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Ouand adresser un enfant
a un ophtalmologiste?

RESUME: L’adressage d’'un enfant a I'ophtalmologiste ne pose pas qu'un probléme d’accessibilité au
spécialiste de la vision mais également la question de son indication. Pourtant, de nombreux signes et
symptomes signifiant le caractére impératif de cette consultation sont facilement identifiables parle pédiatre

ou le médecin généraliste.

Garder a l'esprit que ces signes et symptomes sont différents selon 1'dge, tout en y associant un examen
simple de I’enfant, et 'interrogatoire de 'entourage doit permettre d’apprécier facilement la nécessité d’'un
examen spécialisé. En cas de doute, le recours a 'orthoptiste permettra de conforter et d’appuyer la demande
de consultation chez 'ophtalmologiste.

— B. MORTEMOUSQUE

Service d'Ophtalmologie, CHU,
RENNES.

ette interrogation apparait

tout a fait 1égitime puisque, en

particulier dans les premiéres
années de vie, aucun examen chez
l'ophtalmologiste n’est obligatoire. Une
surveillance réguliere lors des visites
chez le pédiatre prévues dans le carnet
de santé au 8¢jour, a 2, 4 et 9 mois, puis
a 2 et 3 ans permettra de dépister un
grand nombre d’anomalies.

Les indications évidentes

Certaines pathologies ou antécédents
personnels favorisant l’apparition
d’anomalies visuelles vont nécessiter
une consultation spécialisée, qu’il
s’agisse d’'une prématurité, d'une souf-
france cérébrale, d’'un séjour en réani-
mation, d’'un petit poids de naissance
tout particulierement lorsque celui-ci
estinférieura 1500 g, d’'une surdité, de
troubles neuromoteurs plus ou moins
marqués, d’'anomalies chromosomiques
identifiées comme par exemple la tri-
somie 21, de l'identification d’une
craniosténose ou d'une dysostose cra-
niofaciale, de I'existence d’embryofce-

topathies et plus particulierement de
séroconversions toxoplasmiques, ou
encore de ’exposition in utero a cer-
taines substances comme la cocaine
ou l'alcool.

Des antécédents familiaux d’anomalies
oculaires devront étre aussi des élé-
ments déclenchant la consultation oph-
talmologique, a savoir des antécédents
de strabisme chezles parents et surtout
dans la fratrie, des troubles séveres
de la réfraction comme des myopies
majeures et précoces, l'existence d’anté-
cédents d’amblyopie, d’astigmatismes
familiaux, ou de maladies ophtalmolo-
giques héréditaires comme par exemple
le rétinoblastome ou les dégénéres-
cences tapéto-rétiniennes.

Les signes qui doivent
alerter le pédiatre
ou le médecin traitant

1. Les principaux signes d’appels

Comme dans de nombreuses patho-
logies, les signes d’appel motivant les
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|:—> Garder a l'esprit I'age du patient et I'évolution normale des acquisitions

selon I'age.

|:—) La vision n’est pas un sens établi, et il faut toujours avoir a I'esprit

le risque amblyogeéne.

E—) Un examen détaillé de I'ceil et des annexes doit étre systématique.

[[=> Examiner le comportement de I'enfant lors de la consultation.

|:—> Savoir penser a l'orthoptiste.

consultations spécialisées vont étre
variables en fonction de I’age.

>>> Ainsi, avant 4 mois, devra étre
orienté en urgence chez I’ophtalmolo-
giste tout enfant présentant une anomalie
anatomique au niveau des paupieres, du
globe oculaire, de la conjonctive ou des
pupilles —en particulier une leucocorie
(reflet blanchatre de la pupille) — mais
également en cas d’apparition ou de
mise en évidence d’un strabisme, d’un
nystagmus ou d’une position compen-
satrice de la téte encore appelée a tort
“torticolis”. Certains comportements
visuels devront attirer I’attention comme
un manque d’intérét aux stimuli visuels,
I’absence de réflexe de fixation apres
1 mois, de réflexe de clignement a la
menace apres 3 mois ou de poursuite
oculaire, I’existence d'un plafonnement
oul’errance du regard, le fait que I’enfant
appuie réguliérement sur ses yeux (signe
oculo-digital de Franceschetti) ou qu’il
agite ses mains devant ses yeux (signe de
I’éventail). Les retards d’acquisition de
la préhension des objets sont également
des signes inquiétants.

>>> De 6 mois a I’age verbal, en dehors
des signes précédemment cités, un enfant
qui se cogne aux objets et tombe, qui bute
surles trottoirs ou plisse régulierement les
yeux devra étre adressé tres rapidement
al’ophtalmologiste. Une fermeture des
yeux a ’éblouissement fera rechercher
une anomalie oculaire de méme que

des comportements anormaux visuels
comme une indifférence aux personnes
proches ou a ’entourage.

>>> Entre 2 et 5 ans, seront rajoutés a la
liste précédente les retards d’acquisition
du langage, des lenteurs d’exécution ou
des dyspraxies et, chez!’enfant plus grand,
une lecture trop rapprochée, une géne
alavision de loin, une difficulté et une
fatigabilité a la lecture, I’apparition de
maux de tétes, de clignements réguliers
des yeux, de rougeurs et de picotements
oculaires.

Tous ces signes d’appel, comme nous
Pavons dit et répété, devront orienter
la consultation le plus rapidement pos-
sible chez I'ophtalmologiste ou, dans
certains cas, chez l'orthoptiste.

2.L'examen clinique et les
tests simples de dépistage

Le dépistage de ces signes d’appel
pourra étre effectué parle médecin trai-
tant ou le pédiatre prenant en charge
I’enfant, les conditions de réalisation
étant assez simples: ambiance calme
avec un éclairage constant, chez un
enfant qui n’aura ni faim ni sommeil,
dans des conditions sécuritaires pour
I’enfant a savoir dans les bras de ses
proches ou assis sur les genoux de son
accompagnant. L'examen sera conduit a
lalumiere douce, le risque d’éblouisse-
ment pouvant fausser certaines mesures

ouempécherun examen satisfaisant en
raison d'un blépharospasme (fermeture
majeure des paupieres) induit.

Certains éléments devront étre recher-
chés de maniere systématique a tout
age: intégrité de l'anatomie des pau-
pieres et de leur dynamique, taille et
symétrie des globes oculaires, signes
de pathologie conjonctivale (rougeur
ou un larmoiement), cornéenne (opa-
cités, cornée trouble, grand diametre
cornéen), irienne (colobome) ou pupil-
laire (leucocorie). Dans les premieres
semaines de vie, on s’attachera plus
particulierement a rechercher l'exis-
tence des réflexes photomoteurs, des
lueurs pupillaires dont I’'absence de
coloration orange est un signe d’appel
d’anomalie des milieux, la présence
d’anomalie rétinienne sévere pouvant
faire craindre un rétinoblastome. Enfin,
lesreflets cornéens seront examinés, et
permettront de pouvoir confirmer une
suspicion de strabisme.

Des l’dge de 4 mois, la fixation de
l’enfant pourra étre explorée, que ce
soit en monoculaire ou en binoculaire,
de méme que les phénomenes de pour-
suite. Onrecherchera également l'exis-
tence de nystagmus ou d’amblyopie. Le
dépistage de cette amblyopie devra étre
la premiére préoccupation du médecin
examinant 'enfant, en particulier entre
9 et 15 mois. Il pourra se faire soit par
le test de 'occlusion alternée, soit par
le signe de la toupie (I'enfant tourne la
téte vers un objet présenté a droite et a
gauche afin de le fixer avec son ceil sain)
oul'utilisation de tests stéréoscopiques,
l'anomalie de 'un d’entre eux devant
orienter vers le spécialiste.

Apres'age de 2 ans et demi, lesmesures
d’acuité visuelle pourront étre effec-
tuées, en particulier par des méthodes
d’appariement d’objets. Elles seront
mieux précisées vers1'dge de 5 ans avec
l'utilisation d’échelles d’acuité visuelle
directionnelle, de chiffres ou delettres.
Vers 5-6 ans, I’évaluation de la vision



des couleurs pourra étre également
réalisée par le pédiatre ou le médecin
traitant. Quelques petites précisions
sont a apporter a ce sujet. Apres 2 ans
et demi, l'acuité visuelle sera mesurée
soit en parlant si 'enfant est verbalisé,
soit en désignant l'objet sur une planche
mise a sa portée. Pour l'acuité visuelle
de loin, il est souvent nécessaire que
I’échelle d’acuité soit présentée a 2,50 m
au lieu des 5 metres habituels afin d’évi-
ter une perte d’attention de l'enfant, il
suffira alors de diviser par 2 la valeur
de l'acuité visuelle obtenue. La aussi,
I’enfant pourra soit nommer l'objet,
soit le montrer sur la planche d’appa-
riement. Il faut se souvenir que l'acuité
visuelle de pres est plus facile a mesurer
chez'enfant de cet 4ge que celle de loin,
et qu’elle est beaucoup plus aisée si on
lui présente des dessins isolés que des
dessins surune méme ligne. Enfin, il est
indispensable que le médecin ait tou-
jours a l'esprit les valeurs normales de
lavision en fonction de I’age (tableau I).

3. Au total

De fagon simple, avant 4 mois, tout
strabisme constant est pathologique.
La présence d’'un des signes énumérés
dans la liste des signes d’appel ci-des-
sous doit motiver la réalisation d’'un
examen ophtalmologique. Toute ano-
malie de la cornée ou du reflet pupil-
laire, ou la présence d'un strabisme
ou d’'un nystagmus doit imposer un

examen ophtalmologique dans les
jours qui suivent.

Entre 6 mois et ’dge verbal, un stra-
bisme méme intermittent est toujours
pathologique et, la aussi, tout signe
d’appel découvert ou la suspicion d'une
amblyopie impose un bilan ophtalmo-
logique.

Pour les plus grands, des 1'age de 2
ans, l'existence des signes d’appel ou
la présence de difficulté de réalisation
d’exercices ou d’activités nécessitant
une attention visuelle doit également
orienter vers un bilan ophtalmologique.

11 faut cependant garder a l'esprit que
l'ophtalmologiste n’est pasle seul inter-
locuteur possible. Lorthoptiste pourra
également réaliser un complément
d’examen afin de confirmer ou non les
craintes que le pédiatre ou le médecin
traitantaurait pu avoir lors de 'examen
initial.

En pratique, quand adresser
a 'ophtalmologiste ?

Si 'on veut faire simple, on peut
dire que le recours a I'ophtalmolo-
giste s’imposera dans les premiéres
semaines de vie en cas d’antécédents
personnels ou familiaux d’anomalie
visuelle, de maladie oculaire ou en
cas de doute sur une lésion organique,
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comme par exemple l'existence d’une
leucocorie. Le but sera alors de recher-
cher des causes organiques a 'affection
et de pouvoir éventuellement réaliser
une prise en charge thérapeutique.

En 4ge préverbal, les antécédents per-
sonnels et familiaux ainsi que la pré-
sence de signes d’appel seront capitaux
afin dejuger de la pertinence durecours
al'ophtalmologiste. Larecherche de fac-
teurs amblyogenes et de strabisme est
également fondamentale. A ce sujet, il
est toujours important de rappeler que,
jusqu’a preuve du contraire, les parents
ont toujours raison. Ainsi, lorsque les
parents disent que I'enfant présente un
strabisme, le fait que 'examen médi-
cal ne le retrouve pas ne veut pas dire
quiln’existe pas. Il faut garder a l'esprit
que la possibilité d'un caractere inter-
mittent de cette déviation oculaire est
possible.

En age verbal, les signes d’appels ou les
anomalies aux tests de dépistage seront
importants pour orienter vers 'ophtal-
mologiste pour un bilan complet avec
dépistage des troubles de la réfraction.
Il devra également étre sollicité en cas
d’impossibilité d’évaluation de l'acuité
visuelle chez I'enfant pour rechercher
la cause de ce déficit. Il est toujours
important, la aussi, de garder a l’'esprit
qu'un enfant de moins de 6-7 ans ne
se plaindra que rarement d’une baisse
d’acuité visuelle et c’est donc le dépis-

visuelle est évaluée a entre 1/50¢ et 1/30¢.

que la vision stéréoscopique.

étre orienté vers un ophtalmologiste.

>>> Ala naissance, I'enfant sera capable de fixer un visage a faible distance, il clignera des yeux a 'éclairage par une lumiére vive, son acuité

>>> A1mois, il est capable de fixer des objets plus fortement contrastés.
>>> Dés I'age de 4 mois, il est capable de réaliser des mouvements de poursuite oculaire avec I'existence d’'un phénomeéne de convergence
tout a fait normal. Lacuité visuelle est évaluée a 1/10¢. Celle-ci va progresser doucement.
>>> A 6 mois, I'acuité visuelle est de I'ordre de 2/10¢. Les phénomeénes de convergence et de poursuite oculaire sont mis en place, de méme

>>> A1an, lacuité visuelle moyenne normale est a 4/10€.
>>> Al'dge de 5-6 ans, 'acuité visuelle est de 10/108. Il est important de noter que cette acuité visuelle peut étre supérieure chez I'enfant car

on estime que des acuités visuelles de 20/10¢ sont tout a fait possibles.

Tout enfant présentant une acuité visuelle inférieure a la normale pour I'age sera considéré comme potentiellement pathologique, et devra

TABLEAU | : Acuité visuelle de I'enfant.
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tage systématique qui, seul, permettra
de mettre en évidence une éventuelle
anomalie.

Enfin, certains éléments doivent orien-
ter en urgence vers l'ophtalmologiste:
l’existence d'une leucocorie fera sus-
pecter 'existence d'une cataracte congé-
nitale, d’'un rétinoblastome (quatrieme
cancer de I’enfant) mais également de
pathologies comme lamaladie de Coats,
une toxocarose, une toxoplasmose... La
présence de troubles cornéens (cedeme
de cornée) fera craindre I'existence d’'un
glaucome congénital. L'apparition bru-
tale d’'un strabisme implique également
une consultation ophtalmologique en
urgence tout comme l'apparition d'un
nystagmus, et plus particulierement
lorsque celui-ci est vertical.

Le médecin traitant ou le pédiatre
pourra également avoir recours a

lorthoptiste sur prescription médicale,
ne 'oublions pas, en cas de difficulté
ou de manque d’expérience pour la
réalisation des tests de dépistage des
troubles visuels, ou lorsqu’il existe un
doute sur l'existence d’un strabisme et
que l'obtention d'un rendez-vous chez
l'ophtalmologiste est “compliquée”.
L'orthoptiste pourra confirmer ou non
l’anomalie, son examen contribuant
souvent a l'obtention plus rapide d’'un
rendez-vous aupres de l'ophtalmo-
logiste.

Conclusion

Le pédiatre ou le médecin traitant ont
donc un réle important dans le dépis-
tage des anomalies oculaires, puisqu’ils
sont souvent les premiers intervenants
et les principaux interlocuteurs de
nombreux enfants et de leurs familles.

La formation de ces professionnels
sur les signes d’appel visuels est donc
capitale. Les orthoptistes pourront lar-
gement contribuer a la prise en charge
plus précoce et al'orientation plus adap-
tée vers I'ophtalmologiste.
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