérieure dans le groupe ayant présenté une rétinopathie du
prématuré) ; 29 % des enfants ayant présenté une rétinopathie du prématuré avaient une
acuité visuelle inférieure a 4/10% sur I'acdl le plus faible, contre 15 % dans le groupe
indemne de rétinopathie.

Dans une cohorte de 827 enfants (42) prématurés pesant moins de 1251 grammes a la
naissance suivis de maniére prospective jusqu’a 5 ans et demi d’&ge corrigé (c' est-a-dire
I’&ge calculé a partir de la date présumée du terme et non |’ age réel), et n'ayant pas été
traités pour une rétinopathie du prématuré, 21,2 % étaient myopes a 1 an et 15,7 % a4 ans
et demi. Les yeux atteints d’ une forme sévére de rétinopathie du prématuré présentaient une
fréquence plus élevée de myopie et de myopie sévere (> 5 dioptries), et ce de maniere
statistiquement significative.

Dans une cohorte de 3 030 enfants prématurés (43) pesant moins de 1 251 grammes a la
naissance, 6,6 % présentaient un strabisme &3 mois et sur les 2 449 examinés a 1 an d' &ge
corrigé (c'est-a-dire |’age calculé a partir de la date présumée du terme et non I’ &ge rédl),
11,8 % étaient strabiques. Apres une analyse par régression logistique multiple, la présence
d'un strabisme était significativement liée a I'existence a 3 mois d une rétinopathie du
prématuré en phase aigué, d’ une anisométropie ou d un retard de développement ainsi qu'a
une anomdlie bilatérale de la fixation.

Dans |’ étude de population sur la prévalence du strabisme convergent congénital dans le
Minnesota (28) citée plus haut, les facteurs de risque significativement associés étaient la
prématurité (odd-ratio 11,5, IC 95 % : 3,4-39,2), un poids de naissance inférieur a 2 500
grammes (odd-ratio 4,6, IC 95 % : 1,7-12,9), un score d' Apgar bas a 1 minute (odd-ratio
43,1C95%: 1,7-11,2), et a5 minutes (odd-ratio a 6,3, IC 95 % : 1,3-30,7) et une histoire
familiale de strabisme (détaillée plus loin).
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Dans I’ é&tude de cohorte canadienne (29) sur 10 116 enfants de 6 ans également citée plus
haut, une analyse comparant les 592 myopes a 1 162 contréles a montré que le risque de
myopie était faiblement lié a un poids de naissance inférieur a 2 500 grammes mais de
maniére statistiquement significative (odd-ratio 21,87, 1C 95 %: 1,13-3,10).

Une enquéte exposés-non exposes rétrospective suédoise (44) a comparé la fréquence des
anomalies oculaires retrouvées chez 528 enfants de 5 a 10 ans, nés prématurés entre 1976 et
1981 (moins de 1 501 grammes de poids de naissance, et/ou moins de 33 semaines de
gestation révolues) a celles présentées par 1 047 enfants contréles non prématurés
randomisés parmi les enfants nés pendant la méme pé&iode dans la méme ville. La
prévalence des anomalies oculaires était beaucoup plus élevée parmi les enfants prématurés
gue parmi les contréles :

 diminution d'acuité visuelle € 20/33% sur le meilleur cdl a I'échelle de Snellen
détaillée plusloin) : 4 % versus 0,1 % (p < 0,001)

» amblyopie: 3 % versus 0,3 % (p < 0,001)

* myopie (3 -0,25 dioptrie) : 6,3 % versus 1,8 % (p < 0,001)

» anisométropie (3 1dioptrie) : 5,9 % versus 1,5 % (p < 0,001)

e dtrabisme : 9,9 % versus 2,1 % (p < 0,001)

* nystagmus : 2,4 % versus 0,1 % (p < 0,001).

Quand on comparait les anomalies oculaires des enfants pesant moins de 1 000 grammes a
la naissance a celles observées chez les enfants pesant de 1 000 a 1 500 grammes a la
naissance, on trouvait significativement plus de cas de strabisme, d’ acuité visuelle inférieure
a20/66% et d’ absence de vision binoculaire chez les enfants les plus petits a la naissance.

Une étude a été réalisée aux USA (45) chez 136 enfants de 5 & 7 ans, dont 68 enfants nés
avant 32 semaines de gestation et 68 controles nés a terme, appariés pour le sexe et I'ége
corrigé (¢ est-a-dire I’ &ge calculé a partir de la date présumée du terme et non |’ &ge réel).
Les troubles de la réfraction étaient significativement plus fréquents chez les prématurés
(41 %) que chez les contréles (13 %). La différence n’ était significative que pour la myopie
avec ou sans astigmatisme (20 % versus 4 %) mais pas pour |’ hypermétropie, avec ou sans
astigmatisme ou pour |’ astigmatisme isolé. Pour le strabisme, seul |e strabisme cliniquement
évident était significativement plus fréquent chez les prématurés que chez les enfants a
terme (19% versus 0%). L’acuité visuelle des enfants prématurés était elle aussi
significativement plus basse que celle des enfants nés aterme.

Mais si on excluait les enfants avec anomalies oculaires (troubles de la réfraction, strabisme
manifeste, atteinte du nerf optique, cicatrices de rétinopathie du prématuré) et/ou anomalies
cérébrales (infirmité motrice cérébrale, retard mental, |ésions cérébrales mémes minimes),
les 32 prématurés restants comparés aux 32 contrdles appariés ne montrent pas de différence
d acuité visuelle ni de vison du relief, mais ils avaient une sensbilité au contraste
significativement plus basse.

—  Laprématurité avec |ésions cérébrales

Dans une cohorte de 252 enfants de moins de 1 500 grammes a la naissance (46), 74 ont
subi un examen ophtalmologique complet a 11 mois d’&ge corrigé. Trente-quatre d’entre
eux avaient présenté une hémorragie intraventriculaire. Parmi ces 34 enfants, 37 %
présentaient un strabismes, convergent dans 32% des cas et divergent dans 5%. Le
pourcentage de strabisme augmentait a 55% dans les formes graves d hémorragie
intraventriculaire. Les enfants présentant ces formes graves avaient un risque
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statistiquement significatif de développer un strabisme @dd-ratio a 5, p = 0,04), apres
élimination de tous les facteurs de confusion tels que le sexe, la race, le poids de naissance
et les comorbidités de la prématurité susceptibles d’ étre liées a un strabisme (asphyxie a la
naissance, dysplasie broncho-pulmonaire, maladie des membranes hyalines, leucomalacie
périventriculaire, rétinopathie du prématuré, meéningite, entérocolite nécrosante, infection
bactérienne, administration de corticoides par voie générale, administration de surfactant
artificiel, convulsions néonatales, et nécessité d’ une ventilation mécanique).

Dans une série francaise (47) de 490 prématurés nés entre 23 et 31 semaines d'ége
gestationnel, 288 ont pu étre examinés a 2 ans. Parmi eux, un strabisme était présent chez
33 % des enfants présentant des séquelles neurologiques (séquelles neurologiques liées de
maniére significative a la sévérité des atteintes cérébrales a la naissance ou a une anémie ou
al’absence d une corticothérapie anté-natale) et chez seulement 3,7 % de ceux indemnes de
ces séquelles (odd-ratio a 13, IC 95 % : 5,9 a 29). Seuls 129 enfants ont bénéficié d’ une
étude de laréfraction, et 14 d’entre eux soit 11% étaient myopes (aucun d entre eux n’' avait
de séquelles neurol ogiques).

Une enquéte exposés-non exposés rétrospective (48) a été rédlisee chez 74 enfants
prématurés. Quarante-huit présentaient une leucomalacie périventriculaire (14 une forme
sevére et 34 une forme modérée) et 18 indemnes de leucomalacie périventriculaire ont servi
de contréles (il n'existait pas de différence statistiquement significative entre les ages
gestationnels et les poids de naissance entre les 3 groupes). Aucun enfant ne présentait
d’anomalies oculaires significatives (rétinopathie de la prématurité supérieure a un grade 111,
atrophie du nerf optique, troubles de la réfraction importants sans précision sur les seuils
retenus). Les enfants atteints d’ une forme sévére de leucomalacie périventriculaire avaient
une acuité visuelle significativement plus basse que celle des 2 autres groupes. Le
pourcentage de strabisme était significativement plus élevé chez les enfants atteints de
leucomal acie périventriculaire qu’ elle qu’ en soit la sévérité par rapport au groupe controle.

Conclusion

La prématurité (moins de 32 semaines révolues de gestation) et/ou le petit poids de
naissance (moins de 1 500 grammes) représentent un risque accru de baisse de I’ acuité
visuelle et/ou dapparition d'un facteur amblyogene (anomalie visuelle organique,
strabisme, troubles de la réfraction), surtout s'il existe une rétinopathie du prématuré et/ou
une complication cérébrale de la prématurité.

L’infirmité motrice cérébrale et les autres troubles neuromoteurs (hors trisomie 21), y
compris les conséquences des encéphal opathies et hypoxies néonatales

Dans la cohorte de 558 enfants nés dans une méme région d Angleterre (49) (déja
mentionnée plus haut au chapitre sur la prématurité), la fréquence des troubles visuels chez
les 54 enfants de la cohorte présentant une infirmité motrice cérébrale apres une naissance
prématurée (avant 32 semaines de gestation) a été comparée a celle des mémes troubles
chez les enfants de la cohorte indemnes d'infirmité motice cérébrale. Chez ces enfants
infirmes moteurs cérébraux, il existait une fréguence significativement accrue des
rétinopathies du prématuré, des handicaps visuels d origine corticale, et du strabisme
(51,9 % chez les enfants avec infirmité motrice cérébrale et seulement 8,4 % chez les
enfants indemnes). |l n’y avait pas plus de troubles de la réfraction isolés (non associés a un
strabisme) chez les enfants avec infirmité motrice cérébrale.
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Une enquéte exposés-non exposes rétrospective espagnole (50) a recensé la fréquence des
troubles de la réfraction chez 290 enfants de 7 a 73 mois dont 101 présentaient des troubles
neuromoteurs dus a différentes étiologies (hors trisomie 21) et 181 étaient indemnes de ces
pathologies. A partir de cet échantillon, 4 groupes ont été définis :

* un groupe de 50 enfants avec une infirmité motrice cérébrale ;
* un groupe de 16 enfants avec un retard psychomoteur di a une encéphalopathie néo-
natale et/ou a une hypoxie lors de la naissance, sans infirmité motrice cérébrale ;
e un groupe de 37 enfants avec un dysfonctionnement psychomoteur sans infirmité
motrice cérébrale;
* un groupe contrdle avec les enfants indemnes.
Les &ges des enfants de ces 4 groupes ne différaient pas significativement.
En comparant dans un premier temps |’ensemble des enfants malades par rapport aux
enfants contréles, on retrouve significativement plus d anisométropies et surtout plus
d’ hypermétropies chez les enfants malades. Il existe auss une tendance non significative
vers plus d astigmatismes chez les enfants malades. Lors de I’analyse par sous-groupe, il
nN'a pas éé trouvé de différence quant au degré d hypermétropie entre les 3 groupes
d enfants malades. L’ existence d' un strabisme n’ était pas précisée.

Ces 2 études donnent des résultats discordants sur troubles de la réfraction et infirmité
motrice cérébrale. Les auteurs de |’ étude la plus récente (49) expliquent cette différence par
le fait que les études antérieures ont étudié des infirmités motrices cérébrales sévéres et
d étiologies plus diverses.

— Conclusion

Il semble exister une fréquence accrue des troubles de la réfraction et du strabisme chez les
enfants atteints d’ infirmité motrice cérébrale ou d’ autres troubles neuromoteurs.

[11.2.3. Lesanomalies chromosomiques et génétiques

— Latrisomie21

L’ éude d’ une série de 68 enfants trisomiques (51) de 5 a 19 ans a montré une prévalence de
22 % d amblyopes, soit 15 enfants, dont 8 avaient une amblyopie liée a un strabisme. En
plus des amblyopes, 24 % des enfants, soit 16, avaient une acuité visuelle en vision
binoculaire inférieure a 20/50%.

Une enquéte exposés-non exposés rétrospective (52) a comparé la fréquence des troubles de
la réfraction chez 92 nourrissons et enfants de 4 mois a 12 ans porteurs d’ une trisomie 21 a
celle des mémes troubles chez 115 enfants contréles, appariés pour |’age. Pour les enfants
trisomiques comme pour les enfants contrbles, 3 groupes d' &ge ont été considérés: les
nourrissons de moins de 12 mois, les enfants d’ &ge préscolaire de plus de 12 mois a4 ans, et
les enfants d’ &ge scolaire de 4 a12 ans.

Il nNexistait pas de différence significative pour la myopie, |'hypermétropie et
| astigmatisme chez les nourrissons.

Chez les enfants d' &ge préscolaire, il y avait significativement plus de myopies et
d’ hypermétropies chez les trisomiques que chez les contrdles (50,6 % chez les trisomiques -
dont 41,8 % d hypermétropies et 8,8 % de myopies - versus 5,8 % d’ hypermétropies chez
les contréles p = 0,03).
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Chez les enfants d’'ége scolaire la différence était également satistiquement significative
avec 54,6 % des enfants trisomiques présentant soit une myopie (12,6 %) soit une
hypermétropie (42 %) contre 3,2 % de myopes dans |e groupe contréle (p = 0,001).

Il existait également significativement plus d’ enfants astigmates chez les enfants trisomiques,
mais uniquement chez les enfants d' &ge scolaire (37,5 % versus 0 %, p < 0,001).

Lesyndromedel’ X fragile

Dans une série de 48 patients (53), 25 % des enfants atteints de ce syndrome présentaient un
probléme oculaire avec 17 % de troubles de réfraction (essentiellement I’ hypermétropie et
| astigmatisme) et 8 % de strabismes.

N.B. Il n'a pas éé identifié dans la littérature parue depuis 1990 d'autres études sur
I’association anomalies chromosomiques et facteurs amblyogénes. Cependant, pour le
groupe de travail, toutes les malformations chromosomiques peuvent s accompagner d’'un
risque accru de présenter un trouble visuel potentiellement amblyogene. Par ailleurs une
recommandation de [|'Association d orthoptigue américaine (consensus d experts)
mentionne le retard mental comme facteur de risque d’amblyopie, sans préciser les origines
(chromosomiques ou non) de ce retard (9).

Conclusion

Il semble exister une fréquence accrue du strabisme et des troubles de la réfraction chez les
enfants atteints de trisomie 21 ou d'un syndrome de I'X fragile. Cette augmentation de
fréguence existerait également pour les enfants atteints d'une autre malformation
chromosomique.

Les craniosténoses et les malformations de la face.

Dans une série américaine (54) sur 58 patients porteurs de craniosténoses, 15 patients
avaient un syndrome d Apert, 25 un syndrome de Crouzon, et 18 d autres formes de
craniosténoses. Une perte visuelle complete d' un ol voire des deux existait chez 30 patients
sur les 58, dans la trés grande magjorité des cas par amblyopie (selon le type de malformation
faciale, la genése de I’'amblyopie dans la perte visuelle variait de 67 a 94 %). Vingt-sept
enfants (45 %) présentaient une diminution importante de leur acuité visuelle (définie par
une acuité visuelle maximale aprés correction inférieure a 20/40% pour les enfants d' &ge
verbal ou par I'incapacité a une fixation monoculaire stable chez les enfants d'&ge
préverbal). Quarante-six, soit 78 %, présentaient un trouble de la réfraction (étudié par
rétinoscopie apres cycloplégie) essentiellement un astigmatisme (> 0,75 dioptrie), présent
chez 42 enfants. Quarante-sept, soit 79 %, présentaient un strabisme. Quatorze enfants
présentaient un ptosis, et 23 un nystagmus (uniquement dans les syndromes de Crouzon ou
le nystagmus était présent dans 90 % des cas).

Les auteurs mentionnent que contrairement a ce qui est couramment rapporté dans les
craniosténoses ou la perte visuelle est le plus souvent liée a des anomalies structurelles du
globe oculaire ou a une augmentation de la pression intracranienne responsable d'une
atrophie du nerf optique, la perte visuelle dans leur série était liée al’amblyopie, elleméme
secondaire a des causes accessibles a un traitement. Ils insistent donc sur le défi que
représentent le dépistage et le traitement d’ un facteur de risgue amblyogéne curable chez ces
enfants, compte tenu de la multiplicité des handicaps a traiter.
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Une série francaise (55) de 53 enfants, dont 39 ont été opérés pour plagiocéphalie et 14 pour
trigonocéphalie, a étudié la prévalence de I’amblyopie, du strabisme et de |’ astigmatisme
chez ces enfants. Douze enfants plagiocéphales et 2 enfants trigonocéphales, soit 26,4 % du
total des enfants opérés, étaient amblyopes. L’astigmatisme, (étudié par réfractométrie
automatique aprés cycloplégie) était présent chez 17 des 39 plagiocéphales (43 %) et chez
les 14 trigonocéphales (100 %). Le strabisme était présent chez 23 (59 %) des
plagiocéphales et chez 2 (14 %) des trigonocéphales. Sans qu'il y ait d’analyse statistique,
on note dans cette publication que plus la date de la chirurgie est tardive, plus le degré de
|” astigmatisme est grand.

N.B. Il n'a pas éé identifié d’ autres études sur les atteintes visuelles liées aux craniosténoses
et aux maformations de la face dans la littérature depuis 1990. Cependant, le groupe de
travail a souhaité que les malformations de la face soient mentionnées comme facteurs de
risque de strabisme.

— Conclusion

L es craniosténoses sont liées a une fréguence accrue de strabismes et d’ astigmatismes. Cette
fréquence serait également plus importante dans les autres malformations de la face.

[11.2.5. Les antécédents familiaux

—  Antécédents familiaux et strabisme

Dans I’ é&ude de cohorte suédoise déja citée (27), parmi les 1 571 enfants suivis de maniere
prospective, 632 avaient des antécédents familiaux de strabisme (pere et/ou mére et/ou
parents plus éoignés strabiques). Les 939 enfants sans ces antécédents ont servi de
contréles. Les antécédents familiaux représentaient un facteur de risque de développer un
strabisme manifeste entre 1 et 7 ans (odd-ratio a 2,9, IC 95 % : 2,04-4,22). Le risque était
encore augmenté si les antécédents familiaux et la présence d’ une hypermétropie importante
(® 3 dioptries) a1 an éaient associés. Pour les strabismes latents ou occasionnels, I’ hérédité
n'est pas un facteur de risque significatif : ce n'est que la combinaison des antécédents
familiaux a I’ existence d'une hypermétropie importante a 1 an qui représentait un facteur de
risque accru (odd-ratioa 2,1, IC 95 %: 2,5-3,1).

Dans I'éude réalisée au Minnesota (28) pour déterminer la prévalence du strabisme
convergent congeénital, en dehors des facteurs de risque périnataux, une histoire familiale de
strabisme a également éte identifiée comme un facteur de risque (odd-ratio a 3,5 avec un IC
95 % 1,5-8,3).

Dans une étude de cohorte (56) portant sur 3 521 familles avec une naissance gémellaire ou
multiple (3 enfants ou plus), s un enfant présentait un strabisme convergent, le risque de
Voir auss un strabisme convergent chez son jumeau ou chez son frére ou sa soaur né en
méme temps que lui était significativement augmenté, méme en tenant compte des autres
facteurs de risque (odd-ratio a 2, IC 95 % : 2,2-3,2). Pour le strabisme divergent le risque
n'est pas significatif pour les jumeaux, mais il est tres significatif pour les enfants issus de
naissance multiples (odd-ratio 2303, IC 95 % : 18-5 040).

—  Antécédents familiaux et troubles de la réfraction

Dans I’ é&ude de cohorte (29) sur 10 116 enfants de 6 ans de Robinson citée plus haut, une
analyse comparant les 592 myopes a 1 162 contréles a montré que le risque de myopie était
faiblement lié (mais de maniére statistiquement significative) a un port précoce de lunettes
chez la mere (odd-ratio a 1,56, IC 95 % : 1,18-2,06), indépendamment du risque lié au petit
poids de naissance mentionné plus haut.
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A partir d une analyse rétrospective des données d’ une étude antérieure réaisée chez 766
enfants dont 12 % étaient myopes, les auteurs ont montré que pour 90 % des enfants
porteurs d’ une myopie d apparition précoce (juvenile onset myopia), un ou les deux parents
étaient myopes (57).

Dans une étude de cohorte (58) prévoyant un suivi longitudinal sur 24 ans de 277 enfants,
les enfants (&ge moyen 13,3 ans) avec deux parents myopes avaient un risque
significativement plus élevé de développer une myopie par rapport aux enfants qui n’avaient
gu’un seul ou aucun parent myope (odd-ratio a 6,42, IC 95 % : 2,77-14,88). La prévalence
de lamyopie n’' &ait pas plus éevée chez les enfants avec un seul parent myope par rapport
aux enfants sans parents myopes.

N.B. Il n'a pas é&é identifié dans la littérature parue depuis 1990 d autres études sur
I’ association antécédents familiaux et hypermétropie et/ou anisométropie. Cependant, pour
le groupe de travail, les enfants avec des antécédents familiaux d’hypermétropie ou
d’ anisométropie ont également plus de risques de présenter le trouble de la réfraction
présent dans leur famille que les enfants sans antécédents familiaux. Les recommandations
de I’ Association d’ orthoptique américaine (consensus d experts) mentionnent également les
antécédents familiaux de strabisme, d’ anisométropie et d’amétropie comme facteurs de
risque d’ ambyopie (9).

Conclusion

Les antécédents familiaux de strabisme ou de troubles de la réfraction semblent exposer a
un risgue accru d’ apparition de ces facteurs amblyogenes.

Infections in utero ou néonatales

Deux recommandations établies par consensus d’ experts citent comme facteurs de risque
d’amblyopie et de strabisme chez I'enfant I’exposition in utero a la rubéole, a la
toxoplasmose, al’ herpés génital, au cytomégalovirus, et au VIH (6,59). Tous ces facteurs de
risque n’ont pas fait I'objet d’ études récentes. Seules les études réalisées depuis 1990 sont
détaillées ci-dessous.

Toxoplasmose congénitale

Soixante-seize nouveau-nés traités pendant 1 an pour une toxoplasmose congénitale par
I’ association pyriméthamine-sulfadiazine et 18 enfants contréles historiques (enfants non
traités et adressés aux auteurs al’ége de 1 an ou plus) ont été suivis de maniére prospective
pendant une durée médiane de 5 ans pour les enfants traités et de 11 ans pour le groupe
contréle. Le handicap visuel a été défini par une acuité visuelle inférieure a 20/40% chez les
enfants d'&ge verba chez qui une acuité visuelle pouvait étre quantifiée ou par une
incapacité de fixation monoculaire stable chez les enfants d age préverbal. Un tel handicap
visuel a été retrouvé unilatéralement chez 22 % et bilatéralement chez 29 % des enfants
traités. Chez les enfants non traités, le handicap visuel unilatéral existait chez 50 % et il était
bilatéral chez 2 %.

Dans la mgjorité des cas (74 % chez les enfants traités, 100 % chez les enfants contréles),
les 1ésions ophtalmologiques consistaient en des cicatrices choriorétiniennes, bilatérales
dans 68 % des cas chez les enfants traités, et dans 56 % des cas chez les enfants contréles.

N.B. Le recrutement des enfants controles était biaisé. En effet, ils avaient été adressés aux
auteurs pour I’ évaluation d’un probleme visuel déja suspecté (60).
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Infection congénitale a cytomégalovirus

Deux publications (61,62) ont été identifiées depuis 1990 sur les séquelles visuelles de
I”infection congénitale a cytomégalovirus.

Une étude prospective a inclus 445 patients avec une infection a cytomégalovirus (61), dont
113 (25 %) présentaient des symptdmes liés a cette infection a la naissance. Le type
d’infection maternelle n'a pu étre déterminé que chez 45 % des enfants inclus : 135 étaient
nés apres une primo-infection maternelle et 67 aprés une infection récurrente. Tous ont subi
un examen visuel bi-annuel pendant leur premiére année de vie. Les anomalies visuelles
décrites ci-dessous sont celles qui ont été constatées pendant cette premiéere année.

Les enfants symptomatiques a la naissance présentaient plus d anomalies visuelles que les
enfants asymptomatiques, et ce de maniere statistiqguement significative (19 % versus 3,9 %
pour les choriorétinites, 3,5 % versus 0 % pour les atrophies optiques sans choriorétinite,
7,1 % versus 0,3 % pour les atrophies optiques avec choriorétinite, 7,1 % versus 3 % pour
les rétinites pigmentaires, 23 % versus 1,5 % pour |es strabismes).

La fréquence de la choriorétinite était égaement différente selon le type de I'infection
maternelle : 8,9 % des enfants nés de mere ayant présenté une primo-infection avaient une
choriorétinite, contre 1,5 % chez les enfants nés de mére ayant présenté une récurrence, et la
différence était statistiquement significative (p = 0,0034). La différence pour les autres
anomalies visuelles n’ était pas significative.

Une enquéte exposés-non exposés a €tudié de maniere prospective 42 enfants
symptomatiques et 83 enfants asymptomatiques apres une infection congénitae a
cytomégalovirus, ains que 21 enfants contrbles. Chez les enfants infectés par le
cytomégalovirus et symptomatiques, il a éé vérifié I’absence de toute autre infection
congénitale (toxoplasmose, rubéole, infection a herpes simplex, syphilis, infection a VIH,
infection due au virus de la chorioméningite lymphocytaire). Au moment de I’ é&ude, I’ &ge
moyen des enfants symptomatiques était de 4 ans, celui des enfants asymptomatiques de
10,8 ans et celui des enfants controles de 8,9 ans.

Chez les enfants symptomatiques, 78 % avaient une vision normale (définie par une acuité
visuelle supérieure a 20/40% ou par la présence d'une bonne qualité de poursuite oculaire
chez les enfants d’'age préverbal), chez les enfants asymptomatiques, 98,8 % avaient une
vison normale, et la différence entre les deux groupes était statistiqguement significative
(p < 0,001). Tous les enfants du groupe contréle avaient une vision normale. Un seul enfant
asymptomatique avait une acuité visuelle réduite (20/40%) a cause d’'une cicatrice de
choriorétinite sur la macula, alors que 9 (22 %) des enfants du groupe présentant des
symptémes dus a I'infection a cytomégalovirus avaient soit une acuité visuelle inférieure a
20/40% soit une mauvaise fixation voire une absence de fixation.

Douze enfants symptomatiques (29 %), 1 enfant asymptomatique et 1 enfant du groupe
contrble présentaient un strabisme et la différence éait satistiguement significative
(p < 0,001 pour la différence entre les enfants symptomatiques et asymptomatiques,
p = 0,045 pour la différence entre les enfants symptomatiques et les contrdles) (62).

Infection congénitale a VIH

Une seule étude a été identifiée (63). Vingt-trois enfants infectés par le VIH (dont 17 par
transmission verticale materno-infantile) ont été suivis de maniere prospective pendant 2
ans. Les atteintes visuelles susceptibles d’ entrainer une amblyopie étaients rares. Trois cas
d atteintes vasculaires de la rétine (2 cas de dilatation vasculaire et 1 cas de périvascularite
progressivement extensive), et 3 atérations de la rétine (1 cas de choriorétinite évoquant
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une atteinte toxoplasmique, 1 cas de foyers rétiniens blanchétres - différents des atteintes
liées aux candida -, 1 cas d’atération bilatérale de I’ épithélium pigmentaire maculaire) ont
€été observés.

— Conclusion

L’infection a cytomégalovirus et la toxoplasmose congénitale sont liées a une fréquence
accrue d' atteintes visuelles organiques et de strabismes. L’infection congénitale a VIH, en
dehors des risques d’ atteinte oculaire par infection opportuniste, semble entrainer moins de
troubles visuels que les deux infections congénitales précédemment citées.

[11.2.7. Exposition aux toxiquesin utero

Une recommandation établie par consensus d experts considére comme facteurs de risque
de strabisme et d’amblyopie |’exposition in utero au tabagisme, a I’acoolisme et a la
toxicomanie maternelle (9). Il n'a été identifié dans la littérature depuis 1990 que deux
études sur les conséquences sur lavision de I’ enfant de I’ exposition in utero au tabagisme et
alacocaine.

—  Tabagisme maternel pendant la grossesse

Une enguéte exposés-non exposes rétrospective (64) a éudié chez tous les enfants
strabiques nés pendant une période donnée |’ association entre ce strabisme et les facteurs de
risque prénataux, y compris le tabagisme. Les 377 enfants identifiés ont été appariés chacun
avec un contréle né le méme jour dans le méme hopital. L’ analyse statistique par régression
logistique a été gjustée sur un certain nombre de facteurs de confusion pouvant étre liés soit
au strabisme, soit au tabagisme (le statut marital au moment de la naissance, |’ &ge du pére et
de la mére, le niveau d'éducation de la mére, la race, le poids de naissance, |'age
gestationnel, le score d’Apgar a 5 minutes, I’ existence d’ une anomalie congénitale et la
consommation d'alcool pendant la grossesse) afin de voir d'une part I effet du seul facteur
tabagisme sur le strabisme, d autre part s I’ effet du tabagisme était modifié ou non par la
coexistence d'un autre facteur. En cas de tabagisme maternel a la cigarette pendant la
grossesse, le risque de strabisme convergent était Iégérement mais significativement
augmenté (odd-ratioa 1,8, IC 95 % : 1,1-2,8). Larelation avec le strabisme divergent n’ était
pas statistiquement significative. 1| n'a pas éé montré de relation entre I'intensité du
tabagisme et |a fréquence du strabisme (pas d’ effet dose-réponse).

L’ association entre tabagisme maternel et strabisme était plus importante pour les enfants
avec un poids de naissance de moins de 2 500 grammes (odd-ratio a 8,2, IC 5% : 1,1-62,7)
et de plus de 3 500 grammes (odd-ratio a 5,6 avec un IC 95 % : 2,1-15,4). Le risgue accru
de strabisme disparaissait pour les enfants dont la mere avait arrété de fumer avant voire
méme pendant la grossesse. L’exposition de la mére a un tabagisme passif pendant sa
grossesse N’ augmentait pas le risque de strabisme chez |’ enfant.

—  Exposition in utero a la cocaine

Une enquéte exposés-non exposes (65) a comparé les anomalies visuelles retrouvées chez
55 enfants nés de méres cocainomanes a celles identifiées chez 100 enfants controles tirés
au sort parmi les enfants vus en consultation. L’ &ge ne différait pas significativement entre
les deux groupes, en revanche, le poids de naissance était significativement plus élevé dans
le groupe contréle. Aucune différence statistique entre les troubles de la réfraction n’a été
retrouvée entre les deux groupes d enfants. En revanche, 27 % des enfants exposes in utero
ala cocaine présentaient un strabisme contre 7 % chez les enfants controles et la différence
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était statistiquement significative. Compte tenu du biais lié a la différence de poids de
naissance entre les deux groupes, d autant plus que le petit poids de naissance est en lui-
méme un facteur de risque de strabisme, une analyse statistique a été refaite en gjustant le
poids de naissance. En considérant les enfants de plus de 2 500 grammes (23 enfants
seulement dans le groupe exposés in utero a la cocaine, 88 dans le groupe contréle), le
strabisme est toujours statistiquement plus fréguent chez les enfants exposés in utero ala
cocaine. Chez les enfants d'un poids de naissance inférieur, la différence n'est plus
significative.

— Conclusion

L exposition in utero au tabac et a la cocaine semble liée a un risque accru de strabisme.
L’ acoolisme fodal serait également un facteur de risque d’ amblyopie.

V. SIGNESD’'APPEL

La seule littérature exposant les signes dappel des troubles visuels chez I'enfant est
congtituée d opinions d’auteurs. Aucun travail n'a éudié les performances diagnostiques
des différents signes d’' appel proposés. La liste des signes d’' appel ci-dessous a été établie
par consensus avec les membres du groupe de travail, principalement a partir du livret établi
par le CADET (Cercle d’ Action pour le Dépistage des Troubles Visuels chez I’ Enfant) (66).

IV.1. Signesd’appel al’age préverbal
IV.1.1. Signesd appel avant 6 mois

—  Laprésence d’anomalies objectives au niveau :

» des paupiéeres : ptosis, colobome (perte de substance), angiome, asymétrie des fentes
palpébrales ;

» desglobesoculaires : microphtalmie, buphtalmie (gros cdl), exophtalmie, asymétrie des
globes oculaires;

» desconjonctives: odl rouge ou larmoiement ;

» de la cornée : mégalocornée (qui peut révéler un glaucome congénital), opacités ou
troubles de la transparence (qui peuvent révéler une cataracte) ;

» despupilles : colobome, mydriase unilatérale, leucocorie (tache blanche sur la pupille) ;
I’existence d'une leucocorie peut révéler une cataracte, un rétinoblastome, un
décollement de rétine ou un trouble du vitré.

— Laprésence d’ un strabisme

—  Laprésence d’ un nystagmus

— Uneanomalie du comportement visuel :

* manque d'intérét aux stimuli visuels;

 absence de clignement alalumiére des les premiers jours;

» absence du réflexe de fixation (incapacité de I’ adl a se diriger vers un stimulus visuel)
aprés 1 mois;

 absence de réflexe de défense ala menace aprés 3 mois;;

 absence du réflexe de poursuite oculaire (incapacité a maintenir une fixation durable sur
une cible en mouvement) apres 4 mois;;
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retard d’'acquisition de la préhension des objets (normalement présente entre 4 et 5
MOiS) associé ou non a un retard psychomoteur ;

pauvreté de lamimique ;

absence de sourire;

plafonnement ou errance du regard ;

signe oculo-digital (I’ enfant touche fréguemment ses yeux avec ses doigts).

La présence d'une ou de plusieurs anomalies du comportement visuel doit faire évoquer une
malvoyance profonde.

IV.1.2. Signesd appel de 6 moisa2-3 ans

A cet &ge, les signes d’ appel précédemment décrits sont toujours valables. On peut y gjouter
d’ autres signes évocateurs d un trouble visuel :

I’enfant se cogne, tombe fréquemment, bute sur les trottoirs ou les marches d’ escalier
(comportement évocateur d un trouble de la vision binoculaire) ;

il plisse les yeux ou fait des grimaces (comportement évocateur d’un trouble de la
réfraction, myopie ou astigmatisme) ;

il ferme un adl au soleil (signe fréguent et précoce d'un strabisme divergent
intermittent) ;

il semble photophobe.

IV.2. Signesd’appel al’age verbal

Aux signes précédemment décrits pour I'ége préverba s gjoutent les signes fonctionnels
signalés par |’ enfant :

picotements et brllures oculaires ;

photophobie ;

géne visuelle en vision de loin, pouvant révéler une myopie, un astigmatisme, un
nystagmus ;

géne visuelle en vision de prés, pouvant révéler une hypermétropie, une insuffisance de
convergence, un strabisme convergent ou divergent latent ;

vision double (diplopie), pouvant révéler une paralysie oculomotrice ou un strabisme
récent ;

céphalées, surtout quand elles surviennent en fin de journée ou aprés fixation
prolongée, pouvant révéler une hypermétropie latente (malgré une acuité visuelle
normale sans correction), une insuffisance de convergence, un strabisme convergent ou
divergent latent.

IV.3. Conclusion

Les signes ci-dessus, bien que pour certains peu spécifiques, doivent faire évoquer un
trouble visuel. Mais surtout :

la présence d’ anomalies objectives de I’ adl surtout sil sagit d'anomalies de la cornée ou
des pupilles ou d'un nystagmus d'apparition récente doit conduire a un examen
ophtalmologique dans les jours qui suivent leur constatation;

la présence avant 6 mois de |I’une ou de plusieurs anomalies du comportement visuel,
telles qu' elles sont décrites ci-dessus, doit faire évoquer une malvoyance profonde et
doit faire demander un examen ophtalmologique ;

tout strabisme constant avant 4 mois et tout strabisme méme intermittent aprés 4 mois
est pathologique et doit faire I’ objet d’ un examen ophtal mol ogique.
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V. EXAMENCLINIQUE

La seule littérature exposant les données de |I’examen clinique a la recherche d’'un trouble
visuel chez I'enfant est constituée soit d’ opinions d’ auteurs soit de recommandations sur le
dépistage de la vue chez le nourrisson et I’enfant, établies par consensus d’ experts sans
précision des modalités de recherche de la bibliographie qui les sous-tendent. 1l s agit des
recommandations élaborées collectivement par I’ Académie américaine de pédiatrie (AAP)
(67), I" Association américaine pour |’ ophtalmolgie pédiatrique et le strabisme (AAPOS), et
I’ Académie américaine d ophtaimologie (AAO) et les recommandations de la Société
Canadienne de Pédiatrie (68).

Les modalités de I’examen clinique décrites ci-dessous ont été retenues par consensus du
groupe de travail a partir de ces 2 recommandations et de |’ opinion du CADET (66).

V.1. Examen cliniqueal age préverbal

V.1.1. Examen standard

Ses modalités varient selon |’ &ge de |’ enfant.

— Interrogatoire des parents

L’interrogatoire des parents doit préciser les antécédents personnels et familiaux afin de
préciser |’ existence éventuelle de facteurs de risque d’amblyopie, tels qu'ils ont été définis
au chapitre 111, et I'existence de signes d appel, tels qu’ils ont été définis au chapitre IV
(consensus du groupe de travail).

— Examen externedel’ oal

Un examen des paupiéres et des orbites, de la sclérotique, de la cornée, de I'iris et des
pupilles fait partie intégrante de I’ examen physique de tous les nouveau-nés (67,68).

La symétrie des globes oculaires doit étre vérifiée (les différences entre globes oculaires ont
été définies au chapitre signes d’ appel) (67).

L’ examen de la sclérotique, de la conjonctive, de la cornée, de I'iris et de la pupille se fait
avec un point lumineux («lampe stylo »). Une cornée nuageuse ou agrandie (mégal ocornée)
de maniére symétrique ou asymétrique peut étre le signe d’un glaucome congénital. Les
pupilles doivent étre noires, rondes, de méme taille et réactives a la lumiére des deux cotés
(réflexe photomoteur) (67). L’ existence d’une tache blanche sur la pupille (leucocorie) et
d’anomalies de la cornée (anomalies de taille ou opacités) impose un avis ophtalmologique
danslesjours qui suivent leur constatation (consensus du groupe de travail).

—  Examen des premiersréflexes visuels

Des la naissance, les réflexes suivants sont présents (66). |ls sont a rechercher selon I’ ordre
indiqué ci-dessous (consensus du groupe de travail) :

» réflexe d attraction du regard alalumiére douce;

« réflexe photomoteur,

 réflexe de fermeture des paupiéeres a |’ ébl ouissement.

Des le premier mois, appardit e réflexe de fixation (déplacement de I’ odl en réponse a un
stimulus) (66).
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Au troiséme mois, le réflexe de clignement & la menace est normalement présent, et les
deux yeux se dirigent de facon conjuguée sur I’objet a fixer ; une incoordination motrice
|égére et variable entrainant un strabisme intermittent peut exister de fagon physiologique
jusqu’a 3 ou 4 mois, mais apres 4 mois, le paralélisme des yeux doit étre maintenu (66).

Au quatriéme mois le réflexe de poursuite (capacité a maintenir une fixation durable sur une
cible en mouvement) saméliore. Il est recherché en faisant fixer un jouet (ou les cercles
concentriques de Daum appelés aussi odl de boauf, figurel). Le jouet est bougé de haut en
bas puis d'un c6té al’ autre. En cas d’amblyopie d'un cdl, du c6té de I’ cal sain, la poursuite
oculaire est facile, de I'autre coté la poursuite n’est pas possible, et nécessite la rotation de
la téte (mieux visible aprés 3 mois), voire du corps (mieux visible a partir de 6 mois)
puisque I’ enfant suit avec I’ cal controlatéral sain (consensus du groupe de travail).

"

\x.

Figure 1. Cercles de Daum.

Au quatriéme mois également, le réflexe de convergence® est normalement présent en
rapport avec une bonne accommodatior® (66) : quand on fait fixer & I’enfant un objet
présenté a distance de son nez et qu’'on le rapproche de lui, les axes visuels perdent leur
parallélisme et les deux yeux convergent sur I’ objet de maniére symétrique.

— Défenseal’occlusion

La recherche d’ une défense a |’ occlusion est possible dés qu’ un enfant est capable de suivre
et de fixer une cible (jouet ou visage). On commence par faire bouger devant |’enfant un
jouet (ou un visage) puis avec la main, on réalise une occlusion alternée en cachant un ogl
puis I'autre et on demande a I’enfant de fixer et de suivre le méme jouet ou le visage. La
plupart du temps, I’enfant qui refuse I’occlusion d'un odal et accepte I’ occlusion de I’ autre
est suspect d amblyopie sur I’ cal qu'il accepte de voir caché (67).

4 La convergence est la fonction qui permet aux yeux de diriger les axes visuels sur I’ objet fixé afin que I'image se
forme sur les deux fovéa

® L' accommodation est lafonction qui permet de voir net, ¢’ est-a-dire de conserver une focalisation correcte de I’image
en fonction de ladistance de |’ objet fixé.
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V.12

V.2

V.21

A partir de 4 mois, si I’enfant |’ accepte, il est préférable d' utiliser pour I’ occlusion, au lieu
de la main, soit un pansement oculaire occlusif (on peut utiliser un pansement spécifique :
I’Opticlude™) soit au mieux des lunettes munies d’ un cache unilatéral que I’on retourne a
180° pour tester odl droit puis cal gauche (consensus du groupe de travail).

Reflets cornéens

La recherche des reflets cornéens (test de Hirschberg) permet de déceler les cas de
désalignement oculaire.

En projetant la lumiére d'un point lumineux sur I’cdl, on éudie la réflexion de la lumiére &
partir de la cornée. Le reflet obtenu dans chaque cal doit se présenter symétriquement sur
les deux cornées, ¢ est-a-dire étre centré sur la pupille ou tres |égerement plus nasal que le
centre de la pupille. L’asymétrie de |’ aspect du reflet cornéen peut étre une indication d’'un
déséquilibre des muscles oculomoteurs et donc d’' un risque de strabisme ultérieur (66,67).

Examens spécialiseés : |I'examen de lalueur pupillaire et le test de Brickner

L’ examen de la lueur pupillaire se fait avec un ophtalmoscope dans une piéce sombre, a une
distance de 1 métre environ des yeux de I’ enfant, chaque odl étant examiné séparément. Cet
examen permet de dépister une opacité cornéenne et/ou une leucocorie (telles que I’on peut
les voir dans les cataractes ou les tumeurs intra-oculaires comme le rétinoblastome), mieux
gu’ un examen avec un simple point lumineux (consensus du groupe de travail).

Le test de Brickner (ou red-reflex test pour les Anglo-Saxons) se fait également a
I’ ophtalmoscope en regardant atravers la pupille. La lueur obtenue doit étre rouge (ou rouge
orangeé chez les enfants a peau pale) de couleur et de brillance identiques pour les deux yeux
(67,69). Pour les recommandations canadiennes, ce test est réalisable dés la naissance (68).
Il fait partie du bilan visuel recommandé par I’ Académie américaine de pédiatrie entre la
naissance et 2 ans (67).

Des anomalies de la lueur pupillaire ou des anomalies au test de Brickner (taches sur la
pupille, absence de lueur, lueur blanche ou lueur plus padle d'un c6té) justifient une
consultation avec un ophtalmologiste (67,68). Pour le groupe de travail, cette consultation
doit avoir lieu dans les jours qui suivent la constatation de taches sur la pupille.

Examen clinique a |’ &ge verbal

Il ne différe pas de celui de I'enfant d'é&ge préverbal (67), sauf pour la recherche des
premiers réflexes visuels (consensus du groupe de travail). A I'age verbal, seul le réflexe
photomoteur sera systématiquement recherché. La recherche des autres réflexes visuels a cet
age n'ad'intérét qu’ en cas de signes d appel en faveur d’ une malvoyance, et cette recherche
sera faite par I’ophtaimologiste a qui I’enfant doit étre adressé (consensus du groupe de
travail).

Conclusion

L’ examen clinique pour dépister un trouble visuel comprend un interrogatoire des parents,
un examen externe de I’ cal (paupieres, orbite, sclérotique, conjonctive, cornée, iris, pupille,
al’adl nu puis al’aide d' une «lampe stylo » en particulier pour la cornée et la pupille), une
recherche des premiers réflexe visuels (a adapter selon I’ &ge de I’ enfant), une recherche des
reflets cornéens. Cet examen peut étre complété par un examen a |’ ophtalmoscope pour
vérifier lalueur pupillaire et rédiser le test de Briickner.
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V1.

V1.1

V1.2

VI.2.1.

TESTSDE DEPISTAGE DISPONIBLESET LEURS PERFORMANCES

Introduction

Pour un certain nombre d'examens clés, il n'existe toujours pas d'évauation des
performances des différents tests utilisés (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive,
valeur prédictive négative) par rapport a un examen de référence. Seul |'examen
ophtalmologique reste le gold standard pour confirmer une baisse d’ acuité visuelle et doit
comporter un examen de la réfraction sous cycloplégie (apres dilatation de la pupille) et un
fond d'adl pour rechercher un éventuelle anomalie organique. L’examen de la réfraction
peut se faire soit par une rétinoscopie (skiascopie) soit par un examen a |I'aide d'un
réfractométre automatique, si la coopération de I’ enfant le permet.

La difficulté a évaluer les tests visuels disponibles pour le dépistage de I’amblyopie a été
bien montrée par une revue systématique de la littérature publiée entre 1966 et janvier 1999
sur le sujet. Les auteurs n'ont retenu que les études concernant des tests réalisables en
pratique ophtalmologique courante, chez des enfants de 2 a 5 ans ou sur une population
incluant cette tranche d'&ge ou des enfants d’' &ge préscolaire (3 a 5 ans). De plus, ils ont
exigeé les critéres méthodol ogiques suivants pour leur sélection : tous les enfants chez qui le
test était anormal et tous les enfants (ou un échantillon tiré au sort) chez qui le test était
normal devaient avoir un examen ophtalmologique avec éude de la réfraction sous
cycloplégie. L’examinateur réalisant le dépistage devait ignorer les résultats de I’ examen
ophtalmologique et vice versa, et les criteres de définition d’un examen ophtalmologique
anormal devaient étre spécifiés. La recherche bibliographique comprenait 9 551 références,
mais seules 4 études réunissant tous les criteres ont été retenues (70). Trois éudes
évaluaient une technique de photoréfraction et seront détaillées au chapitre correspondant.
La quatriéme évaluait une méthode de dépistage dite manuelle (associant un test d’ acuité
visuelle & un test de vison du relief) qui sera détaillée plus loin (au paragraphe sur les tests
de vision stéréoscopique chez I’ enfant d’ &ge verbal) ainsi qu’ un appareil de photoréfraction
non commercialise qui ne sera pas détaillé.

Dans cette recommandation, la sélection bibliographique a été moins sévére afin de rendre
compte de I’ensemble des données existantes sur les tests, mais pour les éude retenues
malgré leurs biais méthodol ogiques, ceux-ci ont été précisés.

Tests de dépistage disponibles a |’ age préverbal

Dépistage de I’amblyopie (mesure de |’ acuité visuelle)

A cet age, I’évaluation de I’ acuité visuelle se fait essentiellement par des méthodes dites de
regard préférentiel. Ces méthodes sont basées sur les observations de Fantz, en 1958 (71),
gui a montré que tres tét un enfant est capable de distinguer d’ une surface uniforme une
image présentant différents types de contrastes (stries de différentes largeurs). Aprés avoir
fixé I'image homogeéne, s on lui présente I'image avec contraste, il détournera le regard de
la surface homogéne pour suivre I'image contrastée. Plusieurs méthodes de regard
préférentiel ont été développées. Les deux le plus couramment utilisées, les cartons de
Teller et le bébé-vision tropique, seront seules développéesici.
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—  Descriptif du test de Teller ou cartons de Teller

Les cartes ou cartons d’ acuité de Teller sont des cartons de 25,5 a 28 cm de large sur 51 a
56 cm de long selon les modéles, de teinte gris neutre homogene, qui portent a une des
extrémités un réseau constitué de raies verticales noires et blanches aternées. Le réseau ala
méme luminance que le reste de la surface. Elles sont présentées a I’enfant assis sur les
genoux de samére dans I’ orifice d’un paravent destiné a masquer les é éments distractifs de
I’environnement. L’examen se déroule dans une piece normalement éclairée.

L’ expérimentateur saisit les cartes al’ envers (pour ignorer de quel coté est situé le réseau) et

atravers un petit trou percé au milieu de la carte, observe de quel cété se dirige le regard de
I’enfant (72-74). Les cartes couvrent une gamme de cycles (un cycle représentant un sous-

ensemble d’'une raie noire et d' une raie blanche), chaque carton étant caractérisé par sa
fréquence spatiale, c'est-a-dire le nombre de cycles par centimétres de son réseau. La
progression d'une carte a I’autre se fait par demi-octave, une octave étant le double ou la
moitié de la fréquence spatiale d'un réseau donné (74). On présente successivement a
I’enfant des réseaux de plus en plus fins, le réseau le plus fin vers lequel se porte le regard

de I'enfant est un indicateur de son acuité visuelle. L’examen permet de mesurer soit

I’ acuité visuelle binoculaire, soit I acuité visuelle monoculaire. Pour I’ évaluation de | acuité
visuelle monoculaire, |’enfant doit accepter d’avoir un odl puis I’autre recouvert par un
cache. Ce test évalue une acuité visuelle dite «de résolution » par détection d’une rayure,

alors que I’ acuité visuelle détectée par I identification de dessins ou de lettres fait appel ala
reconnai ssance des formes et porte donc le nom d’ acuité visuelle de reconnaissance (75).

— Normes d acuité visuelle pour I’ acuité visuelle de résolution au test de Teller

Les normes d’ acuité visuelle au test de Teller sont exprimées soit en cycles par centimeétres,
soit en cycles par degrés, c'est-a-dire la valeur en degrés de |’angle visuel qui sous-tend
d’ une part I'image rétinienne et d’ autre part I’ objet regardé. Cet angle tient compte de la
distance entre I’enfant et le carton, en regle 55 centimétres (pour que les yeux soient a 57
centimétres du carton), parfois moins pour les enfants tres jeunes (38 centimetres). Ces
normes ont été établies a partir de 6 études chez des enfants considérés comme ayant une
vision normale, éudes détaillées par Teller dans la publication ou est décrite sa méthode
(72). Ce sont les normes utilisées dans la version commerciale des cartons de Teller (cartes
de Teller de la société Vistech). Pour la population francaise elles ont été confirmées sur un
sous-groupe de 96 enfants indemnes de risque personnel ou héréditaire parmi 517 enfants
(74). Une conversion approximative avec une acuité visuelle exprimée en fractions est
donnée par Vital-Durand pour la France (74) et par Teller pour les pays anglo-saxons sans
donner de détails sur la méthode utilisée pour cette conversion (72).

Les normes initides ont récemment éé remises en cause par deux éudes de 1995. La
premiere (76), réaisée au Brésil, a porté sur 646 enfants des deux sexes de 0 a 36 mois,
considérés comme normaux sur le plan visuel (sans anomalie neurologique ou médicale
connue, non prématurés ou en corrigeant I'age en cas de prématurité, c’'est-a-dire en
caculant I'ége a partir de la date présumée du terme, ayant bénéficié d'un examen
ophtalmologique avec cycloplégie excluant toutes les causes de diminution potentielle de
I’ acuité visuelle, strabisme, amétropies importantes, anomalies du fond d'cdl, maladie de
I’adl). La population était treés hétérogene en termes d’ origine ethnique, mais il n’a pas été
retrouveé de différences significatives d’ acuité visuelle chez les enfants de méme &ge quels
gue soient leur sexe ou leur origine ethnique. Les normes d’ acuité visuelle dans cette étude
ont été établies avec une limite de tolérance pour 90 % de la population avec une probabilité
de 95 %. Elles étaient supérieures aux normes initiales chez les enfants de 4 a 12 mois. Il
n'existait pas non plus de différence significative entre I'acuité visuelle monoculaire et
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I’acuité visuelle binoculaire, contrairement a ce qui avait été observé dans les études
antérieures.

Dans une étude américaine (77) portant sur 460 enfants de 1 mois a 4 ans des deux sexes
(50 % de chaque), essentiellement de race blanche, considérés comme ayant une acuité
visuelle normale selon des criteres tres similaires a ceux de I’ étude précédente, les normes
d acuité visuelle, en vision monoculaire uniquement, ont été calculées avec une limite de
tolérance de 95 % et de 99 %. Les normes d’ acuité visuelle ainsi établies sont supérieures
aux normes initiales pour les enfants entre 1 et 18 mois. Elles sont analogues aux normes
initiales pour les enfants de 24 a 36 mois.

— Faisabilité du test de Teller
Le nombre d enfants chez qui il était effectivement possible de faire le test a été précisé
dans 6 études, réalisées chez des enfants visuellement normaux, des prématurés avec une
rétinopathie de la prématurité et chez des enfants ayant un déficit visuel connu (74,76-80).
Le test était réalisable chez au moins 80 % des enfants, le pourcentage de succes variait
selon I’ &ge de I’ enfant, selon que le test était réalisé en monoculaire ou en binoculaire.

La durée du test variait selon I’ &ge de I’enfant, et le nombre de mesures réalisées. Dans les
études ou €elle a été évaluée, dle éait d environ 10 minutes mais a pu atteindre 21 minutes
chez un enfant de quelques semaines. Les données sont détaillées dans le tableau 3.
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Tableau 3. Cartons de Tdller : faisabilité du test.

Auteur, Type d’'éude Nombre et ge des Nombre d’enfants Durée du test en minutes Commentaires
année, enfantstestés chez qui letest est
référence réalisable ou
taux de succés
Salomao 1995 (76)  Etude de population 726 de0a3ans 99,3 % en Durée moyenne de 12,61 minutes L’ examen était plus rapide (temps moyen
visuellement monoculaire (déviation standard de 5,28 minutes) de 6,91 minutes- déviation standard de 3,63
normaux 96,1% en avec un temps médian de 11 minutes minutes) pour un examen uniguement
binoculaire pour 3 mesures (2 monoculaires, 1 binoculaire chez des enfants de 2 semaines.
binoculaire)

Mayer 1995 (77) Etude de population 560 dela4ans, 99 % (553/560) Selon I'&ge, durée médiane: 3,2a 8,4  Lesduréesd examen les pluslongues ont
avec deux testspour  visuellement tous ages confondus  minutes, durée minimum: 1,6 a 3,8 été observées chez les enfantsles plus
chaque enfant et un normaux pour le premier test  minutes, durée maximum: 7,9 a 20,8 jeunes (durée médiane de 8,4 minutes chez
observateur différent 99 % (532/540) pour 2 mesures en monoculaire les enfants de 1 mois, de 7 minutes chez les
achaque test tous &ges confondus enfants de 1,5 mois.

pour le deuxieme Letaux de succes était aussi variable selon
test I’age : 100 % de 1 a 12 mois, 97 % de 18 a
48 mois.
Vital-Durand 1990  Etudedepopulation 623 de 100 4399 83 % soit 517, dont 5 &6 minutes chez I’ enfant normal
(74) jours 96 sansrisque pour 3 mesures, 2 en monoculaire, 1 en

visuel personnel ou
héréditaire, 163
avec un déficit
visuel, 258 avec un
facteur de risque
visuel

binoculaire
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Tableau 3 (suite). Cartons de Teller : faisabilité du test.

Auteur, Type d’'éude Nombre et ge des Nombre d’enfants Durée du test en minutes Commentaires
année, enfantstestés chez qui letest est
référence réalisable ou
taux de succés
Quinn Etude de population, 570 de 2 semaines a 87 a92 % pour Non précisée Les différences de taux de succes indiquées
1993 (79) avec 3 observateurs 17 ans, avec une I"cdl gauche, 90 & sont celles qui ont été observées entreles 3
différents anomalievisuelle 93 % pour I’ cdl observateurs.
connue droit
Spierer Etude de population 1126 sans pathologie 99 % soit 1 114 Non précisée
1999 (80) connue de 6 a 36
mois
Dobson Etude prospectivede 814 enfants 95 % pour 2 Non précisée * Letest aétéréalisésoital and age
1990 (78) suivi dela prématurésd’ environ  mesures corrigé, soit 1 an apresle traitement dela
rétinopathie dela lan* monoculaires rétinopathie de la prématurité.

prématurité
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— Reproductibilité du test de Teller

La reproductibilité de la mesure inter-observateurs a été considérée comme trés bonne dans
trois études, une rédisée chez des enfants visuelement normaux (77), deux chez les
prématurés atteints d’une rétinopathie de la prématurité sévere (78,81). Elle a éé moins
bonne sur un sous-groupe d’enfants extraits de I’éude de Salamao déja citée (76). Les
résultats sont détaillés dans le tableau 4.

La reproductibilité de la mesure intra-observateur n’a été retrouvée que dans deux études.
Dans I’ é&ude de Mayer (77), sur 460 enfants, dans 99 % des cas, la différence d'acuité
visuelle mesurée par un méme observateur a deux sessions différentes était inférieure ou
égale a une octave et dans 95 % des cas inférieure ou égale a une demi-octave. Le
coefficient de corrélation entre deux mesures d’un méme observateur a 2 jours différents
était élevé (0,96). Une étude sur une série de 20 patients, testés a 5 jours d'intervale, a
retrouvé une différence moyenne de 0,93 octave entre les deux mesures, soit une variabilité
moyenne de 8 % (avec une déviation standard de 20 %) entre les deux mesures. Ces
derniers résultats sont arelativiser car la méthodol ogie statistique de cette derniére étude est
discutable (82).
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Tableau 4. Cartons de Teller : reproductibilité inter-observateurs de la mesure de I'acuité visuelle.

Auteur, Type d'étude Nombre et &ge des Nombre Reproductibilitéinter-observateurs Commentaires
année, enfants testés par d'observateurs
référence plusieurs
observateurs
Salomao 1995 (76)  Etude de population 49 parmi 646 de0a 2 pour chaque Parmi les 98 yeux testés deux fois, la Les enfants retestés n’ étaient pas

Mayer 1995 (77)

Etude de population

3 ansvisuellement enfant, 8 pour le
normaux total del’ étude

460de1 a4 ans 2
visuellement
normaux

méme acuité visuelle n’ a été
retrouvée que dans 24 cas seulement
Dansun cas, ladifférence entreles
deux observateurs pour le méme odl
était de 3 octaves

Bonne corrélation (coefficient de
corrélation = 0,95), tous ages
confondus, pour I’ acuité visuelle
monoculaire

randomisés mais présentaient déjaune
mesure anormale ou une difficulté a
réaliser letest.

Différencesfaibles (1/3 d’ octave environ)
mais statistiquement significatives pour 3
groupes d’ &ge (1 mois, 2 mois et demi, 24
mois). L’ acuité visuelle binoculaire n’ était
pas testée.
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Tableau 4 (suite). Cartons de Teller : reproductibilité inter-observateurs de la mesure de I'acuité visuelle.

Auteur, Type d'éude Nombre et age des Nombre Reproductibilitéinter-observateurs Commentaires
année, enfantstestés par d'observateurs
référence plusieurs
observateurs
Harvey 1999 (81) Etude decohorteavec 73 enfants 2 pour chague Bonne corrélation (coefficient de
suivi prospectif = prématurés avec enfant, corréation = 0,86-kappa a 0,73), tous
depuisl’dgedel an unerétinopathiedu 7 pour letotal de ages confondus, pour I’ acuité visuelle
puisaz, 35,45,55 prématurétirésau I'effectif del’étude  monoculaire. La reproductibilité inter-
ans sort apartir de observateurs était analogue acelle
I”ensemble des observée avec |les deux tests d’ acuité
participantsaun visuelle de reconnaissance utilisés
suivi prospectif de parallélement au test de Teller chez les
leur rétinopathie enfants de plus de 3,5 ans (test

ETDRS* : coefficient de corrélation =
0,83-kappa a 0,80, test HTOV*
coefficient de corrélation = 0,86-kappa

a0,84)

Dobson 1990 (78) Etude de population 13 randomisés a 2 pour chague La différence moyenne inter-
partir d’une enfant et pour le observateurs était de 0,44 octave, la
population de 814 total del’ effectif de  différence minimale était de O octaves
enfants prématurés |’ étude et ladifférence maximale de 1 octave
avec une (1 seul cas)
rétinopathie du
prématuré

*|1 s agit de 2 tests de reconnaissance de lettres, utilisés aux USA, non utilisés en France. L' échelle ETDRS est pour le suivi des patients traités présentant une rétinopathie diabétique. Le test HTOV est
une échelle utilisant uniquement ces 4 lettres. 1l fait partie des tests recommandés par I’ Académie américaine de pédiatrie chez I’ enfant d’ &ge verbal (67).
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Performances du test de Teller

Dans une étude (80) de population sur 1 126 enfants de 6 & 36 mois, 1 114 ont accepté le
test. Sur ces 1 114, 55 (5 %) présentaient des résultats anormaux. Un examen
ophtalmologiqgue complet (étude de la réfraction sous cycloplégie, examen
ophtalmoscopique, examen a la lampe a fente) a pu étre réalisé chez 39 d’ entre eux, et chez
56 enfants de la méme population ayant une acuité visuelle normale au test de Teller, par un
examinateur ignorant des résultats du test de Teller. 1l a été retrouvé 9 % de faux négatifs et
44 % de faux positifs.

A partir de cet échantillon, les auteurs ont extrapolé des valeurs de sensibilité et de
spécificité pour I’ ensemble des 1 114 enfants et ont considéré gque la sensibilité attendue du
test de Teller par rapport a |’ examen ophtalmologique de référence était de 24,8 % et que sa
spécificité attendue était de 97,5 %.

Ces chiffres sont a considérer avec précaution car les 39 enfants avec un test de Teller
anormal n’ étaient peut-étre pas représentatifs de I’ ensemble des 55 cas de Teller anormaux
identifiés, et les modalités de tirage au sort des 56 contréles avec un Teller normal sont
discutables.

Une étude chez 108 enfants strabiques (série de cas) (83) a comparé les performances des
cartons de Teller pour détecter une amblyopie, par rapport a I’ évaluation clinique faite par
un ophtalmologiste pédiatre, considérée comme examen de référence. Dans cette étude,
I”’amblyopie était définie par une différence supérieure ou égale a une octave entre les deux
yeux au test de Teller et par toute préférence d'un cdl par rapport a I'autre a I’examen
clinique. L’examinateur réalisant |I’examen clinique ignorait les résultats du test de Teller.
Les cartons de Teller éaient moins sensibles que I'évaluation clinique de maniére
statistiquement significative pour détecter I’amblyopie (p = 0,0005 pour une différence
d acuité visuelle entre les deux yeux supérieure a une octave pour définir I’amblyopie et p =
0,0001 pour une différence d acuité visuelle entre les deux yeux supérieure ou égale a une
octave pour définir I’amblyopie). Cette étude présente cependant un certain nombre de
biais : un biais de recrutement puisque les enfants refusant un cache sur I'ogl pour le test de
Teller ont été exclus, et un biais en faveur de |’ examen clinique par rapport au test de Teller
puisque toute différence entre les deux yeux était considérée, alors que pour le test de Teller
une différence minimale d’ une octave était exigée.

Un contrélé non randomisé (84) a étudié les performances du test de Teller chez 87
enfants strabiques et/ou anisométropiques (dont 69 a risque d amblyopie€), chez 19 enfants
avec une anomalie oculaire organique et chez 49 enfants considérés comme normaux. Cette
étude comporte un certain nombre de biais méthodologiques : les enfants normaux n’ont
pas eu un examen ophtalmologique bien défini, les modalités de I’ examen ophtalmologique
chez les enfants avec une anomalie visuelle n’éaient pas identiques, I’ analyse des résultats
n'afait appel a aucune analyse statistique, les auteurs dans I’ exposé de leurs résultats isolent
parfois les strabiques des anisométropiques et parfois les regroupent. Cependant, leur
conclusion est que les cartons de Teller ne sont pas fiables pour détecter une amblyopie
d origine strabique. Dans cette étude, |’ acuité visuelle de résolution obtenue par les cartons
de Teler a éé comparée a I'acuité visuelle de reconnaissance, les résultats de cette
comparaison sont détaillés plus bas.

Les performances du test de Teller ont également été étudiées dans un contrélé non
randomisé chez 46 enfants de 1 mois a 1 an et demi, 20 enfants considérés comme
visuellement normaux (I’ éude de leur réfraction sous cycloplégie a vérifié qu’ils n’avaient
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aucun trouble pouvant atérer leur acuité visuelle), 16 enfants avec une anomalie organique
visuelle connue et habituellement responsable d’'une baisse d’ acuité visuelle, et 10 enfants
strabiques. Pour s assurer que les enfants considérés comme visuellement normaux |’ avaient
éé de maniére valide, leur acuité visuelle a de nouveau été mesurée a 4 ans. A cet &ge tous
avaient une acuité visuelle a 8/10% aux deux yeux, sauf deux qui avaient développé un
strabisme a respectivement 2 et 3 ans. Le petit nombre d enfants étudiés dans chague sous-
groupe ne permet pas d'anadyse statistique, et ne donne qu'une idée tres indicative des
performances du Teller (85), cependant sur les seuls résultats du test de Teller, 6 handicaps
visuels sur 16 et 2 strabismes sur 5 auraient été méconnus.

Les mémes auteurs ont répété le méme type d’ chez 106 enfants plus &gés. Les résultats
du test de Teller ne sont donnés avec précision que chez un sous-groupe de 50 enfants de 1
an et demi a 3 ans et 9 mois (les critéres pour définir les limites d' age utilisées pour les
sous-groupes ne sont pas explicités). La encore, sur les seuls résultats du test de Teller,
1 handicap visuel sur 15 et 2 strabismes sur 14 auraient été méconnus. Comme dans I’ étude
précédente, le petit nombre d’ enfants ne donne qu’ une idée approximative des performances
du test de Teller. Dans cette étude, I acuité visuelle de résolution obtenue par les cartons de
Teller a é&é comparée a I'acuité visuelle de reconnaissance, les résultats de cette
comparaison sont détaillés plusloin (86).

Dans une étude sur 30 enfants de 3 ans d’ &ge moyen (87), les performances du test de Teller
(pour détecter une différence d acuité visuelle entre les deux yeux ou une baisse d’ acuité
visuelle) ont été comparées a un examen ophtalmologique réalisé par un ophtalmologiste
ignorant des résultats du test de Teller. Vingt-cing enfants seulement ont pu étre testés en
monoculaire par les cartons de Teller. Pour I’analyse statistique, les enfants non testables
ont été considérés comme ayant un test de Teller anormal. La concordance entre les
résultats du test de Teller et I’'examen ophtalmologique était médiocre (coefficient kappa a
0,46). C'est dans cette étude que la sensibilité du test de Teller par rapport a I’examen
ophtalmologique était la plus éevée (64,3 %) mais |’ échantillon étudié est en nombre limité.

Les résultats de ces 6 études sont détaillés dans |e tableau 5.
N.B. La présente recommandation est limitée au dépistage des troubles visuels, donc les

données sur la validité des cartons de Teller pour le suivi de I’ acuité visuelle ne seront pas
détaillées.
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Tableau 5. Cartons de Tdller : performances du test.

Auteur, année, Nombr e et age des enfants Test deréférence Sensibilité Spécificité Commentaires
référence, type testés % %
d'éude
Spierer 1999 (80) 95 enfants apartir d’ une Examen 24,8 97,5 Il s'agit d’ une sensibilité et d une
Etude de population  population de départ de ophtalmologique spécificité extrapolées al’ ensemble d’' une
1114 (rétinoscopie sous population a partir de lacomparaison du
cycloplégie, examen test de Teller al’ examen de référence chez
ophtalmoscopique, 95 enfants en estimant que ces 95 enfants
examen alalampea étaient représentatifs de la population
fente) globale.
Ellis 1988 (83) 108 enfants strabiques Evaluation clinique faite 3 82 Dans cette étude, on n’aconsidéré quela

Sériede cas

Katz 1990 (84)
Essai contrélé non
randomisé

(nouveau-nés a8 ans)

69 enfants strabiques a
risque d’ amblyopie (extraits
d’ une population de 87
enfants 8gésde 0,7 a13,8
ans age moyen 5,8 ans), 19
enfants avec une anomalie
visuelle organique (agés de
0,2 a13,6 ans 4ge moyen 5,2
ans), 49 enfants normaux
(0,2 a4 ans &ge moyen 1 an)

par un ophtal mologiste
pédiatre (test de |’ écran,
étude de lafixation et de
la poursuite oculaire,
étude de lafixation a

I’ ophtalmoscope et test
d’ Allen* pour détecter
une différence d’ acuité
visuelle entre les deux
yeux

Test del’ écran pour
définir |’ existence ou non
d’unefixation
préférentielle et donc le
risque d’ amblyopie chez
les enfants strabiques
Examens orthoptiques
non détaillés pour définir
lanormalité

pour une différence
supérieure aune octave
entre les deux yeux

68
pour une différence
supérieure ou égale a
une octave entre les
deux yeux

Non précisée

pour une différence
supérieure a une octave
entre les deux yeux

20
pour une différence
supérieure ou égale aune
octave entre les deux
yeux

Non précisée

capacité a détecter une différence d acuité
visuelle entre les deux yeux et non
I"évaluation globale de I’ acuité visuelle. La
sensibilité des cartons de Teller par rapport
al’évaluation clinique était meilleure si on
considérait comme anormale une
différence d’ acuitévisuelledes qu’elle
atteint ou dépasse une octave.

Sur les 69 enfants strabiques a risque
d’amblyopie, seuls 16 présentaient une
différence supérieure ou égale a une octave
entre les deux yeux au test de Teller.

Pour les auteurs, les résultats du test de
Teller confirmaient le déficit visuel attendu
chez les 19 amblyopies organiques. Sur les
46 enfants normaux qui ont pu étre testés,
84,2 des mesures en monoculaire étaient
dansles normes.

*Letest d' Allen est un test de reconnaissance d’images non utilisé en France mais considéré comme un test de référence aux USA.
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Tableau 5 (suite). Cartons de Teller : performances du test.

Auteur, année, Nombre et age des Test deréférence Sensibilité Spécificité Commentaires
r éférence, type enfantstestés % %
d'éude

Rydberg 1998 (85) 46 enfantsde 1l mois Rétinoscopie sous cycloplégie Non précisée Non précisée Chez les 20 enfants normaux, 19 ont pu étre testés et avaient un

Essai contrdlé non alanetdemi (20 pour veérifier I’ absence test de Teller normal.

randomisé visuellement d’anomalie visuelle chez les Chez les 16 enfants avec un handicap visuel, tous ont été testés, 6
normaux, 16 avec un enfants considérés comme avaient un test de Teller normal. Chez les 10 enfants strabiques, 5
handicap visuel visuellement normaux ont pu étre testés et 2 avaient un test de Teller normal
connu, et
10 strabiques)

Rydberg 1999 (86) 50enfantsdelanet Rétinoscopie souscycloplégie, et Nonprécisée Nonprécisée Seuleslesvaleursdutest de Teller chez ces 50 enfants étaient

Essai contr6lé non demi a3anset9 fond d' cdl pour vérifier interprétables dans|’ article.

randomisé mois (20 I’ absence d’ anomalie visuelle Les normes utilisées pour letest de Teller dans cette étude étaient
visuellement chez les enfants considérés les normes initiales, remises en cause depuis.
normaux, 15 avec un comme visuellement normaux Chez les 20 enfants normaux, 15 ont pu étre testés et avaient un
handicap visuel Examen orthoptique avec test de test de Teller normal.
connu, et 15 I’ écran, examen des mouvements Chez les 15 enfants avec un handicap visuel, tous ont pu étre testés
strabiques) parmi oculaires, évaluation delavision et 1 avait untest de Teller normal.
105 enfantsdelan  durelief pour les enfants chez Chez les 15 enfants strabiques, 14 ont pu étre testés et 2 avaient un
et demi a6 ans qui elle est possible (sans test de Teller normal.

précision du test utilisé)
Schmidt 1994 (87) 25enfants, surune  Examen ophtalmologique 64,3 81,2 Dans cette étude, le test de Teller était considéré comme anormal
Série de cas population de 30 (rétinoscopie sans cycloplégie, quand I’ acuité visuelle était inférieure & 20/40% ou quand la

d’ &ge moyen 3 ans

test del’ écran)

différence entre les deux yeux était supérieure a une octave.
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—  Comparaison entre |’ acuité visuelle de résolution et |’ acuité visuelle de reconnaissance

Les cartons de Teller ont éé initialement développés pour tester I’ acuité visuelle chez les
enfants d &ge préverbal. Cependant, 5 études ont comparé, chez des enfants d’ &ge verbal,
les résultats obtenus avec les cartons de Teller et différents tests d' acuité visuelle de
reconnaissance (reconnaissance de lettres ou de symboles). Elles sont détaillées dans le
tableau 6. Sur le plan méthodologique, toutes ces éudes sont discutables : 3 études n’ont
pas fait I’objet d une analyse statistique pour comparer le test de Teller aux autres tests
utilisés, et la validité des tests de reconnaissance utilises comme tests de référence
(sensibilité, spécificité par rapport a I’ examen ophtalmologique) n’a pas été établie (ce point
serarepris en détail au chapitre sur les tests d’ acuité visuelle chez I’ enfant d' age verbal).

Leurs résultats sont discordants, cependant 4 études sur 5, dont 1 avec une anayse de la
sensibilité et de la spécificité du Teller par rapport au test de référence, concluent que les
cartons de Teller soit surestiment |’ acuité visuelle, soit sous-estiment la différence d acuité
visuelle entre les deux yeux.
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Tableau 6. Cartons de Teller : comparaison avec les tests d' acuité visuelle de reconnaissance.

Auteur, année, Nombre et age des enfantstestés Test(s) Résultats de la compar aison Commentaires
référence, type d’acuitévisuelle de
d'éude reconnaissance utilisés
Katz 1990 (84) 47 enfants strabiques amblyopes Test C de Landolt Chez 37 enfants, la différence Les auteurs ont conclu que le Teller sous-estimait
Sériede cas (&ge non précisé) dont 4 avec une d’acuité visuelle interoculaire I’amblyopie d’ origine strabique.
ani sométropie associée mesurée au test de Teller était

inférieure a celle mesurée au test
de Landolt (pas d’ analyse

statistique).
Rydberg 1999 (86) 105del,5ana6ans, séparésen?2  4testsutilisant soit une Par rapport atouslesautrestests  Lesauteursont conclu qu’ une mesure valable de
Sériede cas sous—groupes (1,5ana3anset 9 reconnaissance de utilisés, letest de Teller |"acuité visuelle ne peut pas étre obtenue tant
moiset 3anset 10 moisa6 anset 11 symboles, soit une surestimait I’ acuité visuelle. gu’ on ne peut pas mesurer |’ acuité visuelle avec
mois) reconnaissance de des échelles de | ettres ou de symboles.

Selon le test comparateur utilisé, le  lettresdont | e test
nombre d enfants varie pour chaque HTOV *
comparaison et ne sera pas détaillé

*Les tests comparateurs ne sont pas utilisés en France et ne seront pas détaillés sauf le test HTOV : c'est une échelle d’ acuité visuelle utilisant ces 4 lettres uniquement. Il n’est pas utilisé en France
mais fait partie des tests recommandés par |’ Académie américaine de pédiatrie chez |’ enfant d’ &ge verba (67).
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Tableau 6 (suite). Cartons de Teller : comparaison avec les tests d' acuité visuelle de reconnaissance.

Auteur, année, Nombre et &ge des Test(s) Résultats dela comparaison Commentaires
référence, type enfantstestés d’acuité visuelle de
d'éude reconnaissance utilisés
Speeg-Schatz 1995 (75) 60 enfantsissusd’ une Test de Pigassou* Dans 54 % des cas, e test de Pigassou Les données sont indicatives car les 60 enfants
Série de cas population de 2 000 montrait une amblyopie alorsquele Teller n’étaient pas obligatoirement représentatifs dela
enfants gésde 3 a42,5 était normal. population de départ.
mois et sélectionnés parce L’ amblyopie était |égére (entre 6/10° et
gu’'ilsavaient un suivi de 10/10%) dans 40 % des cas, moyenne
leur acuité visuelle au (entre 2/10° et 60/10%) dans 44 % des cas,
Teller de 3 moisa4 ans profonde (inférieure & 2/10%°) dans 16 %
descas.
Kushner 1995 (88) 69 enfantscapablesdelire Echelle de lettres de Par rapport al’ échelle de Snellen, la Les auteurs concluaient que letest de Teller sous
Série de cas avec suivi (&genon précisé) tous Snellen ' sensibilité du test de Teller pour détecter  estime I’ amblyopie quel qu’ en soit le type.
prospectif amblyopes ou avec un (testée a 6 métres) une acuité visuelle (AV) 3 20/40% était de
handicap visuel 58 %, de 39 % pour une AV 3 20/70°, de
24 % pour une AV de 20/200%.
Mash 1998 (89) 127 enfantsde 4 ans, TestHTOV ' Il existait une corrélation statistiquement  Le coefficient de corrélation était de 0,70 (p < 0,001).
Sériede cas anciens prématurés ou significative entre I’ acuité visuelle estimée
ayant subi des par le test de Teller et celle mesurée par le
complications périnatales test HTOV.

* Letest de Pigassou est un test de reconnai ssance d'images détaillé au chapitre chez I’ enfant d’ age verbal.

L’ échelle de Snellen est I’ échelle d acuité visuelle de référence pour les Anglo-Saxons. Le test HTOV est une échelle d acuité visuelle utilisant ces 4 lettres uniquement. |ls ne sont pas utilisés en
France mais font partie des tests recommandés par I’ Académie américaine de pédiatrie chez I’ enfant d’ age verba (67).
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Test du bébé-vision tropique

Ce test, développé par Vital-Durand, est basé sur le méme principe que les cartons de
Teller. Sur un fond gris uniforme, une des extrémités porte un motif circulaire concentrique
dont la densité suit un profil atténué sur les bords. Cette atténuation progressive permet
d éviter les illusions de contraste sur les bords du motif, parfois observées avec les cartons
de Teller, ou le bord franc du motif permet de repérer le coté du réseau méme s on ne
distingue pas le réseau lui-méme (90).

Comme pour le test de Teller, I épaisseur de chague cercle du motif varie selon le carton, et
chaque carton est défini par sa fréquence spatiae, c'est-a-dire le nombre de cycles par
centimétre. Pour le test du bébé-vision par rapport au test de Teller, la différence de
fréguence spatiale entre chaque carton est inférieure, ce qui permettrait une mesure plus
précise (91).

Comparaison entre le test du bébé-vision tropique et le test de Teller

Une étude (série de cas) (91) a comparé les valeurs d acuité visuelle obtenues chez 75
enfants agés de 1 a 84 mois, avec le bébé-vision tropique et les cartons de Teller, le méme
jour et avec le méme observateur, ce qui évitait les biais liés a la différence entre
observateurs et a la variation dans le temps, mais introduisait le biais que I’ observateur
connaissait le résultat d'un test avant de faire le suivant. Pour les 127 acuités visuelles
obtenues en monoculaire, les résultats éaient concordants dans 86 cas. Dans les 41 cas
discordants, I’ acuité visuelle donnée par le bébé-vision était plus souvent hors normes que
le test de Teller de maniére significative (sans précision sur la méthode statistique utilisée).
Pour les 18 acuités visuelles mesurées en binoculaire, les effectifs étaient trop petits pour
conclure a une différence entre les cartons de Teller et le bébé-vision tropique. Pour
I’ensemble de la population, les valeurs d’ acuité visuelle monoculaire et binoculaire éaient
plus élevées avec les cartons de Teller qu’ avec le test du bébé-vision tropique, de maniére
non significative (sans précision sur la méthode statistique utilisee).

Pour les auteurs, cette discordance est liée soit a des normes trop éevées pour le bébé-
vision tropique, soit a une moindre sensibilité du Teller par rapport au bébé-vision tropique
pour la détection des baisses d’ acuité visuelle.

Conclusion

L’ acuité visuelle (dite de résolution) chez I'enfant d'&ge préverba peut étre mesurée soit
par les cartons de Teller soit par e bébé-vision tropique.

L’examen par les cartons de Teller est simple dans son principe, faisable chez au moins
80 % des enfants dés les premiers mois de vie. Mais il est difficile a réaliser en pratique
pédiatrigue courante (manque de place, de temps, matériel trop complexe).

Les normes initiales sont remises en cause et il n'existe pas actuellement de normes
clairement définies. La reproductibilité entre observateurs est variable selon les études mais
parait acceptable. Les données sur la reproductibilité intra-observateur sont plus limitées et
difficiles ainterpréter.

Les études sur la validité du test sont méthodologiquement discutables mais on peut
cependant en déduire que la sensibilité du test est insuffisante pour un test de dépistage.
Compte tenu de toutes ses limites et surtout de sa sensibilité, il n’est pas possible de retenir
I”’examen par les cartons de Teller comme un test valable de dépistage d’'un trouble visuel
chez I'enfant d’'ége préverbal. Il peut cependant congtituer un examen intéressant pour le
suivi de I’amblyopie chez I’ enfant d’ &ge préverbal .
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Le test du bébé-vision tropique est trop récent et les données de la littérature ne sont pas
suffisantes pour évaluer les avantages de ce test par rapport aux cartons de Teller.
Il est donc prématuré de pouvoir I’ utiliser comme un test de dépistage.

V1.2.2. Dépistage du strabisme

— Tests utilisables en pratique pédiatrique courante : test de I’ écran unilatéral, test de I’ écran
alterné, lunettes a secteur de dépistage, étude des reflets cornéens

Dans le test de I’ écran unilatéral, un écran opagque (ou a défaut la main de I’ examinateur) est
placé devant un adl puis |’ autre pendant que I’on demande a I’ enfant de fixer un objet situé
soit & 40 centimétres (test de |’ écran de prés) soit a 3 métres (test de I’écran de loin). S
I’enfant porte dga des lunettes, I’ écran doit étre placé sur les lunettes (67). Chez |’ enfant
non strabique, il N'y a pas de mouvement de I’adl libre a la mise en place de I’ écran sur
I’ autre odl.

Le test de I'écran peut révéler une défense a I’ occlusion (déja explicitée au chapitre sur
I”’examen clinique) : un signe de mauvaise vision d' un odl éant le refus de I’enfant d’ avoir
I’odl controlatéral caché (67). Pour le groupe de travail, le test de |’ écran peut étre réalisé
des 4 mois, en présentant I’ objet a fixer &40 centimétres.

Il n"a pas été retrouve dans la littérature de données sur les performances du test de |’ écran
chez les enfants d’ &ge préverbal, méme si son utilisation a cet &ge est préconisée par deux
recommandations nord-américaines (67,68). La recommandation de I’ Académie américaine
de pédiatrie indique que le test de I’ écran de prés est possible dés que I’ enfant est capable de
fixer et de suivre un jouet ou un visage, soit 3 mois au moins pour la plupart des enfants, et
gu'il est difficile de réaliser le test de I'écran de loin avant 2 ans. Pour la Société
Canadienne de Pédiatrie, le test est recommandé dés 6 mois (sans précision de la distance
de I’ objet afixer).

Chez I’enfant d'&ge verbal, il a é&é montré que les performances du test de I’ écran sont liées
a I’ expérience que I’ examinateur a du test (92). Il est probable qu'il en soit de méme chez
I”’enfant d’ &ge préverbal .

N.B. Il existe également un écran tranducide (écran de Spielman) qui laisse passer les
afférences lumineuses mais supprime la vision des formes. L’intérét de ce type d’ écran est
gue I’ observateur peut voir non seulement I'cal libre, mais également I'odl sous I’ écran.
Tout mouvement d'un des deux yeux a la mise en place de I’ écran (cgl sous écran ou cl
libre) doit étre considéré comme pathologique (3).

Letest de I’ écran aterné consiste a couvrir alternativement un odl puis |’ autre afin qu’ils ne
soient jamais découverts simultanément (93). Il doit étre réalisé apres le test de I'écran
unilatéral (3). Tout mouvement d’un odl ala mise en place de I’ écran sur I’autre odl ou ala
levée de I’ écran est pathologique. Par rapport au test de I’ écran unilatéral, il permettrait de
mieux dépister les strabismes latents (consensus du groupe de travail).

Les lunettes a secteur de dépistage dites auss lunettes du Docteur Badoche ont un champ
nasal dépoli. Si les iris sont équidistants du bord des secteurs, il N’y a pas de strabisme ; si
un iris est amputé par un secteur, il sagit d’un strabisme convergent ; s un iris est plus
éloigné du bord du secteur, il s'agit d’un strabisme divergent. Pour |’ inventeur du test, il est
intéressant quand le test de I'écran est trop difficile a interpréter ou en cas d’ épicanthus
(celui-ci est masqué par les secteurs). Les lunettes sont utilisables de 4 mois a 2 ans et demi.
L’ utilisation de ces lunettes permet |a réalisation du test «Droite/Gauche » : s pour suivre
un objet vers la droite, I’ cal gauche reste fixateur, on peut suspecter une amblyopie de I’ cgl
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droit ; s pour suivre I’objet vers la gauche, I'odl droit reste fixateur, on peut suspecter une
amblyopie de I’adl gauche (66) (expérience clinique de I’auteur du test confirmée par le
consensus du groupe de travail). |l n’a pas été identifié d’ étude sur les performances du test
« Droite/Gauche ».

L’ étude des reflets cornéens ou test de Hirschberg a d§a éé détaillé au chapitre de
I’examen clinique. Il n'a pas été identifié dans la littérature de données permettant de
préciser sa validité comme examen de dépistage chez I’ enfant de moins de 6 ans.

—  Tests spécialisés : prisme a 4 dioptries de Irvine ou test de Jampolsky, bi-prisme de Gracis,
photor éfraction ou photoscreening

Le prisme a 4 dioptries de Irvine ou test de Jampolsky a été décrit initialement par Irvine
(94) puis reprit par Jampolsky (95). La description ci-dessous est une synthése des
descriptions initiales d' Irvine et de Jampolsky et de celle donnée par Norn (96) : I'enfant
fixant un point lumineux a5 ou 6 métres, on place un prisme dont la base est située du coté
tempora devant un odl. Si I’enfant a une vision binoculaire normale, I’ cal sous le prisme
réagit par une saccade en convergence (I'cal se dirige vers la pointe du prisme) qui lui
permet de retrouver la fusion des images et I’odl non prismé ne bouge pas ou présente au
maximum de petits mouvements de rotation. En cas d’anomalie de la vision binoculaire, s
le prisme est placé sur I’ odl dominant, sur cet odl on observe la saccade en convergence, et
I’odl non dominant fait au méme moment un mouvement divergent, avec la méme
amplitude, pour prendre et garder une direction paraléle a celle de I'odl prismé; g le
prisme est placé sur I’odl non dominant ou amblyope, I’ odl sous le prisme ne bouge pas et
I’cal dominant non testé ne bouge pas non plus.
Ce test serait utilisable a partir de 6 mois (3). Il n'a pas été identifié d'étude sur ses
performances.

Le bi-prisme de Gracis est constitué de deux prismes opposés et accolés par les sommets
I’'un & I’autre. On demande a |’ enfant de fixer un objet et on place le prisme devant un des
yeux. La présentation successive de ces deux prismes par un simple mouvement vertical
induit une double saccade sur cet odl. Si I’ odl testé possede une bonne qualité de fixation, la
double saccade induite sur lui est transmise a I'autre cal. Si I’adl testé par le bi-prisme
présente une mauvaise qualité de fixation, les saccades induites sur lui ne seront pas
transmises a I’autre odl. Ce test ne permet pas de préciser I’origine du défaut de fixation
(amétropie ou microstrabisme (97). Pour le groupe de travail, ce test est surtout utile pour le
dépistage des microstrabismes. Les seules données identifiées dans la littérature sur ses
performances chez le petit enfant sont issues d’'une seule éude (97) sur 27 patients d &ge
moyen 5,2 ans, porteurs d’ un microstrabisme congénital, avec une acuité visuelle inférieure
a 3/10%, chez qui le test par le bi-prisme était anormal, aors que le test de I’ écran était
normal chez 26 % d entre eux.

N.B. L’intérét du bi-prisme dans le suivi des microstrabismes ne fait pas partie du champ de
la présente recommandation.

La photoréfraction ou photoscreening permet de dépister essentiellement les troubles de la
réfraction, mais aussi les troubles de I’ alignement binoculaire dont les strabismes. Elle est
détailléée au chapitre sur le dépistage des troubles de la réfraction.
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VI1.2.3.

Conclusion

En pratique pédiatrique courante, le dépistage du strabisme chez I’enfant d’ &ge préverbal
par le test de I'écran et par I'utilisation des lunettes a secteur de dépistage est simple a
réaliser ; |’ éude des reflets cornéens peut étre plus complexe mais reste réalisable. Pour le
test de I'écran, il semble que ses performances soient liées a | entrainement de
I’ examinateur.

L’ utilisation de prismes (prisme d’ Irvine et Jampolsky, bi-prisme de Gracis) est aréserver a
I’examen en milieu spéciaisé. Il est possible que I'utilisation du bi-prisme de Gracis
permette une meilleure détection des microstrabismes que le test de I’ écran.

Tests de vision stéréoscopique

Les composantes optiques, neurologiques et motrices de chague odl doivent étre
fonctionnelles pour que puisse exister une vision stéréoscopique (ou vision du relief)
normale. L’ exploration de la vision stéréoscopique permettrait donc de révéler des défauts
visuels tels que les troubles de la réfraction importants, y compris |’anisométropie, le
strabisme et I’amblyopie organique ou fonctionnelle (98). Les caractéristiques générales des
tests de vision stéréoscopique seront dével oppées davantage au chapitre correspondant chez
I’enfant d’ &ge verbal.

Les deux seuls tests de vision stéréoscopique utilisables a I’age préverba sont le test de

Lang | et letest de Titmus ou test de Wirt (limité a la présentation de la mouche).

Caractéristiques générales des tests de vision stéréoscopique
Une image en relief est vue sous un angle |égerement différent par chacun des deux yeux, la
différence entre ces deux angles constituant la parallaxe stéréoscopique. Cette parallaxe
s exprime en secondes d'arc. Plus lavision du relief est bonne, plus petite est la valeur de la
parallaxe (ces notions générales sont adaptées du Manuel de strabologie pratique (3) et du
Dictionnaire du strabisme (4)).

Test de Lang

Il est constitué d’ une plague de plastique épaisse dont la surface est nervurée sur laquelle
sont imprimés des stéréogrammes ' est-a-dire des images qui ne sont percues qu’en relief
(99). Cette plaquette est présentée al’ enfant verticalement, a 40 centimetres de lui.

Il en existe deux versions successives: le test de Lang | présente trois stéréogrammes : un
chat, une voiture, une étaile, le test de Lang Il présente auss trois stéréogrammes: un
croissant de lune, une voiture et un éléphant et une image qui peut étre percue méme en
I’ absence de vision du relief, ce qui est moins décourageant pour |’ enfant incapable de voir
les stéréogrammes, et qui pourra au moins nommer ou montrer une image (99). Chez
I’enfant d’&ge préverbal, qui ne pourra que montrer les images, seul le test de Lang | doit
étre utilisé, pour éviter tout risque de confusion : s I’enfant distingue les stéréogrammes et
est capable de les montrer du doigt, le test est considéré comme réuss, s I'enfant se
désintéresse totalement de la plaquette, |e test est considéré comme un échec.

D’ aprés Lang lui-méme (100), le test est réalisable dés 6 mois : il a éudié sa faisabilité chez
193 enfants porteurs d’un pseudo-strabisme de 6 mois a 4 ans et montré que le test était
réalisable par 42 % de ceux agés de 6 a 12 mois, 75 % de ceux agés de 12 a 18 mois et
environ 90 % de ceux de plus de 18 mois (sans plus de précisions dans I’ article).
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Une étude francaise a retrouvé des résultats analogues chez 819 enfants de moins de 3 ans
sans problémes visuels (sans plus de précisions dans I’ article), avec un test réalisable par
14,6 % des moins de 6 mois, 45,6 % des enfants de 6 a 12 mois, 71,6 % des enfants de 12 a
24 mois, 87,1 % des enfants de plus de 24 mois (101).

Dans une autre éude anglaise sur un plus petit échantillon (55 enfants, dont 45 de moins de
3 ang), le test a été réalisé par 50 % (soit 5 enfants) des enfants de moins de 1 an, par 72 %
des enfants entre 12 et 18 mois, 78 % des enfants de plus de 18 mois (sans précisions sur les
nombres exacts) (98).

Il n'existe pas d’ études spécifiques sur les performances du test de Lang chez I’ enfant d’ &ge
préverbal. En effet, compte tenu de I'incapacité de I’enfant a s exprimer verbalement, les
chiffres issus des études de faisabilité citées ci-dessus montrent bien gu’ un pourcentage non
négligeable d’ enfants visuellement normaux ne sont pas capables de réussir ce test. On peut
donc considérer que le test de Lang a I’ ége préverba n'a de valeur que s'il est positif ou
réussi, et on peut supposer dans ce cas qu’il existe une ébauche de vision stéréoscopique. Si
le test est un échec, aucune conclusion ne peut étre tirée sur I'éat de la vision
stéréoscopique (consensus du groupe de travail).

—  Test de Titmus ou test de Wirt

Dans ce test, deux images superposées sont plus ou moins décalées. Vues au travers de
lunettes polarisées, elles sont percues en relief.

Le test de Titmus est parfois appelé test de la mouche, car la premiére image présentée est
une mouche, et on regarde s |’ enfant cherche ala saisir (3). L’ image occupant la moitié de
la surface du test, elle peut étre effrayante pour certains enfants et parfois compromettre la
poursuite du test (99). Un autre inconvénient du test est qu'il faut faire accepter a un enfant
petit le port de lunettes polarisées. Pour cette raison, le test n’est considéré comme utilisable
gu'apartir de 1 an. S I’enfant cherche a saisir les ailes de la mouche ou au contraire semble
effrayé par I'image, on peut présumer qu'il possede une certaine qualité de vision
stéréoscopique (consensus du groupe de travail).

La vison de la mouche ne donne gqu’ une estimation grossiére de la vision stéréoscopique
(3 000 secondes d’arc). Le test de Titmus est complété par d’ autres stéréogrammes qui ne
sont utilisables que chez I’enfant d’ &ge verbal. Cette partie du test sera donc détaillée au
chapitre correspondant.

— Conclusion

L’ exploration de la vision stéréoscopique est possible dés 6 mois avec le test de Lang |,
aprés 1 an avec le test de la mouche. Le test de Lang | n'a de valeur a I’ &ge préverba que
Sil est positif, et dans ce cas, on peut présumer que la vision stéréoscopique est hormale.
Pour le test de la mouche en revanche, compte tenu de la taille du stéréogramme, s I’ enfant
ne réagit absolument pas a sa présentation, on peut avoir des doutes sur la qualité de sa
vision stéréoscopique. Cependant, compte tenu du caractere potentiellement effrayant de la
mouche et du fait que ce test donne une estimation moins précise de la vision
stéréoscopique que le test de Lang, seul ce dernier a été retenu dans les recommandations
(consensus du groupe de travail).
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V1.2.4. Dépistage des troubles de la réfraction

Photor éfraction ou photoscreening

C'est une forme de rétinoscopie ou skiascopie photographique, basée sur le principe de
I’étude de la lueur pupillaire ou du test de Brickner détaillé au chapitre sur I’examen
clinique. S les yeux focalisent bien, la lueur pupillaire est rouge foncé sur la pellicule
photographique. En cas d amétropie, la lueur est plus pale. En cas de fixation excentrique
(par strabisme ou microstrabisme), la lueur pupillaire de I’caél concerné est d’'un brun
jaunétre, et peut méme étre blanche en cas de fixation excentrique importante.

Les études retenues pour |’ évaluation de la photoréfraction dans ce texte ont inclus aussi
bien des enfants d’ age préverbal que verbal. Elles sont détaillées dans ce chapitre et non
reprises au chapitre sur le dépistage chez I’enfant d’&ge verbal, puisque cette technique de
dépistage ne repose pas sur la capacité de parole de I’ enfant. Seules les éudes éudiant la
photoréfraction sans cycloplégie ont été retenues car la possibilité de s affranchir de la
cycloplégie pour la détection des troubles de la réfraction serait un avantage pour une
démarche de dépistage.

L’ analyse des performances du photoscreening est basée sur quatre études dont trois
(25,102,103) ont été retenues par une revue systématique récente de la littérature sur les
tests de dépistage pour la détection de I'’amblyopie déa citée (70) pour leur bonne qualité
méthodologique. La quatrieme étude (104) est parue aprés la date limite de sélection de la
littérature de cette revue systématique. A partir des données de ces études (détaillées dans le
tableau 7), il est difficile d'avoir une idée définitive sur les performances de la
photoréfraction, car méme s elle a éé comparée a un examen ophtaimologique de
référence, les modalités de celui-ci éaient variables d’une éude a I’ autre, ce qui ne facilite
pas les comparaisons des études entre elles. De plus, seule une des études retenues
mentionne la reproductibilité inter-observateurs, qui parait acceptable, mais pour deux
observateurs seulement (104).

Pour compléter les données sur ce point, deux études non retenues dans la revue
systématique, (soit a cause de I'ége des enfants inclus (105) soit en raison de biais de
sélection de la population, du faible nombre de photos interprétables par rapport au hombre
d enfants inclus et d'un examen de référence non considéré comme le gold standard (106))
et une étude postérieure a cette revue sont détaillées dans le tableau 8 Dans ces trois
études, il est montré que les performances du photoscreener MTI (sensibilité, spécificité)
sont tres variables selon |’ observateur. Une de ces études précise méme que les résultats
obtenus par les ophtaimologistes pédiatres, les ophtalmologistes non pédiatres et des
volontaires non ophtalmol ogistes rapidement entrainés au maniement du MTI ne différaient
pas de maniere statistiqguement significative, et donc que les variations inter-observateurs
N’ étaient pas liées a I’ étendue de leurs connaissances en ophtalmologie (105). Aucun étude
ne mentionne la reproductibilité intra-observateur.

La photoréfraction est donc un examen simple dont la sensibilité est bien étudiée par
rapport a I’examen ophtalmologique. Mais |’ absence de reproductibilité inter-observateurs
actuelle (au moins pour le MTI) ne permet pas de pouvoir I'utiliser comme un test de
dépistage chez I'enfant d’age préverbal ou verbal. Des recherches complémentaires sont
nécessaires pour obtenir une calibration automatique des photos.
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Tableau 7. Photoréfraction : performances du test par rapport al’ examen ophtalmologique.

Auteur, Type de Nombre et age des Examen ophtalmologique de référence et Sensibilité Spécificité Prévalence des troubles visuels
annee, photoscreener enfantsincluset % des critéresd’anomalie de |’examen % % identifiés par I’examen
référence utilisé enfants avec des photos ophtalmologique
interprétables (%) et commentaires
Ottar 1995 MTI 1 003 (&ge moyen 28,7 Examen ophtalmologique avec étude dela 75,4 89,8 20 % avec les premierscriteres
(25) mois) -97 % réfraction sous cycloplégie, considéré comme (critéres (critéres d anomalie utilisés.
anormal en cas de strabisme, anomaliesdela initiaux initiaux Dans la méme population, la
cornée, du cristallin, myopie > 1 dioptrie, d anomalies d'anomalies  sensibilité de détection des
hypermétropie > 2,75 dioptries, astigmatisme del’examen del’examen  troublesvisuels par photo-
> 1 dioptrie, anisométropie > 1 dioptrie. de référence) deréférence)  réfraction augmente quand les
Les performances du MTI ont été recalcul ées criteresd’ anomalies de I’ examen
en utilisant des critéres plus séveéres pour 81,8 90,6 deréférence sont plus sévéres.
définir les anomalies de réfraction (nouveaux (nouveaux Aucune précision sur la
diagnostiquées par I’ examen de référence : critéres critéres variabilité inter-observateurs
myopie 3 ldioptrie, hypermétropie3 2,5 d’ anomalies d'anomalies  n'est donnée dans|’ étude.
dioptries, astigmatisme > 2 dioptries (enfants de |’ examen de|’examen
demoinsde 1 an) ou> 1,5 dioptrie (enfantsde  deréférence)  deréférence)
plusde 1 an), anisométropie > 1 dioptrie.
Cooper MTI et Fortune 105 de 12 a 44 mois Examen ophtal mologique compl et, considéré MTI MTI 60 %
1999 (104) Optical VRB (photoscreening réalisé par  comme anormal en cas de strabisme, opacités 56 et 61 (selon 79 et 86 (selon L’ étude a été réalisée en double
100 2 observateurs différents) desmilieux del’ odl, anomalie au fond d’ cdl I’observateur)  I'observateur)  aveugle (les examinateurs pour le
97 % (premier myopie > 2 dioptries, hypermétropie > 3,5 photoscreening ignoraient les
observateur) et 92 % dioptries, astigmatisme > 2 dioptries, Fortune Fortune résultats de |’ examen
(deuxiéme observateur) anisométropie > 1 dioptrie. Optical VRB Optical VRB  ophtalmologique et vice versa)
100 100 Il n'existait pas de différence
60 et 68 (selon 75et 86 (selon  satistiquement significative de
I’observateur)  |'observateur)  sensibilité et de spécificité du

phostoscreening entre les deux
observateurs.
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Tableau 7 (suite). Photoréfraction : performances du test par rapport a I’ examen ophtalmol ogique.

Auteur, Type de Nombre et age des enfants Examen ophtalmologique de référence et Sensibilité Spécificité Prévalence des troubles visuels
année, photoscreener incluset % desenfants criteresd’anomalie de I’ examen % % identifiés par I’examen
référence utilisé avec des photos ophtalmologique
inter prétables (%) et commentaires

Cogen 1992  Visiscreen 100 63 (de 3moisa8ans) Examen ophtalmologique avec étude de la 85 A 60 %

(102) 90 % réfraction sous cycloplégie, considéré comme Aucune précision sur lavariabilité
anormal en cas de myopie3 1 dioptrie, inter-observateurs n’ est donnée
d’hypermétropie 3 2,5 dioptries, dans|’étude.

d’ astigmatisme > 2 dioptries, d’ anisométropie
> 1 dioptrie.
Morgan Visiscreen 100 127 (de 6 moisa6 ans) Examen ophtal mol ogique compl et, considéré 91 74 12%
1987(103) 89 % comme anormal en cas de myopie > 5 Aucune précision sur lavariabilité

dioptries, d hypermétropie > 4 dioptries,
d’ astigmatisme > 2 dioptries, d’ anisométropie
> 1 dioptrie.

inter-observateurs n’ est donnée
dans|’ étude.
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Tableau 8. Photoréfraction :

performances du MTI en fonction de |’ observateur.

Auteur, Nombre et age des Examen ophtalmologique de Nombre Sensibilité Spécificité Commentaires
année, enfantsinclus référenceet critéres d’examinateurs % %
référence d’anomalie de|I’examen
Tong 1998 100 demoinsde 1 mois Examen externedel’ cdl, 18 37488 selon 40 288 selon L’ examinateur des photosignorait les
(105) a44 mois dont 90 % étude de laréfraction sous I’ observateur I’ observateur résultats de |’ examen
avaient entre 6 et 36 cycloplégie, fond d’ adl, ophtal mologique.
mois mesure de |’ acuité visuelle,
étude des fonctions
pupillaires, et étude de la
mobilité del’ cal
Hatch 16l enfantsde2anset  Examen externedel’ odl, 12 pour 14 a71 selon 73 a95 selon L e coefficient de concordance kappa
1997 (106) 9moisalOanset9 acuité visuelle, étude dela I’examen de 71 I’ observateur I’ observateur entre les 12 observateurs était
mois (&ge moyen 6 ans  réfraction sans cycloplégie, photos médiocre (0,38). Pour les 12
et 6 mois). Seulement test de |’ écran et examen observateurs, il est précisé qu'ils
71 photos sur 138 ont ophtalmoscopique ignoraient lesrésultats de I’ examen
été examinées par ophtal mologique.
plusieurs observateurs
Simons 100de4 moisal2ans Acuitévisuelle (Snellen*, 6 80 a91 selon 20467 selon Lavariation inter-observateurs est
1999 (107)  (&ge moyen 4,1 ans) Allen* ou Teller selon I’ &ge), I’ observateur I’ observateur différente selon le facteur

réflexe de fixation, test de

|” écran alterné et avec prisme
de prés et adistance, fond
d'adl, étude de laréfraction
sous cycloplégie

amblyogeéne considéré.

L’ échelle de Snellen est I échelle de lettres de référence pour les Anglo-Saxons. Le test d’ Allen est un test de reconnaissance d'images. Les deux ne sont pas utilisés en France mais font partie des tests
recommandés par |’ Académie américaine de pédiatrie (67).
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Vidéophotoréfraction

Cette méthode est dérivée dans son principe de la photoréfraction. Son intérét, comme pour
la photoréfraction, serait de pouvoir dépister les troubles de la réfraction sans avoir recours
alacycloplégie. Deux appareils sont actuellement al’ étude, le VPR 1 et le PR 2000.

Une étude a comparé les performances de la vidéophotoréfraction avec le VPR 1 avec et
sans cycloplégie chez 247 enfants de 1 an par rapport a la rétinoscopie sous cycloplégie
pour la détection des troubles de la réfraction listés dans le tableau 9 ci-dessous. Sans
cycloplégie, la sensibilité du VPR 1 éait médiocre. Elle éait tres améiorée apres
cycloplégie (26).

Tableau 9. Performances de |a vidéophotoréfraction avec le VPR 1 sans cycloplégie par rapport ala
rétinoscopie apres cycloplégie chez 247 enfants (26).

Troubledelaréfraction Sensibilité Sensibilité Spécificité Spécificité
(dioptries) sanscycloplégie avec sanscycloplégie avec

% cycloplégie % cycloplégie

% %

Hypermétropie3 2 30,4 81,3 90,4 65,9
Hypermétropie3 3 26,5 65,3 96,5 87,9
Hypermétropie? 4 125 83,3 99,1 90,6
Myopie 61,5 92,3 60,3 98,7
Astigmatisme 3 1 539 84,6 62,1 45,6
Astigmatisme 3 2 294 64,7 83 778

La reproductibilité inter ou intra-observateur n’est pas mentionnée dans I’ étude.

Une étude chez 222 enfants d’ &ge moyen (108) de 4 ans et 2 mois (12,7 a 68,7 mois) dont
189 ont pu étre testés sur les deux yeux a également comparé les performances de la
vidéophotoréfraction avec le PR 2000, par rapport a la rétinoscopie sous cycloplégie. La
méthodologie utilisée est précisément décrite et aucun biais n'a éé identifié. Les
performances du PR 2000 dans cette population sont détaillées dans le tableau 10 di-
dessous.

Tableau 10. Performances de la vidéophotoréfraction avec le PR 2000 sans cycloplégie par rapport
alarétinoscopie sous cycloplégie chez 189 enfants (108).

Troubledela Prévalencedu trouble Sensibilité  Spécificité Valeur Valeur
réfraction (dioptries) dela réf_raction c_iaps,la % % prédictive prédictive
population considér ée
% positive négative
Hypermétropie 19 80 82 51 95
> 3,75
Anisométropie 12 91 92 62 9
> 1,25
Astigmatisme 16 A 75 43 93
> 1,25

Dans cette étude, la reproductibilité inter-observateurs a été évaluée sur I’ odl droit de 19
enfants. Il existait une différence moyenne entre les mesures des deux observateurs qui ne
dépassait pas 0,05 dioptrie (avec un écart-type de +/- 0,17 dioptrie). La reproductibilité
intra-observateur sur I’cdl droit de 28 enfants montrait une différence moyenne qui ne
dépassait pas 0,06 dioptrie (avec un écart-type de +/- 0,62 dioptrie). La plus grande
variabilité inter ou intra-observateur était observée pour I’ astigmatisme.
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Les auteurs concluaient que le PR 2000 pourrait étre un outil de dépistage au moins aussi
performant que d’ autres dispositifs similaires, surtout pour sa capacité a mettre en évidence
I’anisométropie (puisque c'est pour ce trouble de la réfraction que I'on obtient la
combinaison sensibilité et spécificité la plus élevée et la meilleure valeur prédictive
positive) et pour lareproductibilité de ces résultats.

Néanmoins, les éudes sur la vidéophotoréfraction sans cycloplégie sont trop peu
nombreuses et les résultats obtenus sont encore trop discordants pour pouvoir conclure sur
son intérét en test de dépistage. C est cependant une voie de recherche intéressante, afin de
voir s les résultats obtenus avec le PR 2000 peuvent étre confirmés.

— Réfractométre portable

Le principe de I’ appareil est de pouvoir donner une mesure de la réfraction, avec ou sans
cycloplégie, et avec un appareil non fixé sur une table, ce qui permettrait son utilisation en

dépistage.

Deux appareils sont actuellement disponibles, le Retinomaxa portable et le SureSighta .
Quatre études ont étudié les performances du Retinomaxa en |’ absence de cycloplégie, une
pour détecter I’ astigmatisme (109), I'autre pour détecter |'hypermétropie (110), les deux
dernieres pour détecter les troubles de la réfraction en général (111,112). Les résultats de
ces quatre études sont détaillés dans e tableau 11.

Il n"a été identifié qu’ une seule étude avec le SureSighta chez I’enfant (113). Cette étude
chez 166 enfants de 3 a 5 ans a comparé les performances du Retinomaxa et du
SureSighta utlisés a celles d'une rétinoscopie sous cycloplégie pour le dépistage de
I’ astigmatisme. Dans cette étude |les performances des deux appareils étaient comparables.
Les résultats sont détaillés dans le tableau 12.

Le dépistage des troubles de la réfraction par réfractométre portable sans cycloplégie
semble étre une voie de recherche intéressante, car quels que soient |’ appareil considéré et
le trouble de la réfraction étudié, la sensibilité et l1a spécificité de I’ examen par rapport a une
rétinoscopie sous cycloplégie sont supérieures a 70 %. Cependant les données de la
littérature sont encore trop peu nombreuses pour recommander |e dépistage des troubles de
laréfraction par réfractometre portable en |’ absence de cycloplégie.

— Conclusion

Compte tenu des données actuelles sur les examens utilisables pour I étude de la réfraction
sans cycloplégie (photoréfraction, vidéophotoréfraction, réfractométres portables sans
cycloplégie), I’examen de la réfraction sous cycloplégie reste le seul examen a retenir pour
un dépistage fiable des anomalies de la réfraction chez I’ enfant d’ &ge préverbal .
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Tableau 11. Performances du réfractométre portable Reti nomax sans cycloplégie pour la détection des troubles de la réfraction.

Auteur, Nombre et age Criteresd’anomalie  Examen ophtalmologique  Sensibilité  Spécificité Valeur Valeur Commentaires
année, desenfants retenus pour le deréférenceet critéres % % prédictive  prédictive
référence inclus Retinomax?® sans d’anomalie de I’examen positive négative
cycloplégie % %
Cordonnier ~ 1205de9a48 Asgtigmatisme 3 1,5 Examen de laréfraction au 71-84 90-92 58-71 94-96 Les 302 enfants
1999 (109) mois depistéspar  dioptrie Retinomax¢ avec selonl’cdl  selonl’cal  selonl’cdl  selonl’cdl  n'étaient pas
RetinomaxX' sans cycloplégie considéré  considéré  considéé  considéré  randomisés apartir de
cycloplégie dont Astigmatisme 3 2 dioptries I’ échantillon de départ
302 ont eu un et laprévalence de
examen de I” astigmatisme était
référence plus élevée dansle
sous-groupe des 302
que dans|’ échantillon
de départ.
Cordonnier 897 de6moisa5 Hypermétropie > 1 Examen de laréfraction au 78,7* 79,2 51,4* 93* L es 220 enfants ne sont
1998 (110) ans dépistés par dioptrieet> 1,5 RetinomaX avec pas randomisés a partir
Retinoma? sans  dioptrie® cycloplégie de |’ échantillon de
cycloplégie dont Hypermétropie? 3,5 départ.
220 ont euun dioptries 70,28 94,6° 78,6° 91,9°
examen de
référence.

* Performances obtenues pour un seuil d hypermétropie > 1 dioptrie lors de la mesure au Retinomaxa sans cycloplégie.

§ Performances obtenues pour un seuil d’ hypermétropie > 1,5 dioptrie lors de la mesure au Retinomaxa sans cycloplégie.
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Tableau 11 (suite). Performances du réfractométre portable Retinomax® sans cycloplégie pour la détection des troubles de la réfraction.

Auteur, Nombre et age des Examen Sensibilité Spécificité Valeur Valeur Commentaires
année, enfantsinclus ophtalmologique de % % prédictive  prédictive
référence référenceet critéres positive négative
d’anomalie de % %
I’examen

Miller 1999 245de3ab5ans Examen dela 91 86 75 %5 L’ examinateur réalisant larétinoscopie

(112) réfraction par sous cycloplégie ne connaissait pas les
rétinoscop[e et par résultats de I’ examen par Retinomax’
Retinomax sous (avec ou sans cycloplégie).
cycloplégie (avec étude .
de laconcordance entre Parallélement au Retinomax', une
les deux mesures sous échelle visuelle de reconnai ssance
cycloplégie) : d’images (non utilisée en France) a été
anisométropie3 1,5 comparée ala rétinoscopie sous
dioptrie, cycloplégie, avec une sensibilité de 91 %
astigmatismeentre 1,5 mais une spécificité de 44 %. Les
et 2,5 dioptries selon auteurs concluent que si I’ échelle
I'&ge, visuelle permet de ne pas méconnaitre
hypermétropie entre 4 plus de troubles visuels quele
et 5dioptriesselon Retinomax' sans cycloplégie, celui-ci
I’&ge évite un certain nombre de faux positifs
myopie entre 1,5 et 4 du fait de sameilleure spécificité.
dioptriesselon I’ &ge

Cass 1999 104 Examen dela 94,5 94,5 Non Non L’ expérimentateur qui aréalisé |’examen

(111 (Age moyen 54 mois) réfraction par (IC95%: (IC9H5%: précisée précisée  deréférenceignorait |es résultats obtenus
rétinoscopie sous 99,7-89,3) 79,8-59,2) au Retinomax .
cycloplégie :
anisométropie> 1
dioptrie,
astigmatisme > 1,5
dioptrie,
hypermétropie > 3
dioptries
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Tableau 12 Performances des réfractométres portables Retinomax® et SureSight? pour la détection des troubles de la réfraction.

Auteur, Nombre et age des enfants Examen Faisabilité Sensibilité Spécificité Commentaires
année, inclus ophtalmologique % %
référence de référenceet
criteres
d’anomalie de
I’examen
Harvey 2000 166 enfantsde 3 ab5 ans Examen dela Pour le Pour le Pour le Lesrésultats n’ ont été donnés que pour
(113) originairesd’ unetribu réfraction sous SureSight® : SureSight : SureSight : I'cdl droit.
indiennedes USA, ou la cycloplégie: 157 enfants 78 100 L es performances des deux appareilsn’ ont
prévalence del’astigmatisme  astigmatisme3 2 (95%) ont pu été données que pour le dépistage de
est particuliérement élevée  dioptries pour les étre examinés " astigmatisme.
enfants de moins de Cependant, les auteurs ont également
4ans,® 1,5dioptrie Pour le Pour le Pour le comparé les mesures en dioptries pour
pour les enfants de Retinomax* : Retinomax: Retinomax: I hypermétropie, la myopie et
4 ansou plus 164 enfants 82 100 I” astigmati sme obtenues avec | es deux
(99%) ont pu appareils par rapport a celles obtenues
&tre examinés avec larétinoscopie sous cycloplégie. lls

concluent que les deux appareils, en

I" absence de cycloplégie, sur- estiment la
myopie (et donc sous-estiment

I" hypermétropie).
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L’ examen de la réfraction sous cycloplégie
Il peut se faire par rétinoscopie (ou skiascopie) mais également par réfractométre
automatique, apres dilatation de la pupille par un collyre cycloplégique.

Comme il Sagit du seul examen capable actuellement de dépister les troubles de la
réfraction de facon fiable, il serait justifié d'étendre la fréquence de son utilisation chez
I’enfant d’&ge préverbal, idéalement a 9 mois, puisgque le carnet de santé prévoit un examen
de la vue a cet &ge, entre 9 et 15 mois pour plus de faisabilité. Cet examen ne peut étre
proposé de maniere systématique que s sa tolérance est acceptable (consensus du groupe de
travalil).

La tolérance de I’examen est liée a celle des collyres mydriatiques utilisables pour cette
tranche d &ge, soit I’atropine a 0,3 % (Atropine 0,3 % Alcorf'), soit le cyclopentolate a
0,5 % (Skiacol*). Ce dernier est contre-indiqué chez les enfants de moins de 1 an.

Le résumé des caractéristiques du produit de I'atropine a 0,3 % (114) mentionne les effets
indésirables suivants: «sécheresse de la peau et de la bouche, fievre, irritabilité,
tachycardie, rougeur de la face, constipation, mydriase prolongée, syndrome confusionnel
chez le sujet &gé », sans préciser ni leur fréquence, ni s certains sont spécifiques ou plus
fréguents chez I’enfant. Pour le groupe de travail, la rougeur de la face est fréquente et les
parents doivent étre systématiquement prévenus, la fiévre est possible et |a encore les
parents doivent étre avertis de la surveillance a exercer et des traitements antipyrétiques a
mettre en cauvre s besoin.

Le résumé des caractéristiques du produit du cyclopentolate a 0,5 % (115) mentionne a la
rubrique «effets indésirables » des effets indésirables oculaires et non oculaires. Les effets
oculaires cités sont les suivants : « mydriase génante, photophobie, risque de glaucome aigu
par fermeture de |’angle, irritation, picotement, possibilité de réaction allergique. En raison
de la présence de chlorure de benzalkonium, risque d’ eczéma de contact, d’irritation. » Les
effets non oculaires cités sont les suivants: «bien qu'administré par voie locale, ce
meédicament peut entrainer des effets systémiques qu’il convient de prendre en compte. Des
cas deffets indésirables neurologiques et psychiatriques ont éé observés, plus
particulierement chez I'enfant. » Au chapitre «précautions d emploi » il est précise:
« Skiacol* doit étre administré avec précaution chez les patients présentant des symptémes
d’une atteinte du systeme nerveux central, ce médicament pouvant entrainer des troubles du
systéme nerveux central, surtout chez les jeunes enfants. »

Il na é&é retrouvé que deux publications rapportant les résultats de la réfraction sous
cycloplégie dans une population d’enfants d’age préverbal. L’'une, anglaise a éudié la
réfraction de 1 648 enfants de 11 a 13 mois en utilisant un collyre a |’ atropine plus fortement
dosé (1 %) (116). La seconde, frangaise, a étudié sur 10 ans (1978 & 1987) la réfraction de
1 062 enfants &gés de 5 a 35 mois, apres cycloplégie sous atropine 20,3 % jusqu’al’ &ge de 3
ans, sous Skiacola pour les enfants plus agés (117). Aucune des deux n'a abordé le
probléme de la tolérance. |l est donc impossible d’en tirer une conclusion sur la sécurité
d emploi des collyres mydriatiques utilisés.

Seules deux revues générales publiées depuis 1990 et les données de pharmacovigilance de
I’AFSSAPS permettent d apprécier la tolérance des collyres a I'atropine ou au
cyclopentol ate.

ANAES / Service recommandations et références professionnelles / Octobre 2002
-77 -



Dépistage précoce des troubles de la fonction visuelle chez I’ enfant pour prévenir I'amblyopie

VI1.25.

VI1.3.

VI1.3.1.

Dans les deux revues (118,119), les effets indésirables décrits sont identiques a ceux déja
indiqués dans les résumés des caractéristiques des produits. Une de ces revues précise
également que les enfants blonds ou atteints de trisomie 21 ou ayant déa recu des
anesthésiques locaux auraient un risque accru d'effets indésirables systémiques apres
administration d’un collyre mydriatique quel qu'il soit (sans plus de précisions dans
I"article) (119).
Les données frangaises de pharmacovigilance fournies par I' AFSSAPS (120) sur les effets
indésirables notifiés spontanément entre 1995 et le 5 décembre 2000 lors de I’ utilisation de
I’ atropine a 0,3 % et du cyclopentolate 20,5 % chez le nourrisson &gé de 9 a 15 mois ne font
état que de quatre cas, tous survenus sous atropine a0,3 %:

 une rougeur subite de la face s éendant au cou et au ventre, chez un petit garcon de

11 moais;

» unefiévre a 38 °C avec rougeur de laface, chez un petit garcon de 10 mois;

* une rougeur subite de laface avec agitation importante, chez un petit garcon de 9 mois;

» un malaise accompagné de vasodilatation, chez une petite fille de 10 mois.
Pour les trois premiers cas il est indiqué une guérison spontanée, pour le dernier une
guérison sans sequelles.

Les rares données de pharmacovigilance ne sont pas inquiétantes pour ce type de produit et
dans cette indication (les cas présentés sont tous d'évolution favorable et la relation de
causalité semble forte), mais ne sont pas non plus rassurantes car non exhaustives en raison
d’ une sous-natification probablement importante (120).

Compte tenu des données disponibles, I'examen de la réfraction sous cycloplégie par
I”atropine a 0,3 % ou par le Skiacola ne semble pas exposer a un risque d effet indésirable
inacceptable, a condition de respecter les contre-indications et précautions d’emploi
préconisees (réserver le Skiacola al’enfant de 1 an ou plus et I’ utiliser avec précaution chez
les enfants présentant des symptémes d'une atteinte du systeme nerveux central). Chez
I’enfant de 9 a 15 mois le rapport bénéfice-risque d’ un tel examen parait favorable.

Dépistage des anomalies organiques

Il n’existe aucun test permettant de dépister une anomalie organique de I’ odl non décelable a
I’examen clinique. Seul le fond d’' cdl aprés cycloplégie et I’examen du segment antérieur a
I’ ophtal moscope permettent un dépistage fiable (consensus du groupe de travail).

Tests de dépistage disponibles a I’ age verbal

Dépistage de I’ amblyopie (mesure de I acuité visuelle)

A I'dge verbal, I'utilisation des échelles d'acuité visuelle devient possible. Il en existe
différents types, échelles de lettres ou échelles d’images. Elles mesurent toutes une acuité
visuelle subjective, I'acuité visuelle objective n'étant mesurable que par des méthodes
électro-physiologiques, non utilisables en dépistage. La bibliographie existante sur les tests
d’ acuité visuelle permet de décrire chacun des tests, mais ne donne que rarement des
données fiables sur les performances du test, compte tenu de sa qualité méthodologique
insuffisante, avec en particulier |’ absence de comparaison a un examen de référence.
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Caractéristiques générales des échelles d' acuité visuelle

Ces caractéristiques sont issues du dernier rapport de la Société Francaise d’ Ophtalmologie
(5), ouvrage collectif avec une recherche bibliographique dont la méthodologie n’est pas
explicitée.

L’ acuité visuelle subjective est définie par le plus petit écart permettant de voir deux points
noirs séparés par un fond blanc. L’ angle sous lequel est vu cet espace ou angle de résolution
minimal ou pouvoir séparateur s exprime en minutes d’arc. L’ acuité visuelle subjective ou
angulaire est exprimée par I'inverse de cet angle. La valeur de 1 minute d'arc a é&é choisie
uniformément comme référence de normalité. En conséquence, les échelles de lecture sont
concgues pour utiliser des optotypes aux dimensions adaptées a |la distance de lecture.

Il existe deux types de progression entre la taille des optotypes qui définissent
I’augmentation ou la diminution de I'acuité visuelle exprimée en fractions, soit une
progression arithmétiqgue du dénominateur (pour les échelles en dixiemes ou échelles
décimales), soit une progression géométrique du dénominateur

L'exemple typique déchelle décimale en France est |'échelle de lettres de Monoyer.
L’ acuité visuelle peut étre notée de deux fagons, soit en fractions décimales ou |’ acuité
visuelle est exprimée comme I'inverse de I'angle minimum de résolution exprimé en
minutes d ARC (ex. : /2 ou 0,5 et /10 ou 0,1 en fraction décimale), soit en notation
Monoyer ol le dénominateur est 10 pour les acuités visuelles comprises entre 1/10° et
10/10% et pour les acuités inférieures a 1/10°, ¢ est le numérateur qui ne change plus, fixé a1
(ex. : 0,05 en fraction s écrit 1/20° en notation Monoyer). L’inconvénient des échelles
décimales est que la différence d’ angle apparent et donc d’ acuité visuelle est beaucoup plus
grande pour les acuités visuelles entre 1/10° et 2/10% que pour les acuités visuelles entre
9/10% et 10/10%,

Pour les échelles logarithmiques, la progression de la taille des optotypes d une ligne a
I’autre apparait constante, I'intervalle entre I’avant-derniére ligne et la derniére ligne
apparait identique a celui qui sépare la premiére ligne du tableau de la deuxieme. Cette
progression se rapproche plus de la progression physiologique du signal visuel dans le
systéme neuronal qui se fait en suivant une loi physique plus proche des fonctions
logarithmiques que des fonctions linéaires. Il n'existe qu'une échelle logarithmique
spécialement congue pour les enfants : |’ échelle de Sander-Zanlonghi.

Actuellement les échelles décimales ne correspondent plus a la norme internationale, en
particulier a la norme 1SO 8596 qui impose une échelle logarithmique. Pour faciliter
I’interprétation des résultats, il existe des tables de conversion pour passer d une notation
logarithmique a une notation décimale.

L’anneau de Landolt (qui date de 1874) reste |’ optotype de référence pour le comité des
fonctions visuelles et le conseil international d’ ophtalmologie. 1l s agit d'un anneau brisé
dont I’ épaisseur du trait et de la brisure sont le cinquiéme du diamétre total (figure 2). 1l peut
étre présenté selon 8 orientations différentes. Il est toujours utilise comme un test
traditionnel d’ acuité visuelle de loin et tous les tests d’ acuité visuelle doivent étre étalonnés
par rapport & lui. Dans le cas des tests lettres ou images utilisés chez I'enfant, le tracé des
optotypes est chois empiriquement pour s approcher du résultat donné par I’anneau de
Landolt.
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Figure 2. Anneau de Landolt.

Normes d’ acuité visuelle chez I enfant d’ &ge verbal (pour les échelles décimales)

Le standard de mesure de I’acuité visuelle a été établi en 1988 (121) et on considere
généralement qu’ une ligne d’ optotypes a été lue quand plus de 50 % des optotypes présentés
(par exemple 3 sur 5 ou 4 sur 6) ont été lus correctement. Les normes d’acuité visuelle
publiées n’ont pas été établies par des études scientifiqguement valides mais ont été définies
par consensus d’ experts, en fonction de leur expérience clinique.
Les normes indiquées ci-dessous sont celles citées dans le dernier rapport de la Société
Francai se d’ Ophtalmologie comme communément admises (5) :

e adans:5/10%

e a5ans: 10/10%

Le groupe du CADET indique des normes pour les enfants de 2 ans et demi a 5 ans, avec
une norme bien supérieure ala précédente pour les enfants de 4 ans (66) :

e a2ansetdemi :6/10%

e a3ans: 8/10%

e adans: 9/10%

« a5ans:10/10%

Pour le groupe de travail, les normes retenues en pratique habituelle sont les suivantes :
e a3ans: 7/10%
« a5ans:10/10%

Ce qu'il importe de dépister ¢’ est:
 une différence d'acuité entre les deux yeux, d’au moins 2/10% (66) et ce méme si
I’ acuité visuelle de chague odl se maintient dans une moyenne acceptable pour |’age
(67). Les Anglo-Saxons expriment cette différence en lignes d échelle d’ acuité visuelle
et considérent comme pathologique le seuil de deux lignes de différence entre les deux
yeux (67) ;
* Uune acuité inférieure a la moyenne normale admise pour |’ &ge de I’ enfant (66).
Dans les deux cas, I’enfant doit étre adressé a un ophtalmologiste (consensus du groupe de
travail).
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—  Principes généraux de mesure de I’ acuité visuelle de loin

Ces principes sont issus du Manuel de strabologie pratique (3), de la revue générale du
CADET (66) et des recommandations de I’ Académie américaine de pédiatrie (67).

» Tous les tests ne sont pas étalonnés pour la méme distance. La majorité le sont pour 5
metres, d autres pour 4 metres, certains pour 2,50 metres. Pour I’ acuité visuelle de loin,
il est préférable pour un jeune enfant d' utiliser un test & 2,50 metres, I’ attention est plus
soutenue (3), cependant s I'échelle visuelle est présentée par un projecteur, il est
possible de faire varier |'étalonnage et d'utiliser une échelle a la distance souhaitée
(consensus du groupe de travail).

o L’échelle utiliste, qu' elle soit présentée sur un tableau ou par un projecteur, doit
comporter des signes groupés et non un signe isolé car I’ utilisation d’un seul signe peut
donner une acuité surévaluée (3) et il doit y avoir au moins 3 symboles par ligne (66).

» L’acuité doit étre mesurée avec et sans correction, en position de torticolis s'il y a lieu,
en monoculaire et en binoculaire pour le Manuel de strabologie pratique ou en
monoculaire uniquement pour I’Académie américaine de pédiatrie et le groupe de
travail, afin de ne pas décourager |’ enfant par un examen trop long (3, 67).

» L’occlusion (pour I’ acuité visuelle en monoculaire) doit étre faite avec un cache efficace
ou de larges lunettes avec un verre obturé et non par la main du sujet, un morceau de
carton ou un petite palette, pour éviter toute tricherie a travers les doigts de la main ou
une éventuelle compression du globe par un doigt trop appuyeé (3,66,67).

» Letest leplusdifficile que I’enfant est capable de faire doit étre utilisé (67).

N.B. Les tests d’ acuité visuelle de pres (I’ échelle de Rossano-Weiss et le test Cadet images
de prés) ne seront pas détaillés car ils ne sont pas utilisés en dépistage (consensus du groupe
de travail).

—  Ageoptimal d utilisation des tests d’ acuité visuelle de loin

Pour les recommandations de I’ Académie américaine de pédiatrie, I'acuité visuelle est
testable par des tests images au plus tét a 2 ans et demi et un test d acuité visuelle est
préconisé chez tous les enfants a partir de 3 ans. Au cas ou |’ enfant est incapable de coopérer
pour un test d acuité visuelle a 3 ans, une deuxieme tentative doit étre faite 4 ou 6 mois
aprés. S apres plusieurs tentatives, il n'est toujours pas possible de tester I'enfant, il doit
étre adresse a un ophtalmologiste qui a une expérience pédiatrique (67).

Pour la Société Francaise d' Ophtalmologie (5), I’ acuité visuelle est testable dés 2 ans (avec
une échelle d'images) s on procede par appariement, en placant sous les yeux du jeune
enfant une plagquette dite planche d’ appariement qui contient un exemplaire de chacune des
figures qui lui seront présentées sur I'échelle d acuité visuelle. Les figures sont présentées
sur cette plaguette dans un ordre aéatoire et on demande a I’enfant de montrer avec son
doigt sur la planche d’ appariement |la méme figure que celle qui lui est présentée a distance.

—  Lestestslettres

Les échelles des E (de Snellen et de Raskin)

Ce sont des échelles décimales. Elles utilisent des lettres majuscules E de taille décroissante
présentées selon 4 orientations différentes, la forme du E étant 1égerement différente selon
I’ échelle de Snellen ou de Raskin (figures 3-4). Dans les deux cas la caractéristique du test
est que I'épaisseur du trait est le cinquieme de |'épaisseur de I’ optotype. L’enfant doit
indiquer |’ orientation des branches du E (vers le haut, le bas, la droite ou la gauche) soit a
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I’aide d’un petit instrument qui reproduit la forme de I’ optotype qu’il doit orienter dans la
méme direction gque le test présenté, soit avec samain.

Pour la Société Francaise d’ Ophtalmologie (5), ces échelles sont utilisables a partir de 3 ans,
en utilisant au besoin une planche d’ appariement.

L’échelle des E de Snellen fait partie des tests recommandés des 3 ans par les
recommandations de I’Académie américaine de pédiatrie dga citées. Le test doit étre
présenté a 6 métres pour |’ éude de la vision binoculaire, & 3 metres pour I’ éude de la vision
monoculaire (67).

Il n"aété identifié que 3 études comparant I’ échelle des E de Snellen al’ échelle de Sheridan-
Gardiner qui seront détaillées dans les paragraphes consacrés a cette derniére et au Scolatest
(122-124).

Figure 3. E de Raskin.

Figure 4. E de Sndlen.

Letest Cadet lettres (figure 5)

Il sagit d’une échelle décimale avec une progression arithmétique comparable a celle de
I’échelle des E de Snellen.
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Le test se présente comme un petit livret a spirales présenté a 2,5 metres et utilise 6 lettres
symeétriques (A,H,0,T,U,X), pour éviter les difficultés de latéralisation fréquentes chez les
jeunes enfants. La répartition des lettres sur |’ échelle d acuité a été déterminée de maniéere
aléatoire par ordinateur, en réalisant des sequences de 3 lettres par ligne non répétitives. Le
test a été étalonné par rapport au E de Snellen, I'épaisseur du trait étant le cinquieme de
I’ épaisseur de I’ optotype. Il existe une planche d’ appariement (125).

Il n"a été identifié qu’ une publication sur ce test (125). Elle décrit le test et mentionne trois
études de comparaison avec d autres tests. L'une a utilisé le test Cadet chez des enfants
scolarisés (sans précision ni de leur nombre ni de leur &ge) qui avec ou sans correction
avaient 10/10% au test des E de Snellen, et il n’a pas été constaté de différence significative
entre les deux tests (sans mention d’une analyse statistique). Une deuxieme étude chez des
enfants de 4 a 6 ans a confirmé ces résultats (sans plus de précisions dans I'article). La
troisiéme étude mentionnée dans I’ article ne sera pas détaillée car elle a comparé le test
Cadet lettres a un test qui n’est plus utilisé (le test ASBU d' Ardouin et Urvoy).

Pour les auteurs du test Cadet lettres, il est utilisable aprés 4 ans, pour le groupe de travail
aprés 3 ans, en utilisant la planche d appariement tant que I’enfant ne peut nommer les
lettres. Chaque ligne d’ acuité doit étre présentée recto-verso pour éviter une mémorisation
au moment de tester le deuxieme cal.

O AU TX
TuH .| A
Uo

Figureb5. Test Cadet lettres.

L’ échelle de Sheridan-Gardiner ou « Stycar test »

[l s'agit d’ une échelle décimale, présentée a 6 metres dans les 3 publications anglo-saxonnes
retenues, avec soit une présentation groupée des lettres sur un tableau mural (126), soit une
présentation isolée des lettres (122,123).

En présentation groupée, il existe actuellement une version a 7 lettres et une version a 4
lettres, non utilisées en France. La version a 4 lettres ou test HTOV fait partie des tests
d’ acuité visuelle de loin recommandés par I’ Académie américaine de pédiatrie (67).

En présentation isolée, il existe deux versions, avec 7 (X, O, U, T, H, A, V) ou5 (H, T, O,
V, X) lettres symétriques. L’ enfant peut répondre verbalement ou par appariement. Depuis
1960, les versions francaises du test (échelles de Sheridan-Inserm), qui existent sous forme
de deux carnets, a 5 lettres pour les enfants de moins de 4 ans, a 7 lettres pour les plus de 4
ans, ne permettent que cette présention isolée des lettres du test pour éviter les confusions
gu’entrainait la présentation groupée. L’échelle Sheridan-Inserm est présentée soit a 5
meétres, soit & 2,5 métres, avec un facteur de conversion de la mesure d’ acuité visuelle selon
la distance utilisée (127).
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Une seule étude méthodol ogiquement acceptable a étudié les performances de I’ échelle de
Sheridan-Gardiner a 7 lettres, en présentation groupée a 6 metres, par rapport a un examen
ophtalmologique (126). Les résultats sont détaillés dans le tableau 13. La sensibilité du test
varie selon le niveau d’ acuité visuelle retenu comme anormal, mais ne dépasse pas 45 %.

Deux études ont comparé |’ échelle de Sheridan-Gardiner, avec une présention isolée des
lettres, al’ échelle des E de Snellen (122,123).

Les résultats de la premiere de ces deux études chez des enfants de 3 & 7 ans, utilisant les
deux versions a 5 et 7 lettres de I'échelle de Sheridan-Gardiner comparée a une version
«modifiée » de I’échelle des E de Snellen (C'est-a-dire avec une présentation isolée des
«E »), sont détaillés dans le tableau 14. Pour les auteurs, I'échelle des E était difficile a
utiliser chez les moins de 5 ans, du fait des difficultés de latéralisation des enfants. En
revanche, chez les 5 a 7 ans, méme s elle éait plus longue a utiliser que I'échelle de
Sheridan-Gardiner, elle semblait plus fiable que cette derniére pour détecter les baisses
d acuité visuelle.

Dans la seconde étude, chez 75 patients amblyopes, d dge moyen 3 ans et 3 mois, apres le
traitement initial par occlusion, I'acuité visuelle a été testée avec |'échelle de Sheridan-

Gardiner (sans précision de la version 5 ou 7 lettres utilisée) et I’ échelle des E de Snellen
«classique », c'est-a-dire avec une présentation groupée des lettres, considérée comme
échelle de référence. Les deux échelles étaient présentées a 6 metres. Pour 52 enfants, soit

69,3 %, I’ échelle de Sheridan-Gardiner mesurait une acuité visuelle supérieure d’ au moins 3
lignes a I’ acuité visuelle mesurée par I échelle des E de Snellen.

A partir des données d’ une seule éude, la sensibilité de |’ échelle de Sheridan-Gardiner avec
une présentation groupée des lettres apparait médiocre pour permettre un dépistage fiable
des troubles visuels. La version avec une présentation isolée des lettres est plus facile a
utiliser chez I’enfant de moins de 5 ans que I’ échelle des E de Snellen, mais il est possible
gu’ elle surestime I’ acuité visuelle.

L’ échelle de Monoyer

C'est une échelle décimale qui doit étre lue a 5 métres. Crée en 1875, elle reste la plus
utilisée en France Les optotypes sont constitués de lettres majuscules de taille croissante
comprenant 10 a 12 valeurs d acuité visudlle : 1/10° a 12/10% (5). En 1954 a é¢é gjoutée la
valeur 1,5/10% (128). L'utilisation de cette échelle suppose une bonne connaissance de
toutes les lettres de I'aphabet qui est rarement atteinte avant 6 voire 7 ans (consensus du
groupe de travail).

L’ échelle de Péchereau
C'est une échelle de lettres logarithmique, présentée a 5 metres. Comme pour |’ échelle de
Monoyer, elle suppose une bonne connaissance de I’ alphabet ce qui limite son usage chez
les moins de 6 ans (consensus du groupe de travail).
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Tableau 13. Performances de I’ échelle de Sheridan-Gardiner a 7 lettres pour la mesure de I’ acuité visuelle.

Auteur, Nombre et age des enfants Examen ophtalmologique Sensibilité Spécificité Valeur prédictive Commentaires
année, inclus deréférenceet critéres % % positive
référence, d’anomalie de |’examen %
type d’étude
Jayatungal1995 492 entre5 et 9 ans dépistéspar  Examen par un 45 91 42 L’ échelle de Sheridan-
(126) Essai I’échelle de Sheridan-Gardiner,  ophtalmologisteignorantles (IC95%:27a63), (IC95%:87a95) pourunseuil dacuité Gardiner était présentée
contrélé non dont 237 ont subi I’ examen de résultats du test d' acuité pour un seuil pour un seuil visuelleanormalea a6 métres.
randomisé référence: 106 des 109 enfants  visuelle avec recherche d’un d'acuitévisuelle d acuitévisuelle 6/9*
avec une acuité visuelle strabisme permanent ou anormale & 6/9%° anormale a 6/9% Il N’ est pas mentionné
anormale au test de Sheridan- latent, rétinoscopie sous 100 dans|’articlequeles
Gardiner et 131 des383 enfants  cycloplégie avec étude dela 29 100 (IC95 :98a100) 131 enfantsdu groupe
avec une acuitévisuellenormale  réfraction et du fond d’ odl (IC95%:13a45) (IC95%:98a Pour un seuil d'acuité contréle ont été
(groupe contréle) pour un seuil 100) visuelleanormalea  randomisés.
d' acuité visuelle pour un seuil 6/12%
anormale a6/12% d’ acuité visuelle
anormale a6/12*
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Tableau 14. Comparaison de I’ échelle de Sheridan-Gardiner (SG) et de I’ échelle des E de Snellen (E).

Auteur, Nombre et Faisabilité de Coopération Valeursd'acuité  Nombre de Commentaires
année, age des |’examen nécessair e pour del’enfant visuelle (AV) défauts
référence, enfants (nombre d’enfants apprendrele retrouveées visuels
) inclus capables de identifiés
type d'étude réaliser lestests) (en secondes)
Brant 1976 42 enfants De3abans De3ab5ans De3ab5ans De3ab5ans De3ab L’ échelle des E utilisée dans cette étude est une
(122) de3abans SG: 40 sur 42 SG:20a60 SG: bonne SG: ans version modifiée de I’ échelle des E de Snellen
Série de cas 45 enfants E: 25 sur 42 E : mauvaise AV de6/6°:29 SG: 5 pour permettre une présentation isolée des
de5a7ans AV £ 6/9%: 11 E:2 lettres, comme avec |’ échelle de SG.
De5a7ans De5a7ans De5a7ans E:
SG: 45 sur 45 SG: trés AV de6/6%: 19 Laplupart des enfants de moins de 3 ans et
E: 45 sur 45 bonne AV £6/9°:6 demi n’ étaient pas capabl es de nommer les
E : mauvaise lettres des échelles de SG ou desE aune
De5a7ans distance de 6 métres et pour ces enfantsil a
SG: De5a7 fallu ramener la distance de test a 3 métres.
AV de6/6°: 42 ans Tous les enfants étaient capables deréaliser le
AV de6/F°: 3 SG: 0 test avec I’ échelle de SG a5 lettres par
AV £6/9°:0 E:S appariement.
E: Tousles enfants de plus de 5 ans étaient
AV de6/65: 20 capables de réaliser letest avec I’ échelle de SG
AV de6/F5: 19 a7 lettres a une distance de 6 métres.
AV £ 6/ 6 Pour mieux appreécier la différence du nombre

d’enfantsde 3 a5 ansavec une AV £ 6/9 ou un
défaut visuel entre |’ échelle de SG et I’ échelle
desE, il faut tenir compte du fait que 17
enfants de cette tranche d’ &ge n’ ont pas pu étre
testésavec |’ échelle desE.

Dansle groupe desenfantsde5a7 ans, il
existait chez 6 enfants une discordance d’ au
moins 2 lignes d' acuité visuelle entre les 2
échelles.
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Lestestsimages

L’ échelle de Rossano (figure 6)
Il s'agit d’une échelle de progression décimale, présentée a 5 metres. Elle est constituée de 3
planches différentes pour éviter les effets de memorisation, et utilise douze dessins : poule,
bateau, feuille, landeau, lune, maison, étoile, main, voiture, arbre, chien, vélo.

Seule sa version initiale a 10 dessins a été comparée a I’ échelle des E de Raskin comme test
de référence (129). Il est donc impossible de connditre les performances de I'échelle
actuellement utilisée.

a2 - L Y £

Figure 6. Echelle de Rossano.

L’ échelle de Pigassou (figure 7)
Il sagit d'une échelle de progression décimale, présentée initidlement a 4 meétres. Elle
comporte 7 dessins : maison, enfant, fleur, chat, soleil, voiture, oiseau. Le test est réalisable
par appariement (24). Sa présentation se fait actuellement a 2,50 metres (5).

Il n’"a pas été identifié d' éudes sur les performances de cette échelle.

Figure 7. Echelle de Pigassou.
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Letest Cadet images deloin (figure 8)

Il s'agit d’une échelle décimale avec une progression d’ acuité du test comparable a celle du
Cadet lettres. Le test se présente comme un petit livret a spirales présenté a 2,5 métres et
utilise 6 images familiéres au jeune enfant : un bateau, un sapin, une fleur, un oiseau, une
maison, une voiture. Chaque ligne d’ acuité doit étre présentée recto-verso pour éviter une
mémorisation au moment de tester le deuxieme odl. 1l existe une planche d’ appariement (5).
Il n’a été identifié que deux publications sur ce test (125,130) qui présentent les modalités
d’ élaboration et de validation du test. La progression arithmétique rigoureuse prévue au
départ a di étre revue a cause de difficultés a obtenir des acuités visuelles supérieures a
7/10% chez des enfants ou des adultes qui avaient par ailleurs 10/10% au test Cadet lettres. Le
test a donc été étalonné empiriquement par rapport au test Cadet lettres pour retrouver une
acuité visuelle similaire aux deux tests chez un méme sujet. Apres cet étalonnage, les deux
tests (lettres et images) ont été soumis a une centaine d enfants (d’ &ge non précisé). Tous ont
obtenu la méme acuité visuelle au test |ettres et au test images. Le test Cadet images, compte
tenu de son étalonnage, permettrait plus un dépistage d'une baisse d acuité visuelle et
surtout d’'une différence d'acuité visuelle entre les deux yeux qu'une réelle mesure de
I acuité visuelle (125).

A R

Figure 8. Test Cadet images de lain.

L’ échelle de Sander-Zanlonghi (figure9)
Cest une échelle a progression logarithmique présentée a 2,50 metres. Elle utilise 9
dessins : chat, voiture, téléphone, canard, ballon, bateau, poisson, chaussure, lapin. || n’a pas
été identifié d' é&ude méthodol ogiquement acceptable pour évaluer ses performances.
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Figure 9. Echelle logarithmique de Sander-Zanlonghi.

Le Scolatest Essilor

Il est congtitué d’un boitier comportant un éclairage interne. De chague c6té du boitier il
existe une lucarne de 4 centimétres sur 5. A I'intérieur, une bande rotative permet une
présentation isolée (dans la version standard du Scolatest), soit d'une des images de
Pigassou d’ un coté, soit d’ une des 5 lettres du test de Sheridan-Gardiner (H, O, V, T et X) de
I’ autre. La présentation du Scolatest se fait a 2,50 metres. Une seule étude chez 385 enfants
de 3 a 5 ans a comparé le Scolatest, pour la version lettres au test E de Snellen (en
présentation isolée), pour la version images au test d' Allen (test images considéré comme
test de référence aux USA). Seule la comparaison avec le E de Snellen sera détaillée,
puisque le test d’ Allen n’est pas utilisé en France. Les résultats de cette partie de I’ étude sont
présentés dans le tableau 15. Le nombre d enfants ayant une acuité visuelle supérieure a
20/30% était significativement plus élevé avec le Scolatest qu'avec I'échelle des E de
Snellen, présentée a 6 metres. Quand on présentait |’échelle des E de Snellen a la méme
distance que le Scolatest, la différence était toujours satistiquement significative, mais
uniquement pour les acuités visuelles de 20/20%. Ces résultats ne sont pas surprenants,
compte tenu des résultats d’ autres études ayant comparé le test de Sheridan-Gardiner au test
E de Snellen, deja détaillés plus haut.

Tableau 15. Comparaison du Scolatest (lettres de Sheridan-Gardiner) et de I'échelle des E de
Snellen (124).

Nombreet 4ge  Distance de présentation de Seuil d’acuitévisuelle a Significativité
desenfantstestés I'échelledesE de Snellen  partir duquel on observe une statistique
différenceentreleslettresde
Sheridan-Gardiner et lesE

de Snellen
153ded4a5ans 6 métres Au-dessus de 20/30% P < 0,009
(présention normale du test)
102ded4a5ans 2,50 métres Pour 20/20% P<0,01
(présentation choisie pour uniquement

avoir laméme distance de
présentation que le Scol atest)
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N.B. Une version de la bande rotative du Scolatest (bande n° 2) permet une présentation
groupée des symboles. Elle est a demander spécifiguement lors de la commande du
Scolatest.

— Conclusion

Le dépistage de I'acuité visuelle de loin est possible dés 2 ans2 ans et demi, par
appariement s I’enfant N’ a pas encore acquis la maitrise parfaite de la parole. 1l n’existe que
peu de données sur les performances des différentes échelles d acuité visuelle, et ces
données sont toutes méthodol ogiquement discutables.

Pour tester I acuité visuelle de loin, les échelles d'images semblent les plus appropriées pour

les enfants de 2 a 4 ans, les tests lettres pouvant étre utilisés ensuite. Mais selon le principe
d utilisation du test le plus difficile a faire pour I’ enfant, les tests |ettres peuvent étre essayés
des 3 ans, par appariement. La meilleure distance pour tester |’ acuité visuelle de loin est
2,50 métres, et il faut éviter une présentation isolée des optotypes. L’ acuité visuelle doit étre
testée pour chaque odl séparément (en assurant une obturation efficace de I’ cal non testé),

avec les verres correcteurs de I'enfant s'il en porte. Enfin, pour se conformer a une norme
récente, les échelles décimales devraient progressivement étre remplacées par des échelles
logarithmiques. Selon ces principes, on peut recommander comme échelles d’images le test
Cadet images de loin, I'échelle de Pigassou, et surtout I’ échelle logarithmique de Sander-

Zanlonghi, et comme échelle de lettres le test Cadet |ettres (en milieu spécialisé, a partir de 5
ans, il et possible d'utiliser I'échelle des E de Snellen ou de Raskin, en utilisant un
projecteur qui ré-étalonne ces deux échelles et permet de les présenter a la distance que I’on
souhaite).

L’ échelle de lettres Sheridan-Gardiner présentée a 2,5 meétres et le Scolatest sont faciles a
utiliser lors d un programme de dépistage, en milieu scolaire par exemple. llsont |’ avantage
de permettre un présentation des optotypes a 2,50 meétres, mais il est possible qu'ils
surévaluent I’ acuité visuelle.

V1.3.2. Dépistage du strabisme

—  Testsdel’écran ou cover-test : test del’ écran unilatéral et test de I’ écran alterné
Leur principe a dga été explicité au chapitre sur le dépistage du strabisme chez I’ enfant
d’ &ge préverbal. Ils sont toujours utilisables chez I’ enfant d’ age verbal .
Le test de I’ écran unilatéral fait partie des tests recommandeés par I’ Académie américaine de
Pédiatrie pour les enfants de 3 ans et plus (67) qui précise que dans cette tranche d'age, la
cible que I’ enfant doit fixer doit étre située a 3 metres de lui.

Il n"a éé identifié gu’ une seule étude méthodol ogiquement correcte sur les performances du
test de I'écran unilatéral « de pres» (92). Elle a été réaisée chez 877 enfants d'écoles
primaires et a comparé en double aveugle les performances du test de I'écran réalisé en
situation de dépistage des strabismes manifestes® par des infirmiéres scolaires, a celles d’ un
test de I’ écran réalisé dans le cadre d'un examen ophtalmologique réalisé par une équipe
pluri-disciplinaire (ophtalmologiste, orthoptiste, infirmieres scolaires).

® On définit comme strabisme manifeste ce qui n'est ni un pseudo-strabisme (parfois appelé strabisme apparent), ni un
strabisme latent, ni un microstrabisme (4).
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Les modalités de I'’examen ophtalmologique de référence ont été détaillées dans un autre
article (131). La conclusion de cette étude est que la sensibilité du test de I’ écran en situation
de dépistage est médiocre et gu’ elle est trés dépendante de I’ examinateur. Dans cette étude,
le dépistage n"avait comme objectif que la détection des strabismes manifestes. Il est
cependant mentionné que chez 224 enfants qui avaient un strabisme latent, le test de I’ écran
«de prés » était considéré comme normal chez 222, soit 99,1 % (92). Les résultats de cette
étude sont détaillés dans le tableau 16.

Il n"a pas été identifié d études permettant d’ apprécier les performances du test de I’ écran
aterné avant 6 ans
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Tableau 16. Performances du test de |’ écran (92).

Nombre et Distance de Examen Sensibilité Spécificité Valeur Valeur Commentaires
age des réalisation du test de  ophtalmologique % % prédictive prédictive
enfantsinclus I"écran deréférenceet positive négative
critéres % %
d’anomalie de
I’examen
877 (&gesnon  Depresetdeloin Testdel’écrandans Testdel’écran  Testdel’écrande  Testdel’écran Testdel'écrande Lesperformancesdu test del’ écran
précisés) (sansplusde lecadred un deloin ; loin : deloin ; loin: ont été calculées a partir des
précisions) examen 435 100 100 98,5 donnéesdel’ article et ne
ophtalmologique s appliquent qu’ au dépistage des
complet * Testdel’écran  Testdel’écrande Testdel’écran Testdel’ écrande  strabismes manifestes et non acelui
depres: prés: depres: prés : des strabismes|atents.
52,1 99,3 66 98,7 Dans cette étude les résultats du test

del’ écran étaient trés dépendants de
I’ examinateur.

*Cet examen comprenait un examen externe de I odl, une étude de I’ acuité visuelle de pres et de loin, une étude des mouvements extra-oculaires, du réflexe photomoteur, de I’ accommodation, un test de
Lang, un examen ophtalmoscopique et une étude de la réfraction par rétinoscopie et une étude de la vision des couleurs.
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VI1.3.3.

L’ étude des reflets cornéens ou test de Hirschberg

Selon deux recommandations nord-américaines (67,68) établies par consensus d’ experts,
elle est aréaiser chez I’ enfant d' &ge verbal, comme chez I’ enfant d’ &ge préverbal.

Tests prismatiques

Le bi-prisme de Gracis et le prisme d Irvine-Jampolsky, déa décrits pour le dépistage du
strabisme chez I'enfant d' &ge préverbal, sont également utilisables chez I'enfant d &ge
verbal (consensus du groupe de travail).

N.B. Le test de Worth ne sera pas détaillé, car pour le groupe de travail, il Sagit d'un test
diagnostique, et non d'un test de dépistage.

Conclusion

Le dépistage du strabisme a I'&ge verba est identique a celui que I'on peut faire a I'ége
préverbal, sauf pour le test de I’ écran qui est aréaliser «de prés » et de loin (la cible a fixer
doit étre située a au moins 3 metres de I’ enfant). Pour ce dernier, ses performances semblent
liées al’ expérience qu’en al’ examinateur.

Tests de vision stéréoscopique

L'intérét de I'exploration de la vision stéréoscopique (ou vision du relief) et les
caractéristiques générales des tests de vision stéréoscopique ont dga été développés au
chapitre des tests utilisables chez I’ enfant d’ &ge préverbal .

TestsdeLang | et 1

lls ont dga été décrits au chapitre sur le dépistage du strabisme chez I'enfant d’'ége
préverbal. Chez I’ enfant d' &ge verbal, les deux versions, Lang | et Lang I1, sont utilisables.

Pour le test de Lang |, selon les stéréogrammes, |’ acuité stéréoscopique explorée va de 1200
a 550 secondes d’arc (3,132). Pour le Lang |1, la plus petite acuité stéréoscopique observée
est de 200 secondes d’arc (99), ce qui dans les deux cas ne permet qu’ une appreéciation
grossiére de lavision binoculaire.

Pour le Lang I, il n’a été identifié que trois études permettant d apprécier la faisabilité et les
performances du test soit seul (100) soit avec deux autres tests de vision stéréoscopique, le
test de Frisby et le test TNO (98), cette derniere étude éant surtout utile pour les données
sur la faisabilité du test plus que sur ses peformances. Elles sont toutes
méthodol ogiquement discutables. Elles sont détaillées dans le tableau 17. A partir de ces
données trés limitées, il est difficile d’ apprécier les performances du test de Lang |. Ce test
est facilement réalisable chez I'enfant d’&ge verbal. 11 semble meilleur dans la détection des
strabismes (y compris des microstrabismes) que dans celle des anisométropies. Les données
comparatives du test de Lang | avec deux autres tests stéréoscopiques (Frisby et TNO) ne
permettent pas de conclure a la supériorité de I’ un ou I’ autre de ces 3 tests pour le dépistage
d'un trouble de lavision du relief.

Pour le Lang II, il n'a été identifié qu’'une éude, méthodologiquement critiquable, qui a
comparé les performances de ce test, du test de I’écran, et du test de Frisby a une échelle
d’ acuité visuelle considérée comme examen de référence (134). Les résultats sont détaillés
dans le tableau 18. L’ hypothése testée par I’ auteur était qu’un test de vision stéréoscopique
pouvait détecter I’ensemble des troubles visuels susceptibles d entrainer une baisse d’ acuité
visuelle. La conclusion est que ni le test de Frisby ni le test de Lang Il ne peuvent remplacer
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I’évaluation de I’acuité visuelle chez les enfants d'&ge verbal, méme s le test de Lang Il
semble plus performant que le test de Frisby. Il est intéressant de noter que dans cette étude,
les comparaisons 2 a 2 du test de I’ écran, du test de Lang Il et du test de Frisby montrent une
absence de corrélation entre les résultats obtenus.

L’intérét du test de Lang |l par rapport au test de Lang | n’a pas été étudié.

— TestdeFrisby

Le test de Frisby est constitué de 3 plaques de Plexiglas d’ épaisseur variable. Sur chague
plagque apparaissent quatre carrés constitués de triangles bleus de taille variable disposés au
hasard. Quand on fait varier I'inclinaison de la plague, sur un des carrés, un cercle
renfermant les mémes motifs triangulaires que le fond apparait en relief. Selon I’ épaisseur
de la plague, les cercles en relief sont plus ou moins facilement visibles, ce qui permet de
tester plusieurs niveaux d acuité stéréoscopique. Le test doit étre présenté a 40 centimetres
del’enfant, et il est trés important de respecter cette distance pour éviter tout artefact.

Les performances du test de Frisby ont été détaillées en méme temps que celles des tests de
Lang | et Il (tableaux 17 et 18). Il est difficile de conclure compte tenu du peu de données
disponibles et de leur qualité méthodologique médiocre, mais ces performances semblent
analogues a celles du test de Lang | (98,133) et inférieures a celles du Lang 11 (134).
Actuellement, selon le groupe de travail, |’ usage du test de Frisby en France est limité.

ANAES / Service recommandations et références professionnelles / Octobre 2002
94 -



Dépistage précoce des troubles de la fonction visuelle chez I’ enfant pour prévenir I’ amblyopie

Tableau 17. Faisahilité et performances du test de Lang I.

Auteur, Nombreet &gedes Examen deréférence et Faisabilité Performances Commentaires
année, enfantsinclus critéresd’anomalie de %
référence I’examen
Lang 1988 -193avecun Non précisé dansletexte  Environ 90% chez lesplus Chez les enfants porteurs Il n’ existe aucune mention dans
(100) pseudo-strabisme de 18 mois avec un d’ un microstrabisme, I’ étude d’ un test de référence.

agésde 6 moisa4
ans

-106 de5 a6 ans
-114 avec un
microstrabisme
-23 avec une
amblyopie par
anisométropie

pseudo-stabisme
(sans plus de précisions
dans|’article)

93,5 % chez lesenfants de

5a6 ans

88,5 % n'ont pu réussir le
test, 8,7 % I’ ont réussi
partiellement, et 2,6 %
totalement.

Chez les 23 enfants
anisométropiques, 21,7 %
n’ont pu réussir le test,
13 % I’ ont réussi

partiellement et 65,2 %
totalement.

Letexte ne précise passi les 106
enfants de 5 a6 ans ont une anomalie
visuelle ou pas.

Dans cette étude, les performances du
test de Lang | semblaient meilleures
pour la détection des microstrabismes
gue pour la détection de

I” anisométropie.
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Tableau 17 (suite). Faisabilité et performances du test de Lang |, du test de Frisby et du test TNO.

Auteur, Nombre et &ge des Examen deréférence et Faisabilité Performances Commentaires
année, enfantsinclus critéresd’anomalie de
référence I’examen
Manny 65de2 a5 ans, dont Lavision binoculaire était 42 enfants sur les 50 Aucun des 18 enfants strabiques n’ a pu réussir L es auteurs concluent que les deux
1991 (133) 50 enfants avec une considérée comme normale en avec unevision letest de Lang ou le test de Frishy. tests explorent bien lavision
vision stéréoscopique  casd’ acuitévisuelle > 20/30°%,  binoculaire normale 2 sur 5 des enfants anisométropiques sans binoculaire, car aucun des 42
normale et 25 et de normalité des tests de ont réussi les 2 tests strabisme ont réussi letest de Frisby et 1deces  enfants avec unevision
strabiques et/ou Hirschberg et de |’ écran (Frisby et Lang) 2 enfantsaréussi letest de Lang. stéréoscopique normale n’a pu
amblyopes (23 Le strabisme était défini par des réussir letest en vision
réellement testésdont  tests de Hirschberg et de I’ écran monoculaire.
16 strabiques sans anormaulx, |I’amblyopie, par une Comme pour |’ éude précédente, il
anisométropie, 5 acuité visuelle < 20/40% semble que les deux tests
anisométropes et 2 détectaient mieux |e strabisme que
strabiques avec I” anisométropie, mais les résultats
anisométropie*) sont ainterpréter avec précaution,
compte tenu de la faiblesse des
effectifs du groupe avec strabisme
et/ou anisométropie.
Broadbent 55, 10 de moinsde 1 Examen de I’ acuité visuelle, TestdeLang: TestdelLang: L’ étude présente trois biais :
1990 (98) an,35entrel et 3ans, éudedelaréfraction, 78 % des plus de 18 un enfant avec un microstrabisme aréussi le |’ examen de référence est mal

6entre3et4ans, 4de
plusde 4 ans

(méthodes non précisées), test
de !’ écran, examen
ophtalmoscopique

mois, 90 % des plus
de3ans

Test de Frishy :
65 % dont 20 % chez
lesmoinsde 1 an

TNO
49 % dont 0 % chez
lesmoinsde 1 an

test. Le seul enfant avec un strabisme divergent
de I’ échantillon a échoué.

Test de Frishy :

tous les enfants strabiques ont échoué, y
compris celui avec un microstrabisme non
détecté au test de Lang.

Test TNO :

I’enfant avec un microstrabisme aréussi la
premiére partie du test TNO (exploration
qualitative de la vision stéréoscopique).

documenté, 12 enfants soit 22 % de
|" échantillon n’ont pu réaliser
aucun test (les % de faisabilité sont
calculés sur les 43 restants) et le
nombre de strabismes identifiés par
I’ examen de référence est treés
faible (un microstrabisme, un
strabisme divergent), ce qui ne
permet pas de conclure sur les
performances du test.

Les auteurs concluent que le TNO
est plus difficile aréaliser queles
deux autres tests surtout chez les
enfants de moins de 2 ans
principalement a cause du manque
de tolérance des enfants aux
lunettes rouge-vert

* | 'anisométropie était définie par une différence de réfraction 3 1 dioptrie entre les deux yeux.
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Tableau 18. Performances du test de Lang 11, du test de Frisby (134).

Nombreet  Examen ophtalmologique de Sensibilité Spécificité Valeur prédictive  Valeur prédictive Commentaires
age des référenceet critéres % % positive négative
enfants d’anomalie de I’examen
inclus
102de3ans Echelled acuitévisuelle Test deLang Il TestdeLang Il TestdeLangll TestdeLang Il L’examen de référence utilisé
adansets (Sheridan-Gardiner en 43 89 56 83 est discutable (le gold standard
mois présentation isolée ou échelle Test de Frisby Test de Frishy Test de Frishy Test de Frisby serait I’ examen ophtal mologique
d’'images de Kay*) 13 9% 50 78 avec étude de la réfraction sous
Acuitévisuelle £ 6/9% cycloplégie).
sur I’un ou I’ autre des deux Dans cette étude, le test de
yeux I’écran a également été utilise.

Les résultats le concernant n’ ont
pas été détaillés car il ne parait
pas pertinent de comparer un
test de détection du strabisme a
une échelle d’ acuité visuelle.

Il est cependant intéressant de
noter qu'il existait dans cette
étude un manque de corrélation
statistiquement significatif entre
les résultats des 3 tests, Lang I,
Frisby, test de [I'écran,
(comparés 2 a 2 par le test de
Mac-Nemar).

*L'échelle de Kay, non utilisée en France, ne sera pas détaillée.
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Test de Titmus ou test de Wirt

Le principe du test a déja été explicité chez I'enfant d' &ge préverbal. Dans ce test, deux
images superposees sont plus ou moins decalées. Vues au travers de lunettes polarisées, elles
sont percues en relief avec une valeur de parallaxe stéréoscopique plus ou moins importante.

Chez I'enfant d’'&ge verbal, on présente toujours la mouche, et on demande a I’enfant de
saigir I’ extrémité des ailes qu’il percoit au-dessus de I'image s'il ala perception du relief (3).
Lavision de la mouche indique une acuité stéréoscopique de 3 000 secondes d’ arc. La suite
du test permet une estimation plus fine de la vision stéréoscopique avec la présentation de
I”image de trois animaux en relief correspondant respectivement a 400, 200 et 100 secondes
d'arc d'acuité stéréoscopique, puis avec la présentation de séries de cercles permettant
d’ apprécier une acuité stéréoscopique qui varie de 800 a 40 secondes d’arc (99).

Il n"a été retrouvé gu’'une seule éude méthodologiquement acceptable, malgré un certain
nombre de biais dans la sélection des enfants et I’ analyse statistique, permettant d’ apprécier
les performances du test de Titmus ains que celles de trois autres tests de vision
stéréoscopique (dont un, le Randot, ne sera pas détaillé car il S agit dans cette éude d’ une
version ancienne du test qui n'est plus utilisée) (135). Leurs performances semblent
analogues. Cette étude cas-controle est détaillée dans | e tableau 19.

Une autre éude (136) retenue dans la revue systématique de Kemper dga citée (70) a étudié
les performances d’'un dépistage associant le test de Titmus avec une échelle d acuité
visuelle (échelle des E de Snellen ou quand elle n’était pas rédisable le test des balles
graduées de STYCAR - ce dernier test est un tes d'acuité visuelle pour I'enfant d éage
préverba qui ne sera pas détaillé car il n'est pas utilisé en France -). Les résultats de cette
étude portant sur 1 245 enfants d’ écoles maternelles sont détaillés dans le tableau 20. La
sensibilité d' un tel dépistage ne dépasse pas 12,5 %.

Une troisiéme étude a évalué les performances d’' un dépistage associant chez 2 477 enfants
a&gésde 4 ans : une mesure de |’ acuité visuelle (avec une échelle non utilisée en France), un
test de I’écran de prés et le test de Titmus limité a la présentation de la mouche. Lors du
dépistage, 364 enfants avec une suspicion de défaut visuel ont été identifiés, dont 54
seulement avaient échoué au test de la mouche (137). Parmi ces 54 échecs, a I’examen
ophtalmologique de confirmation, 11 enfants n’avaient aucun probléme visuel, sur les 43
problémes visuels confirmés, 33 étaient considérés par les auteurs comme cliniquement
significatifs.

A partir du peu de données existantes dans la littérature, il semble que, malgré la nécessité
des lunettes polarisées, le test de Titmus soit facilement réalisable, puisque au moins dans
une étude, il a pu étre utilisé chez plus de 1 000 enfants, et en se limitant a la présentation de
la mouche, chez plus de 2 000 enfants. En revanche, ses performances pour e dépistage des
troubles visuels, méme en association avec une échelle d'acuité visuelle, sont médiocres.

Test Randot
Ce test est un test polarise comme le test de Titmus, et il doit étre réalisé avec le méme type
de lunettes. La seule description précise identifiée est la notice du fabricant (138). Le test est
présenté a environ 40 centimetres de I’enfant. En cas de vision binoculaire normale, des
animaux, des formes géométriques dont un E, puis des cercles apparaissent en relief.
Différents seuils d acuité stéréoscopique peuvent étre explorés avec ce test, de 500 a 20
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secondes d’arc. C'est donc, avec le TNO, un des tests qui permettent |’ appréciation la plus
fine de I’ acuité stéréoscopique. Il n’a pas été identifié d’ é&ude méthodol ogiquement valable
pour apprécier le test de Randot actuellement utilisé (I'éude de Marsh, déa citée au
paragraphe sur le Titmus (135), a éudié un test Randot qui n'est plus disponible
actuellement).

N.B. Une autre test stéréoscopique réalisable avec des lunettes polarisées est le Random-dot
E : on présente a I’ enfant, & une distance de 50 centimétres, deux planches en lui demandant
de montrer celle sur laguelle le E et visible (99). En augmentant |a distance de présentation,
on teste une acuité stéréoscopique de plus en plus fine. Ce test non utilisé en France est
cependant mentionné car il est largement utilisé dans les pays anglo-saxons. C'est le seul
test de vision stéréoscopique a utiliser selon les recommandations de I’ Académie américaine
de pédiatrie des 3 ans (67). Du fait de sa non-utilisation en France ses performances ne
seront détaill ées que briévement tableau 19.

— Test TNO

Il se présente comme un livret de différentes planches constituées de points rouges et verts
qui semblent disposés au hasard et doit étre vu avec des lunettes complémentaires avec un
verre rouge et un verre vert. En cas de vision binoculaire normale, des formes, différentes
selon les planches, apparaissent en relief. Les planches doivent étre présentées a 40
centimétres de I'enfant. Les premieres planches montrent un papillon et des formes
géométriques qui permettent une évaluation qualitative de la vision stéréoscopique. Les
autres planches, dites quantitatives, montrent un cercle en relief, sauf sur un secteur et le
sujet doit montrer la partie du cercle qui n’appparait pas en relief, « un gateau auqud il
manque une part » selon |’ expression utilisée par un auteur pour présenter cette partie du test
(139) et elles permettent de tester une acuité stéréoscopique de 480 a 15 secondes d’'arc.
C'est donc le test qui permet I’évaluation la plus fine de I’ acuité stéréoscopique (98,99). |1
existe une planche présentant une image visible en monoculaire afin que le test soit moins
décourageant pour |’ enfant dont la vision stéréoscopique est diminuée ou absente (98).

Dans une étude dégja citée au paragraphe sur les tests de Lang, sur les 55 enfants testés, la
majorité n'a pas pu utiliser les planches quantitatives, et les résultats ont é&é donnés
uniquement pour les planches qualitatives (tableau 18). Dans cette étude, la faisabilité du
test TNO était inférieure a celles du test de Lang et du test de Frisby et ses performances
semblaient analogues a celles du test de Lang et du test de Frisby, avec les limites dga
exposées pour cette étude (petite taille de I’ échantillon, absence d’analyse statistique pour
les comparaisons) (98). Pour les auteurs de cette étude, les difficultés de faisabilité du test
sont liées au fait que les enfants ne supportaient pas de porter les lunettes rouge-vert.

A partir des données d’une autre étude, déja citée au paragraphe sur le Titmus et le Randot
(135), ses performances semblent analogues a celles de ces deux tests : quel que soit le test,
1/3 des enfants avec une anomalie de la vision stéréoscopique avait un test normal. A partir
des données de cette étude, aucun des deux tests stéréoscopiques étudiés utilisables en
France, TNO et Titmus, ne pourrait ére utilisé seul en dépistage des troubles visuels
(tableau 19).

Des artefacts liés a la position des verres rouge-vert sur les lunettes ont été decrits chez 12
patients sur 15 amblyopes par anisométropie. En intervertissant simplement la position des
verres rouge-vert, ces 12 patients avaient une acuité stéréoscopique qui variait du simple au
double. Mais les discordances stéréoscopiques ont été observées chez des enfants de plus de
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VI1.3.4.

6 ans et lors de la présentation de planches quantitatives. 1l est donc impossible de savoir s
de tels artefacts existent chez des enfants plus jeunes et pour une évaluation uniquement
qualitative, mais ce n’est pas exclu (139).

Le test TNO est donc un test qui permet dans son principe une évaluation trés fine de
I’ acuité stéréoscopique, grace aux planches d évaluation quantitative. Mais la nécessité des
lunettes rouge-vert complique parfois la réalisation de ce test avant 4 ans. Ses performances
semblent comparables a celles des autres tests de vision stéréoscopique.

Conclusion

Les données de la littérature sur les performances des différents tests de vision
stéréoscopique sont peu nombreuses et souvent méthodologiquement  discutables.

Cependant, leurs performances pour le dépistage d’ une anomalie de la vision stéréoscopique
semblent comparables. I1s ne peuvent étre utilisés seuls en dépistage compte tenu du nhombre
éevé de faux négatifs. A partir des données d une seule étude méthodol ogiquement correcte,

il semblerait qu’un dépistage associant le test de Titmus a une échelle d’ acuité visuelle n’ ait
gu’ une sensibilité trés médiocre.

Lestestsde Lang | et |1 sont les plus facilement utilisables en pratique pédiatrique courante.

La nécessité des lunettes polarisées pour le test de Titmus et le Randot peuvent limiter leur

usage par les médecins généralistes et les pédiatres, mais ces deux tests permettent d’ évaluer

une acuité stéréoscopique plus fine que le test de Lang. Le test TNO est le plus difficile a
réaliser, compte tenu de la nécessité des lunettes rouge-vert, que I’ enfant supporte mal. De
plus la possibilité d artefacts liés a ces lunettes n’est pas exclue. C'est cependant le test qui

explore le plus précisement I’ acuité stéréoscopique. |l est peut-étre a réserver a un usage en
milieu spécialisé (consensus du groupe de travail).

N.B. Les test du Mentor et du chat de Weiss sont des tests expérimentaux qui ne peuvent pas
étre encore utilisés en dépistage. I1s ne seront donc pas détaillés.

Dépistage des troubles de la réfraction

A I’dge verba, les méthodes de dépistage des troubles de la réfraction ne sont pas
différentes de celles décrites pour |'dge préverbal. Certaines des études sur la
photoréfraction, la vidéophotoréfraction et les réfractométres décrites précédemment ont
d ailleurs inclus des enfants d’ age préverbal et verbal.

Conclusion

A I’ age verba comme a1’ age préverbal, I’ examen de la réfraction sous cycloplégie reste le
seul examen fiable pour le dépistage d un trouble de la réfraction. A cet ge, compte tenu
des possibilités d’ évaluation de I’ acuité visuelle, le dépistage des troubles de la réfraction
chez I’enfant asymptomatique, avec une acuité visuelle normale, semble moins justifié que
chez I’enfant d' &ge préverbal.
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Tableau 19. Performances du test de Titmus, TNO, Random-dot E (RDE) (135).

Nombre et age des Examen Critéresd’anomalie Nombre de faux Nombre de faux Commentaires
enfantsinclus ophtalmologique de retenus pour les positifs négatifs
référenceet critéres enfantsdu groupe2  (nombred’échecsau (nombre desuccésau
denormalitéretenus test chezlesenfants test chez lesenfantsdu
pour lesenfantsdu du groupel) groupe 2)
groupe 1
60 enfantsde2a7 Examen Présence d’une Titmus: 4 Titmus: 11 L’ examen de référence pour les
ansdont 30 enfants  ophtalmologique anisométropie ou d’ un enfants du groupe 1 n’ est pas décrit
visuellement complet (sansplusde  strabisme (peu ou non TNO: 5 TNO: 10 précisément et n’ est pas mentionné
normaux (groupe 1) précisions) visible), avec un test de pour les enfants du groupe 2.
et 30 avec une Acuitévisuelle corrigée  Worth « deloin » RDE: 3 RDE: 11 Seul 29 enfants du groupe 1 ont
anomaliedela 3 20/40%, sans anormal pour la bénéficié de I’ examen de référence.

vision
stéréoscopique
(groupe 2)

anisomeétropie
significative (sans plus
de précisions), absence
de strabisme (les petits
srabismes | atents ont
€té considérés comme
normaux), test de
Worth normal

majorité d’ entre eux,
diminution de I’ acuité
visuelle, acondition
quel’acuitévisuelle
résiduelle soit3 20/60%

Les enfants du groupe 2 ont été
sélectionnés pour, selon les auteurs,
étre représentatifs des enfants qui ne
sont pasidentifiés comme ayant une
anomalie visuelle al’ examen
clinique et aux tests d’ acuité
visuelle.
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Tableau 20. Performances d’ un dépistage associant une échelle d’ acuité visuelle et le test de Titmus (136).

Nombre et Groupe Examen Sensibilité  Spécificité Valeur Taux de faux Commentaires
age des contréle ophtalmologique de % % prédictive négatifs
enfantsinclus référenceet critéres positive %
d’anomalie de %
I’examen

1245 enfants 290 enfants (tous les Acuitévisuelle 94125 ) 54 5,8 Les performances ont été
d école enfants avec une (Snellen ou balles (IC95%: 3,8- calculées apartir des
maternelle anomalievisuellea graduées de STYCAR), 10,6) données du groupe
(&gesnon I'issue du dépistageet  test del’ écran, prismes contréle, puis extrapolées a
précisés) 20 % tirés au sort (sans précision), I’ensemble dela

parmi la population de
départ).
L'anomalievisuelle
était définie par une
acuité visuelle <
20/40°° et/ou une acuité
stéréoscopique au test
de Titmus < 80
secondes d’ arc

examen au
biomicroscope,
réfraction sans
cycloplégie, fond d’ odl
acuité visuelle <
20/30%, strabisme
permanent, myopie ou
hypermétropie > 3
dioptries, astigmatisme
> 2 dioptries

population. Les chiffres
donnés dans ce tableau
sont ceux pour I’ ensemble
delapopulation.
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VII.
VII.1
VIl.2.

MODALITES DE DEPISTAGE (EXAMENS A PRATIQUER, AGE OPTIMAL DE
DEPISTAGE, EVALUATION DES PROGRAMMES DE DEPISTAGE EXISTANTS)

Recommandations sur les modalités du dépistage visuel chez I’enfant de moins de 6 ans

Sur les examens a pratiquer en fonction de I’age les seules données disponibles dans la
littérature sont, soit des opinions d'auteurs, soit des recommandations €laborées par
consensus dexperts et dont la méthodologie nest pas explicitée. Seules les
recommandations ont été retenues. Elles sont briévement résumées selon leur ordre de
parution, des plus anciennes aux plus récentes.

Ont été agoutées les conclusons de deux recommandations, éaborées avec une
méthodologie explicite a partir d’ une analyse systématique de la littérature, sur I’intérét du
dépistage visuel chez les enfants d’ &ge préscolaire. Pour mieux appréhender ces conclusions,
il faut préciser que pour les Anglo-Saxons, |I'ége de I’ entrée a I’ école correspond a I’ &ge de
I’entrée a I’ école élémentaire en France (soit 6 ans) et |’ &ge préscolaire correspond a I’ &ge
des enfants d’ école maternelle en France.

Recommandations du National Health and Medical Research Council australien
(consensus d’experts) (10)

Elles préconisent les modalités de dépistage suivantes.

A la naissance :

* un interrogatoire des parents pour verifier s'il existe des facteurs génétiques pouvant
influer sur le statut visuel de I'enfant ; dans ce cas, I’enfant doit étre examiné de
préférence par un ophtalmologiste ;

e un examen réalisé par un médecin, en utilisant un ophtalmoscope (avec une lentille de
plus 3 dioptries) a 20 ou 30 centimétres de I’ enfant pour détecter une cataracte ou tout
obstacle visuedl entre I’ observateur et la rétine.

A 6 semaines :

* Uun interrogatoire des parents, toujours a la recherche de facteurs génétiques susceptibles
d’influencer la vision et goutant la recherche de signes d appel notés par les parents
(I"enfant regarde-t-il ses parents et suit-il les objets en mouvement ?) ;

 un examen clinique identique a celui pratiqué a la naissance ;

» en casdedoute, I’enfant doit étre adressé a un ophtalmol ogiste.

A 6 mois:

* Uun interrogatoire des parents, identique au précédent, en demandant en plus s I’enfant
fixe les petits objets ;

» pour les auteurs de la recommandation, il est impossible de recommander a cet &ge un
test de dépistage du strabisme (test de I’écran ou étude des reflets cornéens) et des
recherches complémentaires doivent étre effectuées: il est proposé une étude de
I’efficacité et du colt—bénéfice du photoscreening en comparaison avec le test de
I’écran et |'étude des reflets cornéens ; cependant, les professionnels qui continuent a
utiliser ces deux derniers tests doivent avoir I’ expertise et |’ entrainement approprieés.
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VIl.2.1.

A 18 mois et entre 2 ans et demi et 3 ans et demi :
* Uuninterrogatoire des parents;
» un examen visud (incluant une éude de la fixation et de la poursuite oculaire) ;
* en cas de doute, I'enfant doit étre examiné par «une personne possédant des
compeétences specifiques en ophtalmologie » (sans plus de précisions).

Ded4ab5ans:
 lesenfants doivent étre revus, les parents doivent étre réinterrogés ;
 |’acuité visuelle doit étre testée, en utilisant soit I’ échelle de Sheridan—-Gardiner, soit une
échelle avec une présentation isolée des lettres avec des « barres de confusion » (il
n’'existe pas d' équivalent de ce type d échelle en France), soit, de préférence, I’ échelle
de Snellen (I’échelle de lettres de référence des Anglo-Saxons, dont I’ égquivalent en
France serait I’ échelle de Monoyer) (10).

Recommandations de I’ Académie américaine de pédiatrie, I’ Association américaine pour
I’ophtalmolgie pédiatrique et le strabisme (AAPOS) et |'Académie ameéricaine
d’ ophtalmologie (AAO) (consensus d’ experts)

Ces recommandations déja citées au chapitre de I’examen clinique ont é&é publiées par
I” Académie américaine de pédiatrie (AAP) (67).

Les auteursinsistent sur :
* lerdle clé du pédiatre qui selon eux doit devenir un expert de I’examen visuel du jeune
enfant ;
 I'importance de I’ examen visuel systématique de tous les nouveau-nés ;
» |"importance d une évaluation périodique de la fonction visuelle de I’ enfant, avec une
communication claire aux parents des résultats ainsi que des instructions pour le suivi.

[Is préconisent un bilan visuel systématique aux ages suivants:
 alanaissance pour tous les enfants, puis ensuite a chaque bilan de santé, avec pour les
enfants a risque de troubles visuels, tels qu'une rétinopathie du prématuré, ou des
antécédents familiaux de cataracte congénitale, de rétinoblastome, d anomalies
génétigues ou métaboliques un examen opthalmologique pendant leur s&§our en
maternite ;
e a6 mois pour tous les enfants afin d’' évaluer s'il existe une fixation préférentielle d’un
adl, pour vérifier Ialignement oculaire et la présence de toute anomalie de I’ adl
» achaque bilan de santéjusgu’a3 ou 4 ans.
Un programme institutionnel de dépistage visuel devrait étre organisé a partir de 3 ans.

La procédure générale a suivre pour un bilan visuel est la suivante.

» Les parents doivent étre interrogés a la recherche de signes d’'appel et d antécédents
familiaux (maladies des yeux ou port précoce de lunettes).

« L’enfant doit se sentir confortable et étre en bonne santé au moment de I’examen, et s
possible étre préparé aux tests ; pour les plus petits, il est souvent pratique de les
examiner quand ils sont assis sur les genoux de leurs parents.

* Les enfants qui portent des lunettes de maniére réguliere doivent avoir leur acuité
visuelle testée avec ces lunettes, a |’exception des enfants qui ne doivent porter leurs
lunettes que pour la lecture et qui doivent les enlever pour le test d acuité visuelle de
loin (les modalités de correction optique variant entre la France et les Etats-Unis,
I’ exception ne s applique pas en France - consensus du groupe de travail).
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o L’acuité visuelle peut étre testée jusgu’a 3 a 4 ans avec des tests images. Apres 4 ans,
les échelles de lettres ou de chiffres peuvent étre utilisées (les tests recommandés, non
utilisés en France, ne seront pas détaillés).

» Larecherche d’'un désalignement oculaire repose sur |’ étude des reflets cornéens, le test
de I'écran (de prés puis de loin) ou le Random-dot-E test comme test de vision
stéréoscopique.

Dela naissance a 2 ans

L’ examen visuel doit comprendre :

 un examen des paupiéres et des orbites ;

* un examen al’aide d'un point lumineux de la conjonctive, de la sclere, de I'iris et des
pupilles;

 une étude du réflexe de poursuite oculaire (a partir de 3 mois) ;

* une étude des reflets cornéens;

* untest del’écran monolatéral de pres;

e un examen de la lueur pupillaire et un test de Briickner. Les détails de cet examen ont
déja été donnés au chapitre de I’ examen clinique.

De2a4ans

L’ examen visuel doit étre le méme que celui pratiqué de la naissance a 2 ans, sauf pour le
test de I’écran (le test de I’ écran de loin, avec la cible a fixer a 3 metres, est recommandé a
partir de 3 ans).

Deux examens doivent y étre gjoutés : la mesure de |’ acuité visuelle et la rétinoscopie.

La mesure de I’ acuité visuelle est possible dés 2 ans et demi. Elle est recommandée a partir
de 3 ans. En cas de non-coopération a 3 ans, une nouvelle tentative sera faite 4 & 6 mois plus
tard. En cas de nouvel échec, I’enfant doit étre adresse a un ophtalmologiste pédiatrique.
L’ acuité visuelle doit étre testée pour chague odl séparément (les critéres d’envoi a un
ophtalmol ogiste sont précisés mais ne sont pas extrapolables en France compte tenu des tests
utilisés, non disponibles en France). Les auteurs insistent sur la nécessité d’un avis spécialisé
dés qu'il existe une différence de deux lignes d’ acuité visuelle entre les deux yeux, méme si
I’ acuité visuelle de chaque adl est normale pour I’ &ge.

La rétinoscopie avec examen du fond d'adl est possible chez les enfants de 4 ans tres
coopératifs, le Random-dot-E test est recommandé a partir de 3 ans (les critéres d’envoi aun
ophtalmol ogiste sont précisés mais ne sont pas extrapolables en France puisque ce test n'y
est pas utilisé).

Apres 5 ans, I’examen visuel doit étre le méme que pour les enfants plus jeunes, a cet age,
I’ acuité visuelle est testable chez pratiquement tous les enfants et la rétinoscopie est possible
chez presque tous les enfants.

Recommandations particuliéres pour le prématuré

Elles ont été élaborées par I’ Académie américaine de pédiatrie en 1997 pour le dépistage de
la rétinopathie du prématuré (140).

Selon éelles, les enfants avec un poids de naissance inférieur ou égal a 1 500 grammes ou un
age gestationnel inférieur ou égal a 28 semaines, ains que les enfants avec un poids de
naissance supérieur a 1 500 grammes avec une évolution clinique qui fait craindre au
neéonatologiste ou au pédiatre qu’ils soient a haut risque d' une rétinopathie du prématuré
doivent bénéficier d' une rétinoscopie apres cycloplégie.
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Cet examen doit étre réalisé par un ophtalmologiste ayant I’expérience de I’examen des
prématurés et avoir lieu entre 4 et 6 semaines d’ &ge chronologique (aprés la naissance) ou
entre 31 et 33 semaines d’ ge post-conceptionnel (I’ age post-conceptionnel étant défini par
I’ &ge gestationnel a la naissance plus I’ &ge chronologique).

V11.2.3. Recommandations de la Société Canadienne de Péediatrie (consensus d’ experts) (68)

Ces recommandations indiquent d’embl ée :

* que le pédiatre est bien placé pour procéder a un examen périodique des yeux de
I’enfant, mais de nombreux intervenants des secteurs public et privé se partagent la
responsabilité du dépistage ;

o gqu'il est essentiel que le responsable de I’'examen soit formé pour faire passer un test
donné avec efficacité ;

e Que C'est au pédiatre de |’ enfant de s assurer que ces tests sont exécutés par |e personnel
le plus compétent.

Elles préconisent les modalités de dépistage suivantes.

— Delanaissance a 3 mois:

» examen complet des structures cutanées et des structures externes de I’ cal ainsi que de
la conjonctive, de la cornée, de I'iris et des pupilles qui fait partie intégrante de
I’ examen physique de tous les nouveau-nés ;

« veérification de lalueur pupillaire en cas d’ opacité du cristallin (cataracte) et de signes de
maladie de I'cal postérieur (rétinoblastome), |’absence de lueur pupillaire ou des
anomalies de cette lueur justifient une consultation avec un ophtalmologiste ;

« veérification du reflet cornéen pour déceler les désalignements oculaires.

— De6al2mois:
¢ mémes examens que précédemment ;
« veérification de I’aignement oculaire a nouveau afin de déceler les cas de strabisme : le
réflexe cornéen doit étre symétrique et le test de I’ écran normal ;
» oObservation de lafixation et de |a poursuite.

— De3a4dans:
¢ mémes examens que précédemment ;
» examen de I'acuité visuelle (un enfant dont I'acuité visuelle est inférieure a 20/30
devrait étre adressé a un ophtalmologiste).

VI11.2.4. Conclusion des recommandations de I'US Preventive Task Force (141) (recommandations
élaborées selon une méthodol ogie explicite)

«Un dépistage visuel pour la détection de I’amblyopie et du strabisme est recommandé pour
tous les enfants, une seule fois, de préférence entre 3 et 4 ans. Les cliniciens doivent étre
attentifs aux signes de désalignement oculaire quand ils examinent tous les nourrissons et les
enfants. Les tests de vision stéréoscopique peuvent étre plus efficaces que les tests d acuité
visuelle pour détecter I’amblyopie et |e strabisme.

Il Ny a pas suffisamment d' évidence pour recommander ou ne pas recommander un
dépistage de routine d' une diminution de I’ acuité visuelle chez les enfants d’ &ge scolaire
asymptomatiques. Des recommandations s opposant a un tel dépistage peuvent étre faites
sur d’ autres bases, en tenant compte des inconvénients et du co(t d' un dépistage de routine,
et du fait que les troubles de la réfraction peuvent étre rapidement corrigés quand ils
entrainent des symptomes. »
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VI11.2.5. Conclusion du rapport de la Canadian Task Force on Periodic Health Examination (142)
(recommandations éaborées selon une méthodologie explicite)

« || existe des données acceptables en faveur de I’inclusion du test de I’ acuité visuelle dans
I’examen médical périodique des enfants d &ge préscolaire. Les effets de la correction des
déficiences visuelles sur le rendement scolaire restent a éudier. »

VI1.2.6. Recommandations des membres du groupe d expertise collective de I'INSERM
(recommandations élaborées selon une méthodologie explicite) (143)

Elles proposent :

o damédiorer le dépistage des anomalies visuelles a la naissance (recherche systématique
d’anomalies oculopalpébrales, d'anomalies de taille du globe oculaire, de pupille
blanche, d’ opacité de la cornée) ;

» de mentionner I’existence d’anomalies oculopalpébrales dans le carnet de santé a la
page de |’ examen du 8°jour et sur le certificat duméme jour ;

« dgjouter sur le carnet de santé pour I'examen systématique du 4 mois une rubrique
« Recherche d’anomalies oculaires », comprenant une étude de la fixation et de la
poursuite oculaire, la recherche d'un strabisme et d'un nystagmus, d'une pupille
blanche, d'une cornée opaque, d anomalies de taille du globe oculaire (glaucome,
microphtalmie), cette recherche permettant de dépister les anomalies non dépistées a la
naissance (cataracte, glaucome) et/ou les anomalies apparues entre-temps
(rétinoblastome, strabisme, nystagmus) ;

 de faire un dépistage systématique des déficits visuels entre 9 et 12 mois, en recherchant
un strabisme, des troubles oculomoteurs, des anomalies visuelles organiques, et en
complétant au mieux ce dépistage par une rétinoscopie sous cycloplégie ;

« de remplacer la rubrique (optionnelle) du carnet de santé au 9° mois « Evaluation
guantitative de I’ acuité visuelles par «Examen de la réfraction et du fond d’'odl sous
cycloplégie » ;

o dévauer I'acuité visuelle et de rechercher un strabisme entre 30 et 42 mois, sans
modifier les modaités d’ examen visuel de la 4°année sur le carnet de santé.

VI11.2.7. Conclusions générales

Les recommandations existantes sont concordantes sur I’intérét d'un dépistage des troubles
visuels, a la naissance (éventuellement complété par un examen visuel a 3 ou 4 mois), entre
6 mois et 1 an (consensus d experts), et entre 2 ans et 4 ans (consensus d’ experts et
recommandations basées sur une analyse systématique de la littérature). Les modalités de
I’examen clinique et les tests recommandés sont comparables d’ une recommandation a
I’ autre (les recommandations de I’ Académie américaine de pédiatrie étant les plus précises),
sauf pour le dépistage a la naissance. Les recommandations australiennes sont les seules a
préconiser un examen a |’ophtaimoscope chez le nouveau-né. Cet examen serait
probablement plus fiable pour la détection des anomalies organiques de I’ cdl que I’ examen
clinique préconisé par les deux autres recommandations, mais on peut sinterroger sur sa
faisabilité : tous les nouveau-nés peuvent-ils étre vus systématiguement par un
ophtalmologiste ou un orthoptiste a la naissance ? Il est intéressant de noter que I’ examen a
I’ ophtalmoscope du nouveau-né n’a pas éte repris par les recommandations ultérieures.

Une seule recommandation précise I’age optimal (4 a 6 semaines apres la naissance) de
réalisation du dépistage de la rétinopathie du prématuré. Le groupe de travail propose que ce
dépistage soit fait quels que soient le poids de naissance et |’age gestationnel de I’ enfant
prématuré, en sachant que les troubles visuels liés a la prématurité sont plus fréquents chez
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VII.3.

VII.3.1.

les enfants nés avant 32 semaines de gestation révolues ou avec un poids inférieur a 1 500
grammes.

Pour le groupe de travail, ces recommandations pourraient étre adaptées a la pratique
francaise en proposant a tous les enfants un dépistage des troubles visuels a la naissance, et
en répétant le dépistage entre 9 et 15 mois, et entre 2 ans et demi et 4 ans, sauf Sils
présentent un signe d’appel (tels qu'ils ont été définis au chapitre 1V), ou S'ils font partie
d’un groupe particuliérement exposé a I’ apparition d un facteur amblyogene (tels qu’il sont
été définis au chapitre I11.2).

Programmes de dépistage des troubles visuels chez I'enfant d’age préscolaire et
évaluation de leur intérét

A I'age verbd, il existe dans un certain nombre de pays des programmes de dépistage de
masse des troubles visuels. De tels programmes n’'existent en France que dans certains
départements « pilotes » comme le Bas-Rhin, le Rhéne, le Nord et I'Hérault (ils ont été
brievement décrits dans le chapitre sur |'épidémiologie). Cependant, il existe des
recommandations faites avec une méthodologie explicite a partir d’'une recherche
bibliographique systématique qui ont évalué les programmes de dépistage existant dans
d autres pays. L’ exposé de leur principales conclusions peut permettre d’ évaluer I'intérét de
développer en France de tels programmes a une plus large échelle qu’ actuellement.

Pour cette évaluation, seules les conclusions des recommandations élaborées avec une
méthodologie explicite, ains que celles d'une étude méthodologiquement indiscutable
publiée apres ces recommandations, ont été retenues.

Conclusions du rapport du British Columbia Office of Health Technology Assessment du
district de Colombie-Britannique (Canada) (6)

Ce rapport sur le dépistage du strabisme et de I’amblyopie est constitué de deux parties. La
premiere partie, rédigée par un groupe d’ experts a partir d’une recherche bibliographique
dont les modalités ne sont pas précisées, a fait un rappel des principales données dont on
dispose sur |’ épidémiologie, les facteurs de risque et la physiopathologie de I'amblyopie et
du strabisme. Cette premiere partie a été utilisée, avec d autres recommandations, pour la
rédaction des chapitres correspondants dans le présent argumentaire.

La seconde partie, spécifiquement consacrée al’ évaluation des programmes de dépistage du
strabisme et de |I’amblyopie, a éé rédigée a partir d' une recherche systématique de la
littérature dont la méthodologie est clairement explicitée. Ses conclusions sont les
suivantes:

« L’intérét du dépistage visuel, qui décale le traitement a la phase latente des troubles
visuels de I enfance, reste largement non démontré par des preuves expérimentales directes.
De telles preuves impliquent la rédlisation d' une étude contr6lée dans laquelle les enfants
seraient randomisés entre un groupe dépisté et un groupe non dépisté, ce qui est éthiquement
inacceptable. Cependant, d’'autres types d études ont fourni des preuves indirectes et
partielles que le dépistage visuel entraine au moins un bénéfice modéré et n’a que tres peu
d effets indésirables pour le patient.
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L es points suivants sont également a considérer :

 une valeur prédictive acceptable peut étre obtenue pour le dépistage de |I’amblyopie et le
strabisme a partir d’un grand nombre de tests, avec différents types d’ examinateurs, et
pour différents groupes d’ &ge ;

» toutes les études analysées dans ce rapport, bien que d une qualité méthodologique
meédiocre, montrent de maniére concordante une amélioration de I'acuité visuelle a
partir du moment ou le diagnostic d’amblyopie ou de strabisme est fait (sauf pour les
formes les plus séveres d amblyopie) ;

¢ aucune étude n'a montré que le dépistage entrainait des dommages physiques sur le
fonctionnement visuel ;

 lavaleur des preuves de I’ efficacité du traitement mis en route apres le dépistage est la
plus faible pour le dépistage pratiqué a I'entrée a I'école et la plus forte pour le
dépistage pratiqué entre 3 et 4 ans. »

« Par conséquent, il semble raisonnable de présumer que de faire le diagnostic plus t6t dans
I” histoire naturelle de I’amblyopie et du strabisme gréce a un effort de dépistage est justifié,
particulierement chez les enfants d'ége préscolaire. Les preuves disponibles dans la
littérature montrent que I’ &ge préscolaire est |'age optimal pour le dépistage des atteintes
oculaires pouvant compromettre le potentiel visuel. »

« Un programme de dépistage lors de I’entrée a I’ école, destiné a des enfants plus &gés, est
plus difficile a justifier en termes de preuves scientifiques. Cependant, il est possible que
pour des populations et des conditions particuliéres, un programme de dépistage bien mené
lors de I’entrée a I’ école puisse entrainer un meilleur bénéfice global pour une population
gu’ un dépistage plus limité a un ége plus précoce. »

« Comme pour tous les autres aspects de ce domaine de la médecine, le colt-bénéfice d' une
élimination et/ou du remplacement des programmes de dépistage visuel requiert une étude
empirique » (6).

V11.3.2. Conclusions du rapport sur le dépistage visuel préscolaire du National Coordinating center
for Health Technology Assessment du National Health Service (Royaume-Uni) (11)

Les auteurs, Snowdon et Stewart-Brown, ont précisé d’emblée que ces conclusions
différaient de celles de revues récentes, y compris celles citées aux points VII.1.3 et VI1.1.4,
qui concluaient a I'intérét d'un dépistage visuel pour les enfants d &ge préscolaire. Leurs
conclusions et leurs recommandations étaient les suivantes.

—  Conclusions de Showdon et Sewart-Brown

« Les conclusions des revues précédentes se sont basées sur la littérature également prise en
compte dans ce rapport. Ce rapport est différent car |’approche utilisée pour évaluer les
preuves scientifiques existantes sur |’ éendue du handicap lié a I’amblyopie ou a un facteur
amblyogene et sur la valeur du traitement est plus rigoureuse. Nous sommes persuadés que
les preuves scientifiques sont essentielles pour pouvoir défendre un programme de dépistage
pour une maladie non mortelle, pour laquelle il n’existe pas d éudes controlées menées de
maniére rigoureuse. La proposition d’'un dépistage visuel préscolaire repose implicitement
sur | hypothese que ce dépistage va apporter un bénéfice a |’ enfant. En I’ absence de preuves
valables que les troubles visuels ciblés dans ces programmes sont handicapants et que les
interventions pour les corriger font plus de bien que de mal, les bases éthiques pour de telles
interventions sont trés peu solides. »
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—  Recommandations de Showdon et Sewart-Brown

Pour la pratique clinique, «il n'est pas recommandé de mettre en place de nouveaux
programmes de dépistage des troubles visuels, sauf s'ils ont été rigoureusement évalués. Le
Comité national pour le dépistage doit envisager la possibilité de recommander I’ arrét des
programmes actuels de dépistage visuel. D’un point de vue éthique, il n’'est valable de
continuer le dépistage que dans le cadre d une étude contrélée sur le traitement, telle qu'elle
est décrite ci-dessous ».

Pour la recherche, il y a un besoin urgent dans les domaines suivants: évaluation du
handicap lié a un trouble visuel, évauation du traitement d’un trouble visuel, évaluation du
dépistage.

L’évaluation du handicap lié a un trouble visuel devrait comprendre, selon Snowdon et
Stewart-Brown :

* une évaluation de I’ é&endue du handicap attribuable a I’amblyopie ; différentes éudes
sont nécessaires, y compris des études qualitatives explorant, chez les patients
amblyopes, les domaines pour lesgquels ils pensent que leur amblyopie les affecte (une
étude qualitative est en cours) ; des études comparatives mesurant les performances des
amblyopes a des tests dont on peut attendre qu'ils soient affectés par une vision
monoculaire sont également nécessaires ;

e une évauation du handicap lié aux troubles de la réfraction, et en particulier, une
évauation de la possibilité que I'hypermétropie puisse entrainer des difficultés de
lecture qui pourraient étre corrigées par le port de lunettes, ou puisse contribuer au
développement d’'un strabisme ; ces possibilités doivent étre explorées par une éude
controlée, randomisée ;

e une évaluation de I'existence - ou non - d'un handicap lié a un strabisme non
esthétiquement flagrant ;

* une évauation de la prévalence de la cécité ou de la perte partielle de vision liée a
I’amblyopie au Royaume-Uni (une éude est en cours) ; des éudes sont également
nécessaires pour évaluer dans quelle mesure un cdl amblyope peut récupérer sa fonction
tard dans la vie en cas de défaillance de I" autre odl.

Jusgu’a ce gu'il soit établi que les troubles visuels sont handicapants, et dans quels domaines
ils le sont, il restera impossible de démontrer que les programmes de dépistage visuel chez
I’enfant d’ &ge préscolaire offrent un bénéfice pour la santé. Une fois ces éudes réalisées, et
Sil est démontré que I’amblyopie et les facteurs amblyogenes sont handicapants, des
dispositions appropriées vis-a-Vvis de leur retentissement sur la santé peuvent étre mises en
place.

L’ évaluation du traitement d’ un trouble visuel devrait comprendre:

» une évaluation de I'impact du traitement orthoptique sur la vie de famille et le bien-étre
psychologique de I’enfant ; en premier lieu, des éudes qualitatives sont nécessaires
pour explorer de possibles conséquences inattendues ;

* une évaluation de I’ efficacité du traitement orthoptique sur I’amblyopie et la qualité de
vie ; ceci nécessite une étude contrélée randomisée avec un groupe traité comparé a un
groupe non traité; les résultats du traitement doivent étre évalués en termes de
conséquences sur la santé, telles qu'elles ont éé définies dans les éudes sur le
handicap ; les études doivent étre menées chez les enfants de 3-4 ans et chez ceux de 5-
6 ans pour déterminer s le traitement a I’ége de 3 ou 4 ans conféere un bénéfice
supplémentaire par rapport au traitement mis en place a I’entrée a I’école ; ce type
d’ étude donnera également des données sur I histoire naturelle de I’amblyopie et des
facteurs amblyogenes ;
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 une évaluation de I’ efficacité du traitement du strabisme non esthétiquement flagrant et
des troubles de la réfraction dans ce groupe d' ége ; ceci demande auss une étude
contrélée randomisée comparant un groupe traité a un groupe non traité; s la
prévalence de I'amblyopie est en cours d éude, |I'amblyopie pourrait étre utilisée
comme un critére de mesure dans cette étude.

Pour Snowdon et Stewart-Brown, «aucune étude supplémentaire sur I'efficacité du
dépistage de I’amblyopie et des facteurs amblyogenes chez I’ enfant ne devrait étre entreprise
tant que les recherches sur le handicap et le traitement n’ont pas été réalisées ».

—  Commentaires sur les conclusions de cette revue systématisée

Le rapport de Snowdon et Stewart-Brown a donné lieu a un vif débat dans leur pays
d origine, al’occasion d'un séminaire organisé par le Collége royal de pédiatrie présentant
la mise en place de revues systématiques sur la santé de |’ enfant (144).

A I'issue de cette discussion, les experts présents ont émis les principaux avis suivants (les
avis concernant les enfants de plus de 6 ans, non applicables a la France, concernant
uniquement le traitement ne sont pas détaillés).

» Une discussion supplémentaire avec un groupe de travail (ou un séminaire) composé
d ophtalmologistes, d’ orthoptistes, d’ optométristes, de pédiatres et de médecins de santé
publigque est nécessaire pour prendre en considération tous les aspects du rapport de
Snowdon et Stewart-Brown ; il peut étre intéressant d’ avoir un sondage sur I’ opinion du
public.

« Aucun nouveau programme de dépistage des troubles visuels ne doit étre mis en place,
sauf Sl comporte une composante de recherche; mais il serait inapproprié de
supprimer les anciens programmes. Selon |’adage «un tiens vaut mieux que deux tu
I"auras » on pourrait poursuivre un programme de dépistage des troubles visuels dans le
but de s assurer que tout enfant a eu un examen visuel al’ége de 5 ans.

» Le rapport de Snowdon et Stewart-Brown ne concerne gue le dépistage des enfants
d &ge préscolaire, mais les implications sont probablement les mémes pour les enfants
d &ge scolaire.

» Si la décison de continuer le dépistage de masse est prise, celui-ci doit étre réalisé par
des professionnels formés pour le faire correctement ; pour les experts présents, les
orthoptistes sont les mieux habilités a pratiquer un tel dépistage, ou a défaut un
personnel entrainé par des orthoptistes. Il doit étre prévu des contrdles de qualité et une
formation continue est essentielle. Plus |’ enfant est jeune, plus le dépistage est difficile,
et donc plus I’argument d’ utiliser un spécialiste pour ce dépistage est fort.

» Le rapport de Snowdon et Stewart-Brown mentionne un certain nombre de questions
non résolues dans les éudes existantes ; en particulier, des études sur I’ efficacité du
traitement de I’amblyopie et sur I’ étendue du handicap lié a celle-ci sont nécessaires.
Cependant il sera difficile et colteux de répondre a ces questions ; les décisions doivent
donc étre prises maintenant, avant que toutes les preuves scientifiques souhaitées soient
disponibles. Dans le futur, il sera peut-étre possible d'identifier les enfants a risque
beaucoup plus t6t et de prévenir |I'’amblyopie, mais cela ne se fera pas avant quelques
annees.

» Les parents doivent étre informés sur I’amblyopie, brievement dans le carnet de santé,
plus en détail lors des consultations ophtalmol ogiques.
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— Recommandations britanniques sur le dépistage des troubles de la vision publiées a I’ issue de
cette revue systématique

VII.3.3.

Un an aprés la publication de la revue systématique de Snowdon et Stewart-Brown, le
National Health Service britannique a publié des recommandations sur I’intérét du dépistage
des troubles auditifs, visudls et du langage chez les enfants d’ &ge préscolaire (145).

Les recommandations sur les troubles visuels reprennent directement celles de Snowdon et
Stewart-Brown et la conclusion est la suivante: «Les données issues de la recherche
clinique pour démontrer le handicap lié a I’amblyopie chez le jeune enfant et I’ efficacité du
traitement de celle-ci sont de qualité méthodologique médiocre. Cependant, il existe un
consensus fort parmi les cliniciens sur le caractere bénéfique de I'identification et le
traitement de I’amblyopie chez le petit enfant. Des données scientifiques de meilleure
qualité sont nécessaires pour fournir une idée plus claire sur les bénéfices, les inconvénients
et les colits du dépistage des troubles visuels entre 3 et 5 ans. »

Données récentes

Une éude israflienne (146) d'une trés bonne qualité méthodologique a comparé la
prévalence et la sévérité de I’amblyopie dans deux populations d’ enfants agés de 8 ans : un
groupe de 808 enfants d’ une méme ville (et de sa banlieue) ayant participé a un programme
de dépistage visuel entre 1 an et 2 ans et demi et un groupe de 782 enfants d’ une autre ville
(et de sa banlieue) ou le programme de dépistage n’était pas appliqué. L’amblyopie était
définie par une acuité visuelle inférieure ou égale a 5/10% apres correction, ou par plus d une
ligne de différence d'acuité visuelle corrigée entre les deux yeux. La prévaence de
I’amblyopie & 8 ans éait significativement supérieure dans la population non dépistée
(2,6 % versus 1 %, p = 0,0098), y compris la prévalence de |I’amblyopie grave, définie par
une acuité visuelle inférieure ou égale a 5/15% (1,7 % versus 0,1 %, p = 0,00026). Dans la
population dépistée, 3,7 % des enfants avaient été adressés a un ophtalmologiste pour
confirmation, et 2,2 % étaient traités.

Les auteurs concluent gu’ un dépistage précoce de |I’amblyopie et des facteurs amblyogénes
suivi par un traitement approprié réduit la prévalence et la sévérité de I’amblyopie chez
I enfant.

L es recommandations britanniques du National Screening Comittee publiées en 2000 (147)
sont moins critiques sur I'intérét du dépistage des troubles visuels que les recommandations
britanniques précédentes citées plus haut. Ces recommandations ont été élaborées a partir
d’ une revue de la littérature avec une méthodologie systématisée et pour certains points a
partir de consensus d’ experts.

L eurs recommandations sur le dépistage des troubles visuels sont les suivantes.

* Tous les nouveau-nés doivent avoir a la naissance un examen visuel, en particulier a la
recherche d' une cataracte.

» Les nouveau-nés présentant un risque de rétinopathie du prématuré doivent avoir un
examen de I’ adl selon un protocole dit « standard » non détaillé.

« Bienqu'il n'y ait pas d’ évidence dans la littérature, un deuxieme examen visuel dans les
8 premiers jours pourrait étre justifié pour ne pas méconnaitre une cataracte.

» Entre 4 et 6 semaines de vie, les yeux doivent étre a nouveau examinés afin de vérifier
I" absence d’ une cataracte.
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* Un examen visuel doit étre réalisé chez tous les enfants, par un orthoptiste, mais pas
avant 4 ans, dans le but d’ avoir le plus possible d’ enfants examinés a 4 ans et demi, et la
totalité d’ entre eux a5 ans (I’ &ge recommandé est clairement lié au fait qu’ au Royaume-
Uni, les enfants de 3 & 4 ans sont accueillis dans des structures trés variables, ne
permettant pas une « couverture du dépistage » efficace, ce dernier étant plus facile a
réaliser en milieu scolaire.

V11.3.4. Conclusions

Les données sur I'intérét d’'un programme de dépistage des troubles visuels chez tous les
enfants sont contradictoires: deux recommandations éaborées selon une méthodologie
explicite (6,147), ains qu’ une étude récente bien conduite, concluent a son intérét chez les
enfants de 3 a4 ans, voire plus jeunes (146).

Une autre revue systématique, elle aussi élaborée selon une méthodologie explicite non
critiquable, aboutit a une conclusion diamétralement opposée, car en |’absence de preuves
scientifiguement éablies, les auteurs de cette recommandation considérent que le handicap
résultant d’une amblyopie ou d’ un facteur amblyogene reste a démontrer et que le traitement
d’'une amblyopie ou d'un facteur amblyogéne n’a pas non plus montré une efficacité
indiscutable. Les conclusions de cette derniere recommandation, controversées dans leur
pays d’ origine, sont difficilement extrapolables ala France, d' une part parce que les voies de
recherche proposées pour démontrer le handicap résultant d’une amblyopie ou d’un facteur
amblyogene ou pour prouver |’ efficacité du traitement sont éthiquement discutables, d autre
part parce qu'il existe déja des preuves indirectes, méme s certaines sont issues d éudes
méthodologiquement critiquables, sur I'efficacité du traitement mis en place aprés le
dépistage. De plus, méme s le handicap lié a I’amblyopie n’'est pas clairement démontré, il
semble difficile de laisser Sinstaller une atération définitive de la vision chez I’enfant
guand il existe des moyens de la prévenir.

Si un programme de dépistage des troubles visuels devait étre mis en place en France, au
niveau national, il pourrait sinspirer des programmes départementaux existants mais il
devrait étre précédé d’ une étude pilote pour évaluer de maniére rigoureuse les performances
du dépistage proposé. Cette évaluation se ferait en soumettant I’ ensemble des enfants ayant
une anomalie visuelle lors du dépistage et un échantillon représentatif tiré au sort parmi la
population testée a un examen ophtalmologique comprenant un examen de la réfraction, une
recherche de strabisme et d’ anomalies organiques de |’ oal (consensus du groupe de travail).
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VIII. CONCLUSIONSET VOIES DE RECHERCHE PROPOSEES

Le dépistage précoce (avant 6 ans) des troubles visuels chez I'enfant afin de prévenir
I’amblyopie est justifié car les facteurs amblyogenes sont connus et accessibles a un
traitement, qui est d'autant plus efficace qu'il est institué tét (consensus du groupe de
travail).

Cependant, les recommandations sur les modalités de ce dépistage ne reposent que sur des
données dont la validité scientifique est discutable, et les performances des tests utilisés sont
mal connues.

L es études suivantes pourraient donc étre entreprises :

 études épidémiologiques sur la prévalence de |I’amblyopie dans la population générale,
des facteurs amblyogenes et des sSituations favorisant |'apparition des facteurs
amblyogénes chez |’ enfant ;
études supplémentaires sur les technigques permettant une étude des troubles de la
réfraction sans recourir a la cycloplégie (photoréfraction, vidéophotoréfraction,
réfractometres portables) ;
études méthodologiquement valides des performances du test de I’écran, des tests de
vision stéréoscopique actuellement disponibles ;
études méthodologiquement valides des performances des échelles d’ acuité visuelle a
progression logarithmique ;
études sur de nouveaux tests tels que celui du Mentor ou du chat de Weiss.
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