
Déficits visuels, dépistage et prise
en charge chez le jeune enfant

Plus de 10 % des enfants âgés de moins de 5 ans pourraient présenter en
France une ou plusieurs anomalies de la vision. Or l’on sait qu’un déficit
précoce de la fonction visuelle peut interférer avec le développement de
l’enfant et retentir sur l’ensemble de ses compétences, qu’elles soient
motrices, cognitives ou affectives, et avoir ainsi des répercussions sur les
performances scolaires puis l’insertion sociale et professionnelle.

Les déficits sévères sont rares, ils sont souvent recrutés dans un contexte à
risque et facilement identifiés. Ils comprennent les amétropies fortes, les
malformations oculaires, les pathologies des milieux transparents de l’œil
(traumatismes graves, pathologies cornéennes, cataracte congénitale, glau-
come congénital, pathologie vitréenne), les rétinopathies, les neuropathies
optiques et les atteintes neurologiques centrales. Certaines de ces pathologies
(cataracte, glaucome) sont accessibles à une thérapeutique, et nécessitent
donc un dépistage et une prise en charge précoces.

Les déficits légers sont très fréquents et peuvent passer inaperçus. Ils
comprennent les troubles de la réfraction12, ou amétropies (myopie, hyper-
métropie et astigmatisme), le strabisme (défaut de parallélisme entre les deux
axes du regard) et les autres déséquilibres oculomoteurs (limitation des
mouvements d’un œil ou des deux yeux, mouvements oculaires anormaux).
Ces deux dernières catégories de défauts peuvent révéler une maladie
oculaire, orbitaire ou cérébrale, et sont responsables de troubles fonctionnels
en tout ou partie curables pour peu qu’un traitement soit instauré rapide-
ment.

Le strabisme et certaines amétropies peuvent être à l’origine d’une
amblyopie, qui est une qualification fonctionnelle, indépendante de la nature
de la pathologie en cause, et correspond à une diminution uni- ou bilatérale
de certaines aptitudes visuelles. Elle se traduit cliniquement par une acuité
visuelle inférieure à 4/10.

L’amblyopie n’est réversible sous traitement que pendant une période déter-
minée, dite « sensible » ou « critique ». Cette période suit un tracé en cloche
asymétrique : elle débute vers l’âge de 6 mois et s’achève vers 5 à 7 ans, avec
un maximum entre 6 et 18 mois. Diagnostic et thérapie de l’amblyopie

12. La puissance de réfraction d’un œil correspond à sa capacité à focaliser une image sur la
rétine. 357
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doivent donc être effectués précocement, et de façon certaine avant l’âge de
3 ans, afin d’obtenir une récupération maximale de la fonction visuelle.

Conséquences d’un déficit précoce de la fonction visuelle

L’enfant se construit à partir d’un dispositif sensorimoteur responsable de ses
interactions avec l’environnement. Le rôle de la vision est majeur dans cette
élaboration.

Les conséquences d’une anomalie visuelle sur les fonctions motrices varient
selon le niveau de déficit et la qualité de l’environnement éducatif. Dans les
cas de malvoyance importante, les auteurs constatent des retards de plus de
6 mois dans des acquisitions telles que la préhension, la marche et la coordi-
nation de l’œil et de la main. Ce décalage s’atténue, ou disparaît, si une prise
en charge spécialisée est entreprise, à domicile ou dans le cadre d’un centre
d’action médico-sociale précoce (CAMSP) pour enfants déficients visuels.
L’enfant malvoyant compense son déficit en utilisant ses autres sens (audi-
tion, toucher, goût et olfaction, mais aussi sens kinesthésique13, vestibulaire,
thermique, haptique14

{) pour améliorer ses compétences ou en créer de
nouvelles. Néanmoins, ces processus vicariants peuvent restreindre l’accès au
monde des objets et perturber l’acquisition des paramètres spatiotemporels.
L’interaction entre l’enfant déficient visuel et son environnement est plus
difficilement instrumentée si le sujet déficient visuel n’est pas stimulé.

L’ensemble des activités cognitives peut être affecté par une déficience de la
vue. Le développement cognitif se trouve plus ou moins entravé selon que le
déficit survient tôt ou plus tardivement (avant ou après 3 ans). Les recher-
ches concernant l’activité du lire/écrire montrent que les troubles de la
fonction visuelle pénalisent l’entrée dans les apprentissages. L’apprenti
lecteur et scripteur doit posséder un potentiel visuel indemne de troubles
pour activer des processus perceptifs et cognitifs pertinents. Les pénalisations
de la fonction visuelle prédisent donc des difficultés de lecture et d’écriture
chez le jeune enfant, et ce dès la maternelle. Si l’enfant malvoyant lit et écrit
plus lentement et difficilement, éprouve des difficultés à intégrer globalement
les images et accède parfois avec retard aux fonctions symboliques, le sujet
aveugle présente un développement cognitif particulier. La pratique du
braille, appris avec des personnes compétentes, reste l’outil indispensable et
privilégié pour accéder aux apprentissages et à la culture pour les aveugles.

13. Fondé sur la perception interne des mouvements corporels grâce à la sensibilité musculaire
et à l’excitation de l’oreille interne.
14. Le toucher est un système perceptif puissant et efficace, mais dont le champ est très réduit.
Des mouvements volontaires d’exploration sont donc nécessaires au sujet pour appréhender
les objets dans leur intégralité. Les perceptions kinesthésiques issues de ces mouvements,
nécessairement liées aux perceptions purement cutanées, forment alors un ensemble indisso-
ciable appelé « perceptions haptiques ».
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L’utilisation d’interfaces informatisées en braille éphémère et dotées de
synthèses vocales facilite l’intégration scolaire. Certaines recherches font
état de pénalisations liées à la lenteur de la lecture tactile. Ce résultat est plus
la conséquence d’une pédagogie mal adaptée que d’un déficit des compé-
tences lexicales ; il manque toutefois des recherches expérimentales rigou-
reuses pour évaluer objectivement l’incidence des choix pédagogiques
différenciés. Le langage de l’enfant malvoyant peut présenter des particula-
rités abordées par les psycholinguistes : ainsi, le manque de lecture labiale et
la difficulté de faire le lien entre le signifiant et le signifié entraînent l’utilisa-
tion d’un langage parfois déconnecté des paramètres sensorimoteurs. Finale-
ment, le défaut majeur concerne l’activation du langage comme vecteur de
communication et d’échanges sociaux. La prise en charge s’attache alors à
pallier les perturbations et le retard dans l’émergence d’un langage efficient.

L’incidence du déficit visuel infléchit le statut social du sujet malvoyant ou
aveugle, ainsi que son environnement, en particulier familial, et cela à des
âges très précoces de son développement. Les relations primitives de l’enfant
malvoyant et de sa mère ou de son père sont déstabilisées par le défaut ou le
dysfonctionnement des dialogues visuels. À ce problème se superpose une
inquiétude de l’entourage qui rejaillit sur l’enfant lui-même. Si une attention
particulière doit être apportée au nourrisson malvoyant ou aveugle, une
surprotection est susceptible de l’isoler du monde. Les actions d’intégration
dans des milieux éducatifs ordinaires semblent être un facteur favorable à son
développement social. L’ensemble des travaux confirme l’intérêt d’associer un
accompagnement psychologique spécialisé à tous les dispositifs de prise en
charge de l’enfant déficient visuel et de sa famille.

Populations à risque de complications oculaires

Différentes situations pathologiques exposent l’enfant à un risque élevé
d’anomalies visuelles parfois sévères (tableau I). Beaucoup de situations
concernent la période périnatale. Les données de la littérature soulignent
l’importance d’évaluer, dans certains cas dès la naissance, la fonction visuelle
des enfants appartenant à ce type de populations, puis de la suivre régulière-
ment afin de détecter le plus précocement possible des anomalies de la
fonction visuelle susceptibles d’affecter leur développement. Un diagnostic
rapide de l’atteinte de l’œil et un traitement précoce sont en effet la clef
d’une préservation visuelle.

Plus la prématurité est grande, plus le risque d’atteinte et de complications
oculaires est important. La rétinopathie du prématuré est responsable de
malvoyance par augmentation de la fréquence du strabisme et des troubles de
la réfraction, mais également de cécité dans ses formes très évoluées. L’exis-
tence d’une rétinopathie peut, dès la naissance, être recherchée en prati-
quant un examen du fond d’œil à l’aide d’un ophtalmoscope.

Déficits visuels, dépistage et prise en charge chez le jeune enfant
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La grande forme de toxoplasmose congénitale avec hydrocéphalie majeure,
responsable d’atteinte cérébrale sévère et d’atrophie du nerf optique, repré-
sentait l’aspect le plus typique des infections in utero ; cette forme n’existe
pratiquement plus depuis la mise en place du diagnostic anténatal, qui
recherche les formes précoces de la maladie et permet une intervention sous
forme d’un traitement ou d’une interruption thérapeutique de grossesse.
D’autres infections in utero peuvent être responsables d’atteinte oculaire, qu’il
s’agisse du cytomégalovirus (CMV), des virus de l’immunodéficience
humaine (VIH), de l’herpès, de la varicelle ou de la rubéole (on note toute-
fois un net recul des rubéoles congénitales lié à la vaccination). L’exposition
à des toxiques (tabac, alcool, cocaïne) in utero peut être responsable d’un
taux plus important d’amblyopie.

Le rétinoblastome constitue une situation à risque particulière puisqu’il
engage le pronostic vital de l’enfant. Il importe donc de pouvoir le dépister le
plus précocement possible pour en assurer d’urgence la prise en charge et le

Tableau I : Situations à risque visuel

Situations à risque Pathologies ou complications oculaires

Prématurité, petit poids de naissance Rétinopathie du prématuré, malvoyance, cécité, strabisme,
troubles de la réfraction

Infections in utero ou néonatales

Toxoplasmose Choriorétinite, uvéite

CMV, VIH, herpès, varicelle Choriorétinite active ou cicatrices de choriorétinite

Rubéole Cataracte, microphtalmie, rétinopathie

Exposition in utero à des toxiques

Tabac Amblyopie

Cocaïne Amblyopie

Alcool Hypoplasie du nerf optique, cataracte, amblyopie

Anomalies chromosomiques

Trisomie 21, X fragile Strabisme, amétropies

Craniosténose1 Amblyopie

Antécédents familiaux de rétinoblastome Rétinoblastome

Phacomatoses2 Glaucome, amblyopie profonde

Arthrite chronique juvénile Uvéite, glaucome, cataracte, œdème maculaire,
décollement de rétine, amblyopie, cécité

Traitements médicamenteux

Antituberculeux Neuropathie optique

Antipaludéens de synthèse Troubles de l’accommodation, rétinopathie

Corticothérapie Cataracte, glaucome

Antimitotiques Neuropathie optique

Vigabatrin (antiépileptique) Rétinopathie
1 : arrêt de développement du crâne ; 2 : pathologies où sont retrouvés des kystes ou des petites tumeurs en
différents points du corps, en particulier au niveau du système nerveux
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traitement. En cas d’antécédents familiaux, la prévention est fondée sur la
surveillance régulière du fond d’œil des sujets dont les parents ont été atteints
d’un rétinoblastome, surtout s’il était bilatéral.

Le glaucome congénital doit être dépisté et traité précocement avant l’instal-
lation de complications irréversibles. Il est systématiquement recherché dans
le cadre des phacomatoses, comme dans la maladie de Sturge Weber Krabbe
où il existe un angiome facial homolatéral au glaucome qui peut apparaître
dès la naissance. Un des éléments du diagnostic et de la surveillance est la
mesure de la tension oculaire.

Les causes d’uvéite sont essentiellement l’uvéite rhumatismale, la sarcoïdose,
la maladie de Behcet, le syndrome de Vogt-Koyanagii-Harada, l’ophtalmie
sympathique et certaines maladies infectieuses, virales ou parasitaires.

Plusieurs médicaments ayant des indications souvent indispensables sont à
l’origine de complications oculaires. On peut citer en particulier certains
antibiotiques antituberculeux (éthambutol, Rimifon), des antipaludéens de
synthèse (Plaquenil®), les corticoïdes, certains antimitotiques et un médica-
ment antiépileptique (le vigabatrin). Les indications en sont souvent indis-
cutables et l’on doit en accepter les complications, même quand elles sont
sévères. Ces traitements nécessitent une surveillance ophtalmologique régu-
lière.

Dépistage des troubles visuels en population générale

L’existence d’une période critique du développement visuel, se situant dans
les tout premiers mois de la vie, plaide en faveur d’une intervention précoce
sur les déficits visuels du jeune enfant, en termes de dépistage (tableau II) et
de traitement. Dans la plupart des cas, il s’agit de dépister des situations à
risque d’amblyopie accessibles à un traitement. D’autres pathologies oculaires
existent, pour lesquelles le traitement mis en place ne vise pas tant à
s’opposer à l’installation d’une amblyopie qu’à lutter contre une infection ou
sauvegarder le pronostic vital. Enfin, quelques situations entraînant un déficit
visuel sont encore aujourd’hui inaccessibles à un traitement, mais nécessitent
toutefois une prise en charge précoce afin d’aider l’enfant à s’adapter à son
handicap.

Les facteurs de risque d’amblyopie, c’est-à-dire susceptibles d’entraîner une
diminution importante des capacités visuelles, sont classiquement chez
l’enfant les troubles de la réfraction ou amétropies (myopie, hypermétropie,
astigmatisme, anisométropie), la cataracte et les désordres oculomoteurs
(strabisme et nystagmus). Un certain nombre de tests diagnostiques peuvent
être utilisés pour le dépistage précoce de ces troubles ; quelques-uns ont fait
l’objet d’études d’efficacité.
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À l’âge verbal, une amblyopie peut être révélée par les résultats des tests
morphoscopiques destinés à évaluer l’acuité visuelle. Avant cet âge, une
amblyopie peut être recherchée en soumettant le nourrisson au test du regard
préférentiel. Toutefois, la mise en évidence d’une amblyopie repose avant
tout sur la mesure objective du pouvoir réfractif de l’œil, par skiascopie ou
réfractométrie automatique. Chez l’enfant en bas âge, la seule méthode de
mesure de la réfraction utilisable en dépistage est la skiascopie, qui a l’incon-
vénient de nécessiter une cycloplégie (par l’atropine jusqu’à l’âge d’1 an).
Actuellement, il n’existe pas de méthode sans cycloplégique, rapide, fiable et
à faible coût, qui pourrait la remplacer. À partir de 5 ans, la mesure de la
réfraction peut être réalisée par réfractométrie automatique, une méthode
donnant des mesures fiables et rapides. Cependant, une cycloplégie est à
l’heure actuelle encore nécessaire pour obtenir les meilleurs résultats. La
skiascopie sous cycloplégique reste donc la technique de référence du dépis-
tage des troubles de la réfraction chez l’enfant.

Le test de l’écran, destiné à la recherche d’un strabisme, nécessite une grande
expérience dans son interprétation ; il constitue néanmoins un des éléments
essentiels des campagnes de dépistage organisées dans certaines régions fran-
çaises. Les lunettes à secteurs permettent un test de dépistage d’interprétation
simple et sont très largement utilisées en France ; cependant, aucune étude
n’existe à ce jour permettant d’apprécier la valeur de ce test. Les strabismes
pourraient également être dépistés à l’aide du test stéréoscopique de Lang,
réalisable très tôt, qui recherche l’existence chez l’enfant d’une vision bino-
culaire, signe d’un alignement des axes visuels ; toutefois, ce test entraîne un
nombre assez important de faux-négatifs. Le test de Wirth peut être utilisé en
dépistage par l’intermédiaire du test de la mouche ; il présente cependant
l’inconvénient de ne donner qu’une notion très grossière de la vision stéréo-
scopique.

Un dépistage de la cataracte congénitale dès la naissance a été proposé il y a
plusieurs années, lorsque la prévalence de cette affection oculaire était relati-
vement élevée. L’efficacité de cette recherche était toutefois assez faible,

Tableau II : Dépistage en population générale des troubles de la vision : tests
potentiellement utilisables chez le nourrisson et le jeune enfant

Anomalie recherchée Tests de dépistage (premier âge d’utilisation)

Amblyopie Test de l’écran, test du regard préférentiel (dès 2 mois), mesure de l’acuité
visuelle (dès 2,5 ans)

Amétropie Skiascopie sous cycloplégique (dès la naissance)

Strabisme Test de l’écran (dès 2 mois), lunettes de dépistage
test de Lang (dès 6 mois), test de Wirth (vision stéréoscopique)
(dès 2,5 ans)

Cataracte, opacité cornéenne Recherche d’une pupille blanche (ophtalmoscope, lampe à fente
portable, ± cycloplégique) (dès la naissance)
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comme le montre une analyse rétrospective anglaise où un tiers d’une popu-
lation d’enfants porteurs d’une cataracte n’avaient pas encore été identifiés à
l’âge d’1 an. Aujourd’hui où la fréquence de cette pathologie a considérable-
ment diminué, l’addition au bilan du nouveau-né d’un examen supplémen-
taire pour la recherche d’une cataracte est discutée, d’autant que ce test
nécessite une cycloplégie. Toutefois, la recherche d’une pupille blanche peut
être effectuée à l’aide d’un ophtalmoscope ou d’une lampe de poche.

Actions et programmes de dépistage précoce

Dépistage précoce, traitement et suivi des problèmes de vision chez l’enfant
font, dans beaucoup de pays, partie intégrante de programmes généraux de
surveillance de la population, pris en charge par la médecine de ville ou la
médecine scolaire. Les recommandations concernant le dépistage spécifique-
ment ciblé sur les troubles visuels divergent quant à elles au niveau interna-
tional. Ainsi, aux États-Unis comme au Canada, des recommandations en
faveur d’un dépistage de l’amblyopie et des amétropies et strabismes amblyo-
gènes ont été émises en 1994, sur la base de revues de la littérature. La
situation en Grande-Bretagne est sensiblement différente, tant en raison de
l’expérience acquise à partir de nombreux programmes mis en œuvre depuis
les années 1960 que par la réflexion conduite au regard de la littérature
scientifique disponible : deux revues ont ainsi suggéré qu’il n’existait pas
suffisamment de preuves de l’efficacité du dépistage et du traitement des
troubles visuels pour justifier la poursuite des programmes existants, et encore
moins pour promouvoir la mise en place d’un programme national de dépis-
tage de l’amblyopie chez les enfants de 3 ans. Toutefois, les auteurs de ces
analyses restent prudents sur les conclusions à tirer en termes d’action : les
données disponibles ne peuvent en effet pas prouver que les défauts visuels
objets du dépistage ne sont pas invalidants, ni que les traitements sont
inefficaces ; par ailleurs, une décision d’arrêt du dépistage chez les enfants
d’âge préscolaire pourrait entraîner des perturbations économiques liées à
une perte d’activité importante pour les orthoptistes, ainsi qu’à un discours de
santé publique incohérent vis-à-vis des parents sensibilisés depuis des années
à l’importance de la détection des déficits visuels chez l’enfant.

Un certain nombre d’actions isolées, visant spécifiquement le dépistage des
troubles visuels à l’âge préscolaire, ont été engagées dans différents pays, dont
la France. L’analyse des résultats de ces expériences pilotes suggère qu’elles
sont plutôt efficaces, mais à un degré variant notamment selon le type de
personnel impliqué dans le dépistage (tableau III).
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Dépistage en France

En France, les examens prévus au cours de l’enfance intègrent une dimension
de recherche des troubles visuels ; certains sont obligatoires, c’est-à-dire qu’ils
donnent lieu à l’établissement, par le praticien, d’un certificat de santé
(tableau IV).

Tableau III : Dépistage de masse des déficits visuels chez le jeune enfant :
synthèse des données internationales

Paramètres Résultats et commentaires

Population cible du dépistage Âge préscolaire
Détection de problèmes non présents à la naissance
80 % des enfants coopèrent
Population captive (participation élevée, possibilité de réduction
des coûts)

Professions impliquées dans le dépistage Orthoptistes ou infirmières1 en majorité, médecins généralistes1

Performances du dépistage

Taux de participation 44 % à 85 %2

Enfants adressés à un ophtalmologiste 1,6 % à 10,6 %

Pourcentage de vrais positifs 47 % à 74 %3

Pourcentage de faux-négatifs 0,5 % à 1,3 %

Temps médian de prise en charge 0,8 à 1,8 an
1 : tests complémentaires éventuels réalisés par des orthoptistes ; 2 : taux plus élevé en cas de dépistage par les
médecins généralistes versus les orthoptistes ; 3 : pourcentage légèrement plus élevé en cas de dépistage par les
orthoptistes versus les médecins généralistes

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

Période Prénatale Préverbale Préscolaire Scolaire

Âge 8e jour 4e mois 9e mois 24e mois 4 ans 6 ans

Obligation Oui Oui Non Oui Oui Non Oui

Contenu État oculaire Strabisme,
nystagmus

Strabisme,
nystagmus,
acuité
visuelle

Strabisme,
nystagmus,
acuité
visuelle

Acuité visuelle (de loin,
de près), fond d’œil, vision
binoculaire, vision des
couleurs1, strabisme,
poursuite oculaire

Structure Hôpital Maternité Pédiatre, généraliste, PMI Pédiatre, généraliste, PMI,
école2

École

Document Carnet de
santé
Certificat

Carnet de
santé

Carnet de
santé
Certificat

Carnet de
santé
Certificat

Carnet de
santé

Médecine
scolaire

1 : dans l’examen de la 6e année ; 2 : pour l’examen de la 4e année
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Entre 9 et 12 mois, le comportement visuel de l’enfant devient accessible à
une évaluation et donc au dépistage d’éventuels déficits. Cet âge présente
plusieurs caractéristiques qui en font une période particulièrement propice au
dépistage.

Tout d’abord, l’enfant, en confiance dans les bras de sa mère, se prête bien
aux examens qui n’exigent de lui qu’un comportement peu élaboré, restreint
à la fixation. Selon les phases de son développement psychologique, les
capacités attentionnelles de l’enfant ne s’investissent en effet pas sur les
mêmes objets. Ainsi, entre 4 mois et 1 an, l’examinateur peut aisément
obtenir une attention visuelle soutenue. Plus tard, l’enfant, explorant sans
cesse son environnement, adoptera souvent des attitudes de refus et de
défense qui rendront l’examen plus difficile et incertain.

L’examen ophtalmologique devient parlant entre 9 et 12 mois, certains symp-
tômes apparaissant de façon plus évidente. Ainsi, les strabismes à petit angle
(microstrabismes), aussi amblyogènes que les strabismes manifestes, peuvent
être mis en évidence avec le test de l’écran, qui devient praticable à cet âge
en raison de la stabilité de la fixation.

Détecter et traiter un déficit visuel durant cette période, que l’on sait associée
à une efficacité thérapeutique maximale, permet, en restaurant l’acuité
visuelle de l’œil atteint, d’éviter l’installation d’une amblyopie ; de plus, une
amblyopie déjà présente peut, dans cette tranche d’âge, être intégralement
récupérée par un traitement souvent simple à mettre en œuvre (correction
optique accompagnée ou non d’une occlusion).

Enfin, l’existence d’un bilan au cours du 9e mois, faisant l’objet de l’établisse-
ment d’un certificat de santé obligatoire, est un dernier élément plaidant en
faveur de la réalisation d’un dépistage systématique des troubles visuels
durant cette période. Les ophtalmologistes sont, dans l’éventualité d’un
dépistage des troubles visuels chez l’enfant de 9 à 12 mois, trop peu nombreux
en France pour assurer chaque année l’examen des 750 000 enfants de cette
classe d’âge. Il faudrait élargir à d’autres professionnels que les ophtalmolo-
gistes, et en particulier aux orthoptistes, le soin d’effectuer les examens
complémentaires des anomalies visuelles entre 9 et 12 mois. De par leurs
compétences15, les orthoptistes semblent en effet capables de réaliser un
bilan complet de la vision du nourrisson, comprenant des examens orthopti-
ques, une mesure de la réfraction et la recherche d’éventuelles anomalies
organiques. Ce dépistage conduirait les orthoptistes non pas à prescrire une
prise en charge, mais à adresser l’enfant à un ophtalmologiste, pour
diagnostic.

15. Jusque récemment, seuls les ophtalmologistes étaient habilités à pratiquer la mesure de la
réfraction, ce test invasif nécessitant l’utilisation d’un cycloplégique pour bloquer l’accommoda-
tion. Une modification récente (2 juillet 2001) du décret de compétence des orthoptistes les
autorise désormais à pratiquer des tests de mesure de la réfraction après prescription médi-
cale.
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Dès 30 mois, l’enfant est en mesure de répondre, verbalement, aux tests
morphoscopiques (reconnaissance d’images). Son acuité visuelle peut donc
être évaluée, cette mesure devant permettre de dépister, évaluer quantitative-
ment et prendre en charge, avec un bon taux de récupération, les amblyopies
fonctionnelles non détectées auparavant ou apparues depuis l’âge de
9-12 mois (les amblyopies se développent en général entre 9 et 30 mois).

Actuellement, les amblyopies fonctionnelles sont majoritairement détectées
entre 3 et 5 ans, lors de l’examen réalisé en maternelle. L’acuité visuelle des
enfants pourrait donc être évaluée, par des tests morphoscopiques, en 1re

année de maternelle ; en l’absence de scolarisation, ce dépistage devrait être
proposé dans les centres de Protection maternelle et infantile.

Enfin, l’examen oculaire prévu dans le cadre du bilan de santé réalisé au cours
de la 4e année devrait être maintenu, fond d’œil compris. Les résultats
doivent intégralement figurer dans le carnet de santé de l’enfant.

Traitement des enfants porteurs d’un déficit visuel

Les amétropies non corrigées sont la première cause de strabisme et
d’amblyopie fonctionnelle. Elles devraient être prises en charge le plus rapi-
dement possible, l’idéal étant d’intervenir pendant la période sensible,
c’est-à-dire avant 1 an : toute anisométropie > 1 dioptrie, tout astigma-
tisme > 1,5 dioptrie, toute hypermétropie > 3,5 dioptries et toute myopie
> 3,5 dioptries16 doivent être pris en charge par une correction optique
impliquant le port constant de lunettes et, dans certains cas (myopies, aniso-
métropies fortes, aphakie unilatérale), celui de lentilles de contact. Cette
correction doit être associée, le cas échéant, au traitement de l’amblyopie
fonctionnelle.

De même, la précocité de la prise en charge du strabisme et des autres
troubles oculomoteurs, ainsi que de l’amblyopie fonctionnelle qui peut leur
être associée, conditionne la qualité du résultat obtenu. Le traitement des
désordres oculomoteurs doit intervenir avant l’âge de 3 ans, les études
montrant que plus l’alignement des deux yeux a été obtenu tôt (vers 2 ans),
plus la coopération binoculaire à terme est satisfaisante.

Strabisme, paralysie oculomotrice ou nystagmus peuvent également signer
l’existence d’une pathologie grave (lésion ou tumeur cérébrale, rétinoblas-
tome, cataracte, amaurose de Leber, achromatopsie, albinisme). Il convient
donc de chercher systématiquement l’étiologie de tout trouble oculomoteur,
surtout s’il est d’apparition récente, et de mettre en œuvre une prise en
charge dès le diagnostic posé.

16. Au-delà de cette valeur, les myopies sont à haut risque amblyogène ; toutefois, l’existence
d’une myopie plus faible n’exclut pas la possibilité d’une correction optique.
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Le traitement du glaucome congénital et de la cataracte congénitale est
chirurgical et représente une urgence thérapeutique, afin de limiter les risques
de cécité et de restaurer la transparence des milieux pour permettre le déve-
loppement d’une vision normale. De même, la prise en charge médicale du
rétinoblastome doit être immédiate si l’on veut sauvegarder le pronostic vital
de l’enfant. Pour d’autres pathologies sévères, hors de toute ressource théra-
peutique, une intervention précoce permet de favoriser le développement
moteur, cognitif et affectif des enfants porteurs de ces handicaps visuels
souvent très sévères, et d’améliorer leur intégration. Les maladies rétiniennes
et neuro-ophtalmologiques nécessitent ainsi une prise en charge éducative,
rééducative et psychologique.

La rééducation basse vision en ophtalmologie pédiatrique doit permettre une
bonne intégration sociale de l’enfant. Cette rééducation implique la partici-
pation de professionnels ayant bénéficié d’une formation spécifique (éduca-
teurs spécialisés, instructeurs en locomotion, spécialistes de l’aide à la vie
journalière{). La prise en charge doit quant à elle être organisée au plus près
des lieux de vie de l’enfant, or de nombreuses villes sont dépourvues de
structures adéquates. La rééducation basse vision doit s’organiser sous forme
de réseaux de prise en charge ou de réseaux de soins coordonnés placés sous la
responsabilité d’un médecin.

Extraits de l’expertise collective
« Déficits visuels. Dépistage et prise en charge chez le jeune enfant »
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