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RESUME

Le syndrome du strabisme précoce touche aujourd’hui 2 a 5% de la population générale. La
qualité et la précocité du dépistage sont la clé d’une prise en charge adaptée, limitant les
conséquences a la fois sur le plan visuel, moteur et esthétique. Le pédiatre est généralement le
professionnel de santé en premicre ligne pouvant effectuer un dépistage visuel chez 1’enfant.
La qualité de I’interrogatoire, le choix des examens réalisés et la décision d’orientation vers un
professionnel de santé spécialisé peuvent s’avérer déterminants dans la prise en charge du
strabisme. C’est pourquoi il est intéressant de s’interroger sur le lien entre les résultats d’études
portées sur les facteurs de risque, les recommandations de santé en termes de dépistage visuel
et les pratiques pédiatriques courantes.

Mots clés : Strabisme, Facteurs de risque, Interrogatoire, Dépistage visuel, Pédiatrie.

ABSTRACT

Early strabismus syndrome now affects 2-5% of the general population. The quality and
timeliness of screening are the key to appropriate treatment, limiting the consequences both
visually, motor and aesthetic. The pediatrician is usually the front-line healthcare professional
who can perform visual screening in children. The quality of the interview, the choice of
examinations performed and the decision to refer to a specialized health professional can be
decisive in the management of strabismus. For this reason, it is interesting to wonder about the
link between the results of studies on risk factors, health recommendations in terms of visual
screening and current pediatric practices.

Keywords : Strabismus, Risk factors, Examination, Visual screening, Pediatrics.
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RESUME | Le syndrome du strabisme précoce touche aujourd’hui
2 a 5% de la population générale. La qualité et la précocité du
dépistage sont la clé d’une prise en charge adaptée, limitant les
conséquences a la fois sur le plan visuel, moteur et esthétique. Le
pédiatre est généralement le professionnel de santé en premicre
ligne pouvant effectuer un dépistage visuel chez I’enfant. La qualité
de D'interrogatoire, le choix des examens réalisés et la décision
d’orientation vers un professionnel de santé spécialisé peuvent
s’avérer déterminants dans la prise en charge du strabisme. C’est
pourquoi il est intéressant de s’interroger sur le lien entre les
résultats d’études portées sur les facteurs de risque, les
recommandations de santé en termes de dépistage visuel et les
pratiques pédiatriques courantes.

ABSTRACT| Early strabismus syndrome now affects 2-5% of the
general population. The quality and timeliness of screening are the
key to appropriate treatment, limiting the consequences both
visually, motor and aesthetic. The pediatrician is usually the front-
line healthcare professional who can perform visual screening in
children. The quality of the interview, the choice of examinations
performed and the decision to refer to a specialized health
professional can be decisive in the management of strabismus. For
this reason, it is interesting to wonder about the link between the
results of studies on risk factors, health recommendations in terms
of visual screening and current pediatric practices.

m’a permis de réaliser une enquéte a

INTRODUCTION | L’objectif de ce
mémoire est de réaliser un état des lieux en
société pédiatrique sur le plan du dépistage
de 1’ésotropie précoce. Une analyse de
plusieurs études portant sur les facteurs de
risque de 1’ésotropie précoce mise en
relation avec les recommandations de santé

destination des pédiatres. Ce croisement de
données a pour but d’analyser la maniere
dont est réalisée le dépistage visuel par les
pédiatres et leur choix d’orientation de prise
en charge compte tenu des délais d’attente
de rendez-vous et I'urgence thérapeutique
que présente cette pathologie.



QUELS SONT LES FACTEURS DE
RISQUE ? |

A T’heure actuelle, il n’existe aucune
étiopathogénie du strabisme pour laquelle
tous les auteurs s’accordent. En revanche,
les facteurs de risque liés a ce trouble
oculomoteur sont bien
L’importance du rdle de chacun de ces

connus.

facteurs reste difficile a déterminer de
maniere précise car 1’ésotropie précoce est
souvent I’enchevétrement de plusieurs de
ces facteurs, a la fois héréditaires et
environnementaux.

Toutefois, nous pouvons distinguer certains
facteurs qui semblent étre plus a risque.
Ainsi, nous pouvons établir que 1’hérédité,
la prématurité et les facteurs de risques
prénataux semblent jouer un rdle majeur
dans I’installation du strabisme précoce.
Lors de la consultation, les facteurs de
risques doivent conduire a orienter
I’interrogatoire de telle sorte a ¢liminer un
strabisme  précoce. C’est  pourquoi
I’ensemble des facteurs de risque de
I’ésotropie précoce sont a connaitre par le
professionnel de santé afin d’orienter
I’examen et la prise en charge au mieux. Il
est nécessaire de veiller a étre rigoureux
afin de questionner le parent de la maniere
la plus compléte possible.  Tout
interrogatoire semblant présenter un facteur
de risque du syndrome de strabisme précoce
doit conduire a un
ophtalmologique.

€xamen

QUELLES SONT LES
RECOMMANDATIONS EN
SANTE ? |

La Haute Autorit¢ de Sant¢é met a
disposition une publication de 1’Agence

Nationale d’Accréditation et d’Evaluation
en Sant¢ (ANAES, 2002). Bien que ce

rapport ne soit pas récent, il constitue
actuellement la base des recommandations
quant-au dépistage visuel chez I’enfant. Ce
rapport présente un ensemble de
recommandations destinées a tous les
professionnels de santé susceptibles de
s’impliquer dans le dépistage de 1’ésotropie
précoce. Il propose des informations a la
fois relatives a [Dinterrogatoire et au
dépistage visuel. Il émane de ce rapport que
I’interrogatoire est un passage clé de la
consultation permettant de soulever des
¢léments essentiels relatifs au dépistage. 1l
permet de préciser les antécédents
personnels et familiaux mais également
I’existence de signes fonctionnels et
cliniques. En ce qui concerne le dépistage
visuel, il est recommandé que I’enfant
puisse bénéficier d’une consultation aux
huit premiers jours de vie, a I’age préverbal,
puis a la I’age verbal afin de prévenir le
risque strabique et amblyogene.

QU’EN EST-IL DE LA PRATIQUE
PEDIATRIQUE COURANTE ? |

Une enquéte a été menée aupres de 34
pédiatres afin d’établir un état des lieux en
société pédiatrique. Le questionnaire
reprend les étapes d’une consultation
ophtalmologique pédiatrique
potentiellement réalisée par un.e pédiatre en
s’articulant de la maniére suivante :
I’interrogatoire, le choix des examens
réalisés, la conduite a tenir selon les
résultats obtenus.

Les résultats de I’enquéte révelent que
17,6% des pédiatres déclarent pratiquer un
dépistage  visuel sous  conditions,
notamment en tenant compte des
retenues lors de
I’interrogatoire. Or, les recommandations
de santé précisent que 1’interrogatoire doit

informations



systématiquement é&tre suivi d’un examen
tel que défini dans le rapport de ’ANAES
et ne suffit pas a détecter un trouble
oculomoteur chez le jeune patient.
L’enquéte révele également que les facteurs
de risque sont évoqués de manicre
hétérogene lors de [D’interrogatoire: les
facteurs de risque majeurs sont plus
largement mis en avant que les facteurs de
risques prénataux qui sont, quand-a eux,
négligés.

En ce qui concerne les examens de
dépistage, seulement 29,4% des pédiatres
réalisent un test de 1’écran et 8,8% un test
d’échappement a 1’occlusion. Ces résultats
semblent relativement insuffisants compte
tenu de I'importance que présentent ces
deux examens ne nécessitant pas de
matériel pour étre réalisés.

Si ’examen est en faveur d’une anomalie
visuelle on obtient les résultats suivants :

@ Le médecin généraliste
@ Un.e ophtaimologue

Un.e ophtalmologue pédiatrique
@ Un.c orthoptiste

8.8%

Graphique 1

Le graphique révele un probléme majeur
que rencontrent les parents, a I’origine d’un
retard de dépistage. En effet, une récente
enquéte du Groupe Krys (2019) démontre
que deux raisons majeures expliquent les
retards de dépistage chez les jeunes
patients : le déficit d’information et les
délais trop longs de rendez-vous
ophtalmologiques. Ces délais de rendez-
vous présentent une réelle contrainte pour le
parcours de soin relatif a la santé oculaire

des enfants. Une question se pose : afin de
s’assurer qu’aucun désordre oculomoteur
ou sensoriel ne soit présent chez ’enfant,
pourquoi ne pas privilégier d’orienter le
patient vers une consultation orthoptique en
I’attente d’une consultation
ophtalmologique ? L’orthoptiste peut par la
suite orienter le patient vers un
ophtalmologiste suivant I’urgence
thérapeutique qu’il présente.

CONCLUSION | Compte tenu de la
prévalence des facteurs de risque
amblyogénes et strabique et la nécessité
d’une prise en charge la plus précoce
possible, tenir compte des
recommandations 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.

D’autre part, il est de la responsabilité de
chaque acteur de la santé visuelle de
s’engager pleinement afin de faciliter la
prise en charge des enfants. Cela passe par
la mise en place de mesures concrétes qui
permettront de désengorger les cabinets des
ophtalmologistes et faciliter 1’accés aux
soins.
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INTRODUCTION

Le syndrome du strabisme précoce est une pathologie ophtalmologique caractérisée par un
déréglement oculomoteur et sensoriel trouvant son origine durant les 6 premiers mois de vie.
La cause initiale n’est pas connue et n’est pas univoque. Ce syndrome touche entre 2% et 5%
de la population générale et constitue 30% a 50% des désordres oculomoteurs.

Sur le plan sensoriel, ce strabisme permanent est systématiquement accompagné d’une
anomalie de la vision binoculaire (absence de stéréoscopie). L’absence irréversible de
correspondance rétinienne normale est une anomalie sensorielle pathognomonique du
strabisme précoce. L’enfant présentera une neutralisation 1’ceil dévié qui le protégera de la
diplopie. Sur le plan oculomoteur, il existe un ensemble de signes que 1’on retrouve plus ou
moins selon la précocité d’installation du syndrome.

La littérature nous indique qu’une amblyopie est retrouvée dans 10% a 40% des cas en
I’absence de prévention. Cette prévalence élevée justifie une prise en charge médicale du
strabisme la plus précoce possible afin de prévenir I’amblyopie, ou de proposer un traitement
visant a retrouver une isoacuité constante.

L’objectif du traitement du strabisme précoce est de limiter les conséquences a la fois visuelles,
motrices et esthétiques. Ce traitement passe nécessairement par le port d’une correction optique
totale. Lorsque le strabisme est stabilisé, un traitement par toxine botulique ou chirurgical est
envisageable visant a obtenir une microtropie. Le strabisme précoce laissera des séquelles tout
au long de la vie du nouveau-né, quel que soit la qualité du traitement médical et chirurgical.
Ses conséquences sont définitives sur le plan sensoriel, quelle que soit la précocité du
traitement. Il s’agit d’'un syndrome qui évolue tout au long de la vie, c’est pourquoi une
surveillance prolongée est conseillée.

Ainsi, un dépistage précoce de qualité comprenant notamment un interrogatoire complet basé
sur I’existence de facteurs de risque permettra d’orienter au mieux la prise en charge du patient.

L’objectif de ce mémoire est de réaliser un état des lieux en société pédiatrique sur le plan du
dépistage de 1’ésotropie précoce. Une analyse de 36 ¢tudes portant sur les facteurs de risque de
I’ésotropie précoce mise en relation avec les recommandations de santé m’a permis de réaliser
une enquéte a destination des pédiatres. Ce croisement de données a pour but d’analyser la
maniére dont est réalisée le dépistage visuel par les pédiatres et leur choix d’orientation de prise
en charge compte tenu des délais d’attente de rendez-vous et 1’urgence thérapeutique que
présente cette pathologie.

Notons que I’ensemble de ce mémoire se base sur les derniéres recommandations de ’'HAS
datées de 2002. Depuis, la place de I’orthoptiste sur le plan du dépistage visuel a nettement
évoluée, son décret de compétence le placant aujourd’hui en premiere instance du paysage
visuel pédiatrique.



1. FACTEURS DE RISQUE DE L’ESOTROPIE PRECOCE

L’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) définit un facteur de risque comme « tout attribut,
caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabilité de développer une maladie
ou de souffrir d’un traumatisme ». Les facteurs de risque sont classés en facteurs majeurs ou
facteurs mineurs selon leur prédominance dans 1’affection.

Dans ce chapitre, nous traiterons des facteurs de risque du strabisme précoce chez I’enfant. Une
présentation des études est primordiale pour permettre par la suite de faire un état des lieux en
société pédiatrique des moyens mis en ceuvre pour orienter au mieux la prise en charge de ce
syndrome.

1.1 Facteurs de risque majeurs
1.1.1 Hérédité

Dans une suspicion de strabisme, on cherche souvent a savoir si un parent de premier degré est
atteint, des cousins, une parenté de second degré... La nature héréditaire du strabisme est
aujourd’hui reconnue. On admet qu’il existe une prédisposition familiale a ce trouble
oculomoteur. Nous verrons dans ce chapitre un panel d’études ayant contribué a la
reconnaissance de ce facteur de risque du strabisme.

D’aprés le Larousse, « I’hérédité est la transmission des caractéres génétiques des parents a
leurs descendants par I’intermédiaire des génes ».

La transmission des caracteres peut étre :
- Autosomique dominante ;
- Autosomique récessive ;
- Due a une aberration chromosomique liée au nombre ou la structure.

Dans le cadre du strabisme, 1’étude de 1’hérédité est essentiellement réalisée grace a des études
rétrospectives portants sur des échantillons étudiés de maniere isolés ou de facon croisée
impliquant que la recherche soit orientée vers le lien familial d’un point de vue global, le lien
entre parent-enfant, et de lien entre fratries.

A T’heure actuelle, bien que les travaux sur le caractére héréditaire du strabisme soient
nombreux, il n’existe pas d’études concluantes quant a la localisation d’un géne codant pour le
strabisme.

A. Etudes basées sur des population globales d’enfants strabiques

Ch. Bongard, G. Thomy et S. Vettard réalisent en 1 983 la premiere étude de I’hérédité
dans le strabisme. Bien que cette étude ne nous permette pas de tirer des conclusions statistiques
fermes, car réalisée sur des familles choisies au préalable, elle montre que 1’hérédité joue un



role prédominant dans 1’étiologie des strabismes. Sur un lot de 54 familles, on constate une
ascendance directe dans 57,5 % des cas.

En 1979, J.L. Dufier, M.L. Briard, C. Bonaiti, J. Frezal et H. Saraux réalisent une étude
basée sur un échantillon de 195 cas de strabiques (simples, accommodatifs et avec amblyopie).
Des antécédents familiaux sont retrouvés dans 65,4 % des cas quel que soit le type de strabisme,
I’age d’apparition, ou le sexe du sujet. Ils émettent 1’hypothése que la transmission est
autosomique dominante avec pénétrance incompleéte.

B.G. Mohney, J.C. Erie, D.O. Hodge et S.J. Jacobsen, dans une étude publiée en 1998,
cherchent a déterminer la prévalence a la naissance de 1’ésotropie congénitale. Sur 17 536
naissances vivantes, ils retrouvent 47 cas de strabisme. Les auteurs classent finalement les
antécédents familiaux de strabisme comme un facteur de risque important puisqu’un enfant issu
de parent(s) strabique(s) a 3,5 fois plus de risques de présenter un strabisme qu’un enfant né de
parents sans antécédent.

B. Etudes basées sur les ascendances
Ces ¢études sont réalisées de maniére verticale, a la recherche d’ascendant(s) strabique(s).

N.G. Ziakas, G. Woodruff, L.K. Smith et J.R. Thompson publient en 2 002 une étude
cherchant a évaluer I’importance du role de I’hérédité¢ dans les différents types de strabisme.
Les résultats traduisent en pourcentage la présence de strabisme chez un parent au premier
degré. Sur 96 familles, ils retrouvent alors, 26,1% des sujets ayant une ¢&sotropie
accommodative, 14,9% des sujets ayant une ésotropie précoce, 12,1% des sujets ayant une
¢sotropie anisométropique et 4% des sujets atteints d’exotropies. Cette différence ne se retrouve
pas au deuxiéme et au troisieme degré. Cette étude conclut sur le fait que I’hérédité est un
facteur de risque qui semble plus marquée dans 1’ésotropie accommodative que dans les autres
strabismes, car notamment liée a la présence d’amétropie qui est un caractére héréditaire
aggravant.

J.R Griffin, G.W. Asano, R.J. Somers, et C.E. Anderson publient en 1979 une étude
portant sur la recherche du lien entre strabisme et hérédité a travers le génome. Pour cette étude,
quatre familles (43 sujets au total) sujettes au strabisme congénital ont été étudiées a la fois
pour leur strabisme et pour d’autres anomalies de la vision. Au sein de ces familles, la
prédominance accrue de 1’ésotropie congénitale a été retrouvée par rapport a la population
générale. Les auteurs retrouvent une transmission verticale a chaque génération qui I’améne a
conclure que la transmission est autosomique dominante méme si le type de strabisme peut
différer d’une génération a ’autre.

P.J. Waardenburg réalise une étude en 1954 visant a démontrer I’importance de la
prédisposition héréditaire dans le développement du strabisme concomitant. L’ensemble de ses
recherches sont réalisées sur un échantillon de jumeaux. Ses recherches démontrent I’extréme
importance de I’hérédité a la fois pour strabisme convergent et divergent. En effet, il retrouve



une prédisposition héréditaire dans 61 % des cas. Les recherches généalogiques sont en faveur
de I’existence de génes distincts pour les formes convergentes et divergents des strabismes et
des hétérophories, avec un mode de transmission dominant a pénétrance incompléte.

C. Etudes basées sur les fratries

E. Chimonidou, G. Palimeris, J. Koliopoulos et P. Velissaropoulos réalisent une étude
en 1977 a partir d'un grand nombre de fratrie souffrant de strabisme concomitant. Sur un total
de 345 patients, leur étude les a conduits a obtenir les données suivantes : 42,9% des patients
présentaient un strabisme congénital et 57,1% un strabisme acquis. Parmi les strabismes
congénitaux (148 patients), 58% avaient un membre de leur fratrie atteint d’un strabisme du
méme type. Parmi les strabismes acquis (197 patients), 45,7% avaient un membre de leur fratrie
atteint d’un strabisme dont la survenue du strabisme différait de moins de 1 an. Il est apparu
que dans I’ensemble des individus testés, 51% ont développé un strabisme au méme age que
leur frére ou sceur. Le strabisme était systématiquement du méme type au sein de jumeaux, et
chez 96,5% des fratries. Les auteurs concluent qu’un enfant ayant un frére ou une sceur avec un
strabisme doit faire I’objet d’un dépistage rigoureux et précoce du strabisme.

J. Marvin, Ph.D. Podgor, A. Nancy, M.S. Remaley et M.D. Emily Chew publient en
1996, une étude ayant pour objectif de déterminer le risque de développer un strabisme
convergent ou divergent chez un enfant ayant un membre de sa fratrie atteint lui-méme de
strabisme. Pour y parvenir, on a fait passer a un échantillon d’enfants quelques examens de
suivi ophtalmologique de leur naissance jusqu’a leur 7 ans. Il est apparu que les chances qu’un
enfant soit ésotrope sont plus que doublées si un membre de la fratrie souffre d’un strabisme
du méme type. Pour les exotropies, les fréres et sceurs de naissances multiples avaient un risque
multiplié par 17, de développer un strabisme si un frére ou une sceur de cette naissance avait
une exotropie. Il conclut que la composante familiale est importante dans le strabisme.

Paul G. Sanfilippo et al. réalisent une étude publiée en 2012 dont I’objectif est de mettre
en relief la responsabilité génétique et les facteurs environnementaux dans le strabisme. Pour
cette étude, un échantillon de 1462 paires de jumeaux a été examinés puis classé¢ en deux
groupes : le groupe des éso-déviations, comprenant 8,6% de 1I’échantillon, et le groupe des exo-
déviations, comprenant 20,7% de 1’échantillon. Les résultats ont permis de définir que le rdle
génétique était plus important chez les paires de jumeaux ésotropes que exotropes, avec une
héritabilité de 64% pour 1’éso-déviation.

D. Conclusion sur I’hérédité

L’ensemble de ces études permet de mettre en évidence que bien que le strabisme ne soit pas
héréditaire au sens strict, il existe une forte prédisposition génétique a cette affection
oculomotrice. Cette prédisposition serait croisée avec d’autres facteurs environnementaux,
notamment dans le strabisme précoce.



En ce qui concerne le strabisme précoce, qui est le type de strabisme au centre de ce mémoire,
on retrouve dans une étude d’analyse de travaux de plusieurs auteurs, réalisée par M.D.
Lawrence Tyschen, que 20 a 30% des enfants dont les parents présentent un strabisme seront
eux méme atteints de strabisme. Ces résultats présentent une proportion non négligeable en
termes de risque.

L’ hérédité est donc un facteur de risque majeur, qui ne reste toutefois pas plus important dans
I’ésotropie précoce que dans un autre type de strabisme. Le professionnel de santé doit, par
conséquent, veiller établir un interrogatoire efficace aupres de la famille du nourrisson lors de
la premiére consultation afin de mettre en place si nécessaire une prise en charge la plus précoce
possible.

1.1.2 Prématurité

Chaque année, environ 15 millions de naissances sont prématurées. Sur 184 pays, ce taux varie
entre 5% et 18% et est en augmentation. En France, la prématurité a évolué ces derniéres années
passant de 5,9% en 1995 a 7,4% en 2010.

La présence ¢€levée du strabisme chez les enfants prématurés pousse a nous questionner sur le
role de la prématurité dans le développement de 1’ésotropie.

Les organes du bébés prématurés ne sont pas tous préts a affronter le monde extérieur. Le
probléme est d’autant plus accentué s’ils ont ét¢ soumis a une oxygénation trop importante,
pouvant se traduire sur le plan ophtalmique par des déficiences visuelles a la cécité.

Deux facteurs principaux définissent la prématurité : 1’age gestationnel souvent associé¢ au
poids de naissance.

A. L’dge gestationnel

Selon ’OMS, « un bébé est considéré comme « prématuré » s’il né avant que 37 semaines de
gestation se soient écoulées ». Une grossesse dure normalement 40 a 41 semaines
d’aménorrhée, soit 39 semaines de gestation.

En fonction de la durée de gestation, la prématurité est définie selon 3 catégories :
- La prématurité modérée : naissance entre 33 et 36 semaines d’aménorrhées ;
- La grande prématurité : naissance entre 28 et 32 semaines d’aménorrhées ;
- La prématurité extréme : naissance avant 28 semaines d’aménorrhées.

Le degré de prématurité va avoir, entre autres, une incidence sur le devenir visuel du nourrisson.
P.M. Pennfather et al. débutent une étude en 1990 permettant d’étudier les facteurs de

risque associés au strabisme chez les enfants nés prématurément. Un échantillon de 558 enfants
nés avant 32 semaines de gestation ont été examinés a 2 ans par le méme ophtalmologiste et



pédiatre. Les résultats de cette étude ont démontré un risque accru de strabisme chez les enfants
présentant une rétinopathie du prématuré et des antécédents familiaux de strabisme. Cette étude
a permis de définir que I’age gestationnel augmente 1’incidence du strabisme.

En 1999, G. Holmstrom, M. El Azazi et U. Kugelberg publient une recherche portant
sur I’étude de I’acuité visuelle et 1’alignement oculaire dans une population de prématurés a
faible poids de naissance (<1500g), avec et sans rétinopathie du prématuré. En ce qui concerne
le déréglement oculomoteur, ils obtiennent les résultats suivants sur un échantillon de 237
enfants : le strabisme est survenu chez 13,5% des enfants. Parmi les enfants ayant eu des
antécédents de rétinopathie 22% avaient un strabisme, contre 5,9% sans antécédents. En
conclusion de cette étude, ils définissent que I’incidence globale du strabisme chez les enfants
nés prématurément est plus élevée que dans une population née a terme du méme age. Sur la
base de cette étude, un suivi de tous les prématurés dépistés pour la rétinopathie du prématuré
est recommandé.

N.E. Schalij-Delfos, M.E. de Graaf, W.F. Treffers, J. Engel et B.P. Cats publient en
2000 une étude cherchant a établir des recommandations pour le suivi ophtalmologique a long
terme des nourrissons prématurés. Un échantillon de 130 nourrissons a été réparti en 3 groupes
selon de stade de prématurité. A 1’age de 5 ans, 46 enfants présentaient un strabisme et/ou une
amblyopie et/ou une erreur réfractive. L’analyse statistique a montré que 1’age gestationnel et
la durée d’oxygénation étaient des variables prédictives importantes pour le développement du
strabisme. De plus, plus I’age gestationnel est petit, plus risque de strabisme est grand. Ils
conclurent que les nourrissons avec un age gestationnel inférieur a 32 semaines doivent étre
sélectionnés pour un suivi ophtalmologique a long terme. Ils suggérent alors que les nourrissons
prématurés doivent systématiquement étre dépistés a 1’age de 1 an, au cours de la troisiéme
année de vie et juste avant 1’age scolaire.

B. Le poids de naissance

L’OMS défini que tout nouveau-nés dont le poids est inférieur a 2500g a la naissance est
considéré comme un nouveau-né a faible poids de naissance. L’organisme considére que le
faible poids de naissance découle généralement d’une prématurité, d’une petite taille pour 1’age
gestationnel, voire les deux.

« Chaque année, plus de 20 millions de nouveau-nés, dont 96% dans les pays en
développement, pesent moins de 2500g a la naissance ».

Le poids de naissance est normalement situ¢ entre 2600g et 4000g avec une moyenne de 3300g.
Or, chez le prématuré on retrouve des valeurs :

- Comprises entre 1500g et 2500g dans la prématurité modérée ;

- Comprises entre 1000g et 1500g dans la grande prématurité :

- Inférieures a 1000g dans la prématurité extréme.



Ce faible poids de naissance accroit significativement le risque de morbidité et de mortalité
néonatale. Il est également facteur de risque de certaines affections telles que le déréglement
oculomoteur.

En 1999, J.W. Pott, D.T. Sprunger et E.M. Helveston réalisent une étude considérant la
prématurité et le faible poids de naissance comme des facteurs de risque majeurs d’apparition
du strabisme. Ils cherchent ainsi a détailler les caractéristiques des strabismes congénitaux sur
un échantillon de 265 enfants en prématurité extréme (<28 SA) ayant un poids de naissance
inférieur a 1035g. L’étude a mis en évidence les résultats suivants :

- 1,9% des strabismes retrouvés rentraient dans le cadre du strabisme précoce ;

- 3% des strabismes ne remplissaient pas toutes les caractéristiques de ce syndrome ;

- 15% des strabismes sont associés a des d’anomalies précoces de la vision binoculaire.
Cette étude permet de définir que les enfants a trés faible poids de naissance sont a risque de
développer une ésotropie précoce, sans pour autant que ce syndrome, qui regroupe des
caractéristiques particuliéres, soit typique pour cette population.

M.D. Lawrence Tyschen dans son étude publiée en 1999, démontre que les nouveau-
nés ayant un poids de naissance en dessous de 1500 g ont un risque 7 fois plus élevé de présenter
un strabisme ou une amblyopie par rapport aux enfants nés a termes et ayant un poids dans la
norme. Il reléve également que les nouveau-nés au poids de naissance se situant en dessous de
2500g ont un risque 4 fois plus important de développer un strabisme par rapport aux
nourrissons nés a terme avec un poids « normal » et le risque de développer un strabisme chez
ces enfants augmenterait de 4% pour chaque 100g en moins a la naissance. D’apres Tychsen,
un lien évident peut étre établi entre le faible poids de naissance et 1’existence d’un strabisme.

Reprenons également 1’étude de Mohney et al., présentée en premiere partie, qui conclut
que le faible poids de naissance est un facteurs de risque majeur de 1’ésotropie précoce. En
effet, les nourrissons dont le poids de naissance était inférieur a 2500g avaient un risque 4,6
fois plus important de développer une ésotropie précoce a la naissance par rapport a un
nourrisson dont le poids de naissance était supérieur a 2500g. Cette étude confirme une
augmentation du risque d’ésotropie précoce chez les enfants de faible poids de naissance.

C. La rétinopathie du prématuré

La rétinopathie du prématuré est une pathologie ophtalmologique spécifique a la prématurité,
c’est pourquoi elle est régulierement retrouvée dans les études portant sur le lien entre
prématurité et risque strabique.

Cette pathologie est caractérisée par un retard de développement vasculaire rétinien conduisant
a une néovascularisation. Un décollement rétinien peut survenir a la suite de ces complications.
Les nouveau-nés a risque sont ceux ayant recu de I’oxygene de fagon prolongée a la naissance
suite & un probléme respiratoire, les nourrissons pesant moins de 1,5 kg, et les nourrissons dont
I’age gestationnel est inférieur a 31 semaines. Le degré d’atteinte de cette pathologie est
classifié selon 5 stades :



- Stade 1 : ligne de démarcation signalant la limite entre la rétine avascularisée et la
rétine vascularisée ;

- Stade 2 : bourrelet se formant dans la région de la ligne de démarcation ;

- Stade 3 : prolifération fibrovasculaire ou néovasculaire extrarétinienne s’étendant
jusqu’au vitré ;

- Stade 4 : décollement partiel de la rétine ;

- Stade 5 : décollement total de la rétine.

D. Laws et al. en 1992, étudient une cohorte de 468 nourrissons d’un poids de naissance
inférieur ou égal a 1700g cherchant & mettre en évidence ’incidence de la rétinopathie du
prématuré sur le strabisme. L’échantillon a été revu 6 mois plus tard. La proportion globale du
strabisme était de 6,4%, passant de 3,1% (7/229) sans rétinopathie a 29,2% (7/24) avec
rétinopathie au stade 3. Les auteurs concluent que le strabisme et la capacité fusionnelle étaient
significativement liés a la présence et a la gravité de la rétinopathie du prématuré.

D.L. Bremier et al. présentent une ¢tude en 1998 portant sur le strabisme chez les
prématurés d’un poids de naissance inférieur a 1251g inscrits dans un essai de traitement
cryothérapique pour la rétinopathie du prématuré. Des examens ont été effectués a 3 mois et 6
mois. Les données de I’examen de 3 mois a révélé que 6,6% des 3030 nourrissons examinés
¢taient strabiques. La prévalence totale du strabisme au cours de la premiere année de vie était
de 14,7%. La présence d'une rétinopathie en phase aigué de la prématurité place le bébé
prématuré a un risque accru de strabisme.

M. Al Oum, S. Donati, L. Cerri, M. Agosti et C. Azzolini étudient en 2014 la réfraction
sous cycloplégique et I’alignement oculaire dans une population d’enfants prématurés agés de
1 et 6 ans. Au total, 261 nourrissons prématurés avec un poids de naissance inférieur ou égal a
1500g et un age gestationnel inférieur ou égal a 32 semaine sont été examinés. Ils ont réparti
les nouveau-nés en 3 groupes :

- Groupe 1 : 217 prématurés sans atteinte de rétinopathie du prématuré ;

- Groupe 2 : 28 prématurés atteints de rétinopathie 1égere ;

- Groupe 3 : 16 prématurés atteints de rétinopathie sévere.
A I’examen des 1 an, la prévalence du strabisme dans les groupes 2 et 3 par rapport au groupe
1 était respectivement de 12,5% et 38% contre 5,3%. A 6 ans, ces valeurs étaient de 25% et
56,25% contre 11,5%. 1l ressort de cette étude que les enfants atteints de rétinopathie du
prématuré légere et séveére ont un taux plus élevé de développer un strabisme que les enfants
sans rétinopathie, et ce taux augmenterait significativement avec la gravité de 1’affection.

D. Conclusion sur la prématurité

La prématurité présente un risque accru de développer un strabisme, c’est pourquoi elle est un
facteur de risque majeur. Ce facteur est d’autant plus important si 1’age gestationnel est li¢ & un
faible poids de naissance. Plus le poids de naissance serait faible, plus le risque de développer
un strabisme augmenterait.



La rétinopathie du prématuré est un facteurs entrant dans la prématurité qui accroit
considérablement le risque de strabisme a début précoce. Son incidence augmenterait avec la
gravité de la rétinopathie.

C’est pourquoi, les parents de nourrissons nés prématurément doivent étre informés des risques
possibles de défaut de parallélisme des axes visuels, et doivent veiller a ce qu'un suivi
ophtalmologique soit mis en place rapidement pour prévenir ce risque.

1.1.3 Lésions neurologiques périnatales

Jusqu’a son sixiéme mois de naissance, I’enfant aura un systéme d’intégration visuel immature.
En effet, I’établissement de la vision binoculaire débute a 10 semaines et s’achéve autour de 6
mois. Ainsi, toute perturbation intervenant avant ce sixiéme mois va provoquer une altération
de la vision binoculaire se traduisant notamment par 1’apparition d un strabisme précoce. De ce
fait, la présence de lésions cérébrales in utéro conduit inévitablement a un trouble de la
binocularité.

On retrouve principalement deux types de pathologies neurologiques survenant durant le
troisiéme trimestre :

- L’hémorragie de la zone germinative et intraventriculaire ;

- Laleucomalacie périventriculaire.

L’hémorragie intraventriculaire est un saignement dans les ventricules du cerveau, causé par
une faiblesse des vaisseaux sanguins dans la matrice germinale. La leucomalacie
périventriculaire est une lésion en phase terminale, aprés hypoxie-ischémie, intervenant a I’age
gestationnel de 24 a 34 semaines affectant le développement visuel.

A. Hémorragies intraventriculaires

E.E. Tamura et C.S. Hoyt réalisent une étude en 1987 sur un échantillon de 11 nouveau-
nés prématurés ayant subi des hémorragies intraventriculaires. Tous les enfants ont présenté
des déviations oculomotrices de type ésotropie. Ils concluent ainsi que les hémorragies
intraventriculaires ont un effet direct sur les structures thalamiques et mésencéphaliques
conduisant a des déficits oculomoteurs.

B. Leucomalacies périventriculaires

En 2002, L. Jacobson, J. Ygge, O. Flodmark et U. Ek réalisent une étude portant sur le
lien entre leucomalacie périventriculaire et troubles oculomoteurs. Ils concluent que le
dysfonctionnement visuel cérébral causé par cette 1ésion est caractérisé par un retard de
maturation visuelle, une faible acuité visuelle, des anomalies de champ visuel et des problémes
de perception visuelle et cognitive. L’imagerie par résonnance magnétique permet
diagnostiquer cette 1ésion cérébrale, I’associant a un strabisme, un nystagmus et des limitations



oculomotrices. Ainsi, les patients peuvent présenter un spectre clinique allant d’une déficience
visuelle sévere a une ésotropie précoce.

H. Ohtsuki, K. Yoshifumi, S. Hasebe, R. Kono et Y. Harada ont cherché a mettre en
¢vidence le lien entre signes neurologiques et ésotropie précoce, dans le but d’élucider les
facteurs de risque responsables de ce trouble oculomoteur. Pour cela, en 2002, ils publient une
¢tude dans laquelle ils ont évalué les anomalies morphologiques dans les structures cérébrales
des patients atteints d’ésotropie montrant des signes neurologiques anormaux par rapport a des
témoins sains. Un total de 65 enfants ayant un développement normal ont subi une imagerie par
résonnement magnétique du cerveau entre 2 et 30 mois. Sur les 65 enfants, 38 avaient une
¢sotropie précoce et 27 étaient des témoins sains. Les auteurs obtiennent que 7,9% des enfants
du groupe strabisme présentaient des anomalies cérébrales, alors qu’aucun des enfants du
groupe témoin n’a présenté de lésions cérébrales. Parmi les anomalies retrouvées, on retrouve
la leucomalacie périventriculaire. Ils concluent que des lésions cérébrales susceptibles de
perturber la maturation normale du systéme visuo-moteur peuvent tre trouvées chez certains
patients ésotropes, alors qu’aucune atteinte périventriculaire n’est constatée chez les enfants
orthotropiques.

Les Iésions neurologiques périnatales par souffrance neurologique sont associées a une haute
fréquence de strabismes précoces, 20% a 40% selon les auteurs, en raison de la perturbation
¢vidente qu’ils provoquent sur le développement de la vision binoculaire.

1.1.4 Syndromes dysgénétiques

Les syndromes dysgénétiques sont la conséquence d’anomalie(s) chromosomique(s) chez le
patient. Les anomalies chromosomiques sont dues a une altération d’un chromosome, pour
lequel un geéne ou un chromosome entier est absent, ou au contraire surnuméraire. Ces
anomalies de structure ou de nombre peuvent survenir sur n’importe quel chromosome, y
compris les chromosomes sexuels. Les naissances issues de ces déséquilibres génétiques sont
porteuses d’anomalies congénitales.

Dans le cadre du mémoire, seule la trisomie 21 sera traitée.

La trisomie 21 ou syndrome de Down est une anomalie chromosomique définie par la présence
d’un chromosome 21 surnuméraire. Sur le plan ophtalmologique, par rapport a la population
normale, les enfants atteints de ce syndrome présentent une plus grande fréquence de troubles
réfractifs et de strabisme. Plusieurs hypothéses sont évoquées, notamment une fragilité
neurologique mais aussi une prédisposition spécifique.

Dans leur étude publiée en 2003, Mary Craig et al. étudient le développement d’erreurs
réfractives et de strabisme dans un échantillon de 55 enfants porteurs du syndrome de Down.
Les enfants ont été examinés a trois reprises au cours de 1’étude, allant de 4 ans a 8 ans de suivi
au total. Il en ressort que les erreurs réfractives importantes, bien que de prévalence élevée pour
ce syndrome, ne sont pas présentes dés la petite enfance (seulement 18% pour N=10). En
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revanche, ils retrouvent que seulement 25% des enfants ayant une erreur de réfraction
significative au départ (N=24) ont montrés une emmétropisation. De plus, il existe une forte
prévalence de strabisme chez les enfants, indépendamment des amétropies retrouvées. Ainsi,
les auteurs ne considerent pas que le strabisme soit en lien direct avec les erreurs réfractives
dans le cadre des porteurs du syndrome de Down. Ils concluent que tous les enfants sont a
risque strabique quelle que soit I’erreur réfractive.

L’Association Romande Trisomie 21 dévoile que la fréquence de développer un strabisme est
15 a 20 fois plus élevée chez les enfants porteurs du syndrome de Down. De ce fait, la trisomie
21 constitue un facteur de risque majeur du strabisme précoce.

1.1.5 Privation unilatérale précoce

Le syndrome du strabisme n’est pas toujours de cause prénatale. En effet, il peut étre induit a
la suite d’une privation unilatérale précoce, notamment due a une anomalie oculaire apparue
trés tot a la naissance ou autour de la naissance. Il peut s’agir d’une cataracte congénitale, d’un
ptosis, ou encore d’un colobome.

On retrouve alors le syndrome du monophtalme congénital de Spielmann chez les nourrissons
présentant une cécité ou une malvoyance profonde unilatérale congénitale. Les voies visuelles
de I’enfant ne pouvant pas se développer, la vision binoculaire ne pourra par conséquent pas
s’installer sans une intervention précoce.

Dans le cadre du mémoire, nous traiterons uniquement la cataracte congénitale, les études étant
pauvres en ce qui concerne les autres anomalies responsables d’une privation unilatérale
précoce.

La cataracte congénitale est une pathologie se traduisant par une opacification précoce du
cristallin. Cette pathologie, conduisant au syndrome du monophtalme congénitale, est retrouvée
chez 3 nouveau-nés pour 10000 naissances selon les derniéres études. Elle peut étre unilatérale
ou bilatérale. Cette pathologie constitue une urgence chirurgicale pour le nourrisson car elle
peut étre responsable d’une malvoyance profonde irréversible. De ce fait, les enfants sont
opérés tres tot, entre 1 et 3 mois.

D. Thouvenin, S. Nogue, L. Fontes et O. Norbert présentent en 2004 une étude centrée
sur I’état binoculaire et oculomoteur d’une cohorte de 75 enfants opérés de cataracte unilatérale.
Les enfants ont été suivi plus de 3 ans aprés la chirurgie. Il en ressort que lorsque 1’opacification
survient avant I’age de 1 an, 60% des cas présentent un strabisme « acquis », responsable d’une
limitation de I’acuité visuelle de 1’ceil sain en raison des anomalies de fixation engendrées
(nystagmus manifeste latent et fixation en adduction). La prévalence était de 75% lorsque la
cataracte est apparue avant 1‘dge de 6 mois. L’installation d’une neutralisation est couramment
retrouvée chez les opacifications plus tardives. 70% de ces cas présentent seulement une
microtropie. En conclusion, plus ’opacification survient précocement, plus le risque de
présenter un strabisme précoce augmente.
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Une perturbation précoce du développement du lien binoculaire conduit par conséquence a
I’apparition d’un strabisme précoce « acquis ».

1.2 Facteurs de risque mineurs

1.2.1 Amétropies

Un ceil amétrope est un ceil optiquement imparfait, se traduisant par un trouble de la réfraction
des rayons lumineux sur la rétine. L’accommodation au repos, I’image d’un objet ne converge
pas au niveau de la macula provoquant ainsi une myopie, une hypermétropie ou un
astigmatisme.

Frank D. Costenbader réalise en 1961 une étude traitant du lien entre amétropies et

strabisme congénital. Sur un échantillon de 500 enfants, il obtient les résultats suivants :

- 5,6% de myopie ;

- 46,4% d’hypermétropie l1égere inférieure ou égale a +2,00 ;

- 41,8% d’hypermétropie modérées comprise entre +2,25 et +5,00 ;

- 6,4% d’hypermétropie forte supérieure ou égale a +5,25.
11 établit ainsi un lien entre amétropies et strabisme, mettant en évidence que I’hypermétropie
est retrouvée plus fréquemment. Toutefois, il précise qu’il n’existe pas de relation directe entre
la profondeur de I’hypermétropie et I’importance de la déviation.

En 2011, les études américaines MEPEDS (Multiethnic Pediatric Eye Disease Study) et
BPEDS (Baltimore Pediatric Eye Disease Study) ont examiné en analyse multivariées les
facteurs de risque de survenue d’une ésotropie précoce chez 8491 enfants 4gés de 6 mois a 6
ans et demi. IIs retrouvent qu’une hypermétropie de 3 dioptries ou plus est un facteur de risque
relativement important de survenue d’une ésotropie. Il y aurait une relation approximativement
linéaire entre la prévalence d’ésotropie et la puissance de I’erreur réfractive en équivalent
sphérique.

1.2.2 Microtropies

Le microstrabisme trouve son origine dans une anomalie sensorielle induisant une
correspondance rétinienne anormale chez le patient. La constance du petit angle de déviation
est quant a elle expliquée par la puissance de 1’'union binoculaire mise en place afin de
compenser au mieux le trouble sensoriel.

M.H. Scott, A.G. Noble, W.R. Raymond et M.M. Parks présentent une étude en 1994
afin de déterminer la prévalence du microstrabisme chez les parents biologiques d’enfants
atteints d’ésotropie précoce. Pour cela ils étudient une cohorte de 90 enfants sur une durée d’un
an. Au total, 129 parents biologiques ont été dépistés pour des anomalies sensori-motrices.
Parmi eux, 12 parents se sont avérés avoir un microstrabisme secondaires et ont été retirés de
I’analyse, laissant a 1’étude 78 familles a priori non strabiques composées d’un total de 117
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parents. Finalement, ils obtiennent que la prévalence du microstrabisme dans cette population
est de 6% des parents, alors qu’elle est de seulement 1% dans la population générale. Les
auteurs concluent ainsi que 1’ésotropie précoce est héritée de maniere multifactorielle. Ils
relévent également que ’augmentation de la prévalence du microstrabisme par rapport a la
population générale confirme I’hypothése qu’elle a un effet sur 1’ésotropie précoce chez les
enfants, constituant ainsi un facteur de risque mineur.

1.3 Facteurs de risque prénataux

Les facteurs de risques prénataux sont des facteurs principalement environnementaux, c’est-a-
dire qui, dans des conditions déterminées, représentent la possibilité d’un danger pour la santé.
Nous traiterons en 1’occurrence les facteurs de risques prénataux présentant un risque pour le
devenir visuel du nouveau-né.

En tenant compte de cette définition, un trouble de la binocularité pourrait ne pas étre
uniquement la conséquence d’un défaut de maturation propre a I’enfant mais bien induit par un
facteur externe a son développement naturel.

De ce fait, on peut considérer les facteurs de risques prénataux comme étant des facteurs de
risque modifiables, sur lesquels on pourrait agir afin de prévenir les risques de développer une
anomalie sensorimotrice oculaire.

1.3.1 Tabac et grossesse

Bien que le tabagisme féminin soit en décroissance, sa prévalence chez la femme enceinte reste
¢levée. Selon un rapport de I’'HAS, on estime que 37% des femmes sont fumeuses avant le
début de leur grossesse et que 19,5% des femmes enceintes continuent de fumer pendant tout
ou partie de celle-ci.

Le tabagisme maternel pendant la grossesse augmente le risque de survenue :
- D’accidents gravidiques placentaires ;
- De retard de croissance intra-utérin ;
- De prématurité ;
- De mort subite du nourrisson ;
- D’une consommation globale de soins plus importante dans la petite enfance.

Le phénomene de tabagisme passif chez les femmes enceintes est mal quantifié. En effet, le
tabagisme de I’entourage proche est fréquent pendant toute la durée de la grossesse et en post-
partum. Il n’est par conséquent pas a négliger en termes de risque pour 1’enfant.

R.B. Hakim et J.M. Tielsch réalisent une étude en 1985, cherchant a mettre en évidence
le lien entre la présence de strabisme et la consommation maternelle de tabac au cours de la
grossesse. La collecte des données d’un échantillon de 377 nourrissons comprenait une entrevue
avec la mére biologique et le prélévement des registres de naissance obstétricale et néonatale.
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Le risque d’ésotropie précoce est plus €élevé s’il y a eu consommation de tabac durant toute la
grossesse. Toutefois, ce risque diminuerait avec I’arrét de tabac avant ou pendant la grossesse.

Dans une étude plus récente de T. Torp-Pedersen et al. publiée en 2010, les auteurs ont
¢tudié I’effet de I’exposition in utero au tabagisme maternel (parmi d’autres facteurs). Sur
I’échantillon de 3128 enfants strabiques étudiés, les auteurs ont identifi¢ que le tabagisme
maternel était associé a un risque significativement ¢levé de strabisme chez I’enfant a 26%,
augmentant avec le nombre de cigarettes fumées par jour. En revanche, la prise d un substituant
de la nicotine n’était pas associée a un risque strabique. De plus, ils retrouvent que le risque de
survenue d’un strabisme augmenterait de 5% pour chaque cigarette fumée quotidiennement
durant la grossesse. Toutefois, ce risque n’augmenterait pas en deca de 5 cigarettes fumées par
jour. Il semblerait donc exister un seuil pour lequel le tabac deviendrait toxique pour le feetus.

S.A. Cotter et al. présentent une étude en 2011, visant a étudier les facteurs de risque
associés a I’ésotropie ou a I’exotropie chez le nourrisson. Les données ont été obtenues sur un
¢chantillon de 9970 enfants par entretien parental et examen oculaire. Ils obtiennent que le
tabagisme maternel pendant la grossesse est associ¢ a un risque plus élevé de strabisme, avec
¢éso-déviations et exo-déviations confondus. Le tabac augmenterait également le risque d’erreur
réfractive, notamment I’hypermétropie, 1’astigmatisme et I’anisométropie qui sont des facteurs
inducteurs de strabisme.

Dans des études plus récentes citées précédemment, MEPEDS (Multiethnic Pediatric
Eye Disease Study) et BPEDS (Baltimore Pediatric Eye Disease Study), il est retrouvé une
relation linéaire entre la survenue d’une ésotropie et I’intoxication tabagique a partir de 15
cigarettes par jours.

D’autres études montrent également qu’il existe un lien entre la durée de consommation de
tabac au cours de la grossesse et le risque de développer un strabisme chez le nouveau-né. En
effet, les enfants dont les méres ont fumé durant les deux premiers trimestres ou durant toute la
grossesse ont respectivement 35% et 46% de risque augmenté par rapport aux enfants nés de
meres non fumeuses de développer un strabisme. Ainsi, les publications nous indiquent que la
consommation maternelle de tabac est un facteurs environnemental qui est non négligeable pour
le devenir visuel des nouveau-nés.

1.3.2 Alcool et grossesse

Parmi les femmes enceintes lors de 1’enquéte Barometre santé¢ 2017 menée par santé publique
France, 10,7% déclaraient avoir consommé de 1’alcool depuis qu’elles avaient eu connaissance
de leur grossesse.

Lors de la grossesse, la consommation d’une boisson passe du sang maternel vers le sang du
feetus au travers du placenta. De ce fait, la concentration d’alcool dans le sang du bébé atteint
rapidement celui de la mere. Alors que la mere éliminera plus ou moins rapidement 1’alcool par
le foie, le feetus éprouvera quant a lui beaucoup plus de difficultés car son foie n’est pas
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suffisamment développé. Cette difficulté a éliminer I’alcool sera particulieérement nuisible pour
le développement du cerveau.

Le syndrome d’alcoolisation feetale est une pathologie liée a la consommation d’alcool en
période gestationnelle. A termes, les atteintes cérébrales seront a I’origine d’un retard de
croissance, d’anomalies faciales, de troubles du comportement et d’un retard intellectuel, se
traduisant principalement par des troubles de 1’apprentissage et de I’attention. Ces difficultés
se manifesteront au cours de la croissance de I’enfant et auront des répercussions
principalement sur son développement psychomoteur. Ce syndrome est généralement associé a
une poly-malformation avec un spectre de malformation de divers degrés de gravité chez le
nouveau-né.

M. Miller, J. Israel et J. Cuttone publient en 1981 une étude concluant que la
consommation d’alcool au cours de la gestation impacte quasi-inévitablement le
développement visuel de I’enfant, augmentant le risque de développer divers problémes
oculaires. En effet, les auteurs retrouvent un strabisme convergent chez 50% des cas étudiés,
dont certains avec amblyopie. Ils retrouvent é¢galement une myopie de haut degré chez la plupart
des enfants, ainsi que d’autres anomalies de faible incidence telles que des opacités cornéennes
et la cataracte.

En 2007, .M. Ribeiro et al. réalisent une étude dont 1’objectif est de rapporter la
prévalence des anomalies oculaires dans un groupe d’enfant atteint d’alcoolisme fcetal. Pour
cela, ils effectuent un examen ophtalmologique complet sur 32 enfants atteints d’alcoolisme
feetal qu’ils comparent a celui de 25 enfants sains. Ils relévent alors un strabisme chez 28% des
enfants du premier groupe, avec une réfraction allant de -23,00 a +6,50 dioptries. Les auteurs
concluent que le strabisme apparait comme un signe oculaire le plus couramment observé chez
les enfants atteint d’alcoolisation foetal.

L’¢tude de T. Torp-Pedersen et al. présentée précédemment révéle que dans
I’échantillon examing, I’existence de strabisme pouvait ne pas étre associée a une malformation
ophtalmologique, notamment a une tortuosité vasculaire rétinienne. Dans leur étude, les auteurs
¢établissent également un rapport entre le taux de consommation et I’incidence en termes de
risque strabique. Ils obtiennent alors que le risque de strabisme est plus élevé de 14% chez les
enfants dont la mére a consommé de 1’alcool par rapport a une grossesse sans consommation
d’alcool pour une consommation comprise entre 0 g et 12 g par semaine. Ce risque est de 23%
pour une consommation comprise entre 12 g et 36 g, et de 36% pour une consommation
comprise entre 36 g et 60 g par semaine. Ainsi, ils admettent qu’il existe un lien fond¢ entre le
taux de consommation et le risque de survenue d’un strabisme.

1.3.3 Drogues et grossesse

Au cours de la grossesse, la consommation de produits toxiques par la mere peut affecter
directement le foetus et parfois méme compromettre la grossesse. La prévalence de
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consommation de drogue par la mere durant cette période est mal connue en vue du probléme
éthique qu’elle reléve.

Le premier trimestre est la période la plus sensible et dangereuse puisque c’est au cours de cette
période que les organes et le cerveau du bébé se forment. Les deux derniers trimestres
constituent la période de développement principalement, soit la croissance des organes et
membres du feetus. La consommation de substances toxiques représente un réel danger,
d’autant plus si celle-ci est importante et régulicre.

Des études publiées récemment suggérent que la consommation et/ou 1’abus de drogue chez la
mere au cours de la grossesse prédisposeraient les nourrissons a des anomalies visuelles.

En 2003, A.C. Gill et al. présentent une étude visant a évaluer la prévalence du strabisme
et la nécessité d’une surveillance active du strabisme dans une population de nourrissons de
meres dépendantes aux opiacés. Une population de 49 enfants nés de mére dépendantes a été
examiné par un ophtalmologiste et un orthoptiste. Ils obtiennent que 69% des enfants
présentaient un strabisme a I’examen. La présence de strabisme n’a pas été significativement
influencée par les conditions de naissance, les doses de médicaments consommés par la mére,
les antécédents familiaux ou la nécessité d’un traitement d’abstinence. Ils concluent toutefois
que le taux de strabisme chez les nourrissons de méres dépendantes aux opiacés était au moins
10 fois supérieur a celui de la population générale.

L.B. Nelson, S. Ehrlich, J.H. Calhoun, T. Matteucci et L.P. Finnegan mettent en place
en 1987 un programme d’entretien au chlorhydrate de méthadone fournissant des soins
médicaux aux femmes toxicomanes et a leurs nourrissons. Des examens ophtalmologiques de
tous les nourrissons nés au cours d’une période de 36 mois ont été effectués. Au total, 29
nourrissons exposés prénatalement a des médicaments psychoactifs ont été vus a la naissance
et lors du suivi. La prévalence de 24% du strabisme chez les nourrissons exposés aux
médicaments était significativement plus élevée que celle de 2,8% a 5,3% rapporté dans la
population générale. Ces données suggerent que 1’abus de drogues chez la meére et
I’augmentation de la dose de méthadone pendant la grossesse peuvent prédisposer les
nourrissons au développement du strabisme.

N. Auger et al. recherchent a établir a travers leur étude publiée en 2020 un lien entre
I’exposition prénatale aux substances et les hospitalisations pour trouble oculaire dans
I’enfance. Pour cela, ils étudient une cohorte de 794 099 nourrissons nés entre 2006 et 2016.
Les enfants exposés de facon prénatale aux opioides, a la cocaine, au cannabis et a d’autres
substances illicites ont recu un suivi ophtalmologique. Ils obtiennent ainsi que les nourrissons
exposés avant la naissance ont une incidence plus élevée d’hospitalisation pour troubles
oculaires que les nourrissons non expos¢s. Les risques provoqués par la consommation les plus
importants relevés au cours de ’étude étaient le strabisme et les troubles du mouvement
binoculaire. La consommation d’opioides était significativement liée au risque de troubles
musculaires oculaires.
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Enfin, K.S. Cornish, M. Hrabovsky, N.W. Scott, E. Myerscough et A.R. Reddy, dans
leur étude publiée en 2013, documentent la prévalence des morbidités ophtalmiques chez les
bébés nés de meres ayant eu une consommation excessive de substances pendant la grossesse,
en évaluant 1’évolution pendant 5 ans. Une population de 301 enfants nés entre 2000 et 2004
d’une mére consommatrice pendant la grossesse a été comparée a une population de 7 887
témoins de la population générale du méme age. Ils obtiennent que les renvois en ophtalmologie
et la présence de strabisme et nystagmus se sont avérés statistiquement significativement plus
¢levé dans le groupe d’étude que dans le groupe témoin. En effet, ils relévent 15,3% de
strabisme dans le groupe d’étude et 2,8% dans le groupe témoin. De plus, un total de 42,4%
enfants du groupe d’étude ne présentaient pas de vision binoculaire a I’age de 5 ans.

1.3.4 Accouchement assisté et état de santé de la meére

T. Matsuo, T. Yamane et H. Ohtsuki dans leur étude publiée en 2001 tentent d’élucider
les facteurs de risques de différents types de strabismes concomitants et 1’incidence des
anomalies pendant la grossesse et I’accouchement. Au total, 500 patients atteints de strabisme
concomitants ont été examinés, et un questionnaire a été soumis aux parents. Ils ont obtenu que
les anomalies de la grossesse et de I’accouchement marquaient plus significativement le risque
de survenue de I’ésotropie précoce que les autres strabismes concomitants.

En 2010, S. Pathai, P.M. Cumberland et J.S. Rahi étudie la prévalence et les facteurs de
risque associés au strabisme précoce. Au total, 14 980 enfants agés de 3 ans ont été examinés.
Les auteurs obtiennent que 343 enfants avaient un strabisme, soit 2,1% du groupe. Dans leur
analyse, le risque de strabisme était augmenté chez les enfants nés aprés un accouchement
assisté ou par césarienne. Ils relévent également un risque accru de strabisme associé au
tabagisme maternel et aux maladies maternelles pendant la grossesse. Cette méme étude nous
indique que les complications au cours de I’accouchement augmenteraient le risque de survenue
strabique chez I’enfant, notamment induites par un stress feetal.

E. Chew et al. réalisent une étude en 1994 cherchant a identifier les facteurs de risque
associés aux grands types de strabismes dans une population d’enfants suivis de la gestation a
I’age de 7 ans. Cette étude a été congue pour évaluer les conséquences développementales des
complications pendant la grossesse et la période périnatale. Un total de 39227 enfants et leurs
meres ont été examinés. Les facteurs de risque potentiels de strabisme ont été évalués a partir
des caractéristiques maternelles, socio-économiques, périnatales et néonatales. Les auteurs
obtiennent une prévalence de 3% d’ésotropie précoce dans la population étudiée. Ils relévent
¢galement que I’age maternel est un facteur significatif augmentant avec I’age jusqu’a 34 ans.
Ils retrouvent davantage de strabisme chez les enfants de méres agées de 30 a 34 ans, que de
meres agées de 20 a 24 ans.

Une étude plus récente de 2016 par M.N.A.M. Rocha, A. Sanches, F.F. Pessoa et G.S.
Braz identifie et analyse les facteurs de risque associés au strabisme, les données oculaires et
les antécédents personnels et familiaux chez 240 patients. Ils retrouvent un lien statistique entre
le diabéte maternel non gestationnel et la fréquence d’ésotropie précoce chez les enfants.
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1.3.5 Conclusion sur les facteurs de risque prénataux

La consommation d’alcool, de tabac et de drogue lors de la grossesse conduit inévitablement a
provoquer des séquelles chez le nourrisson. Les conséquences sur le plan ophtalmologique sont
non négligeables et doivent pousser a nous questionner sur la maniére de sensibiliser les futures
mamans sur les conduites présentant un risque pour le feetus.

1.4 Conclusion

A T’heure actuelle, il n’existe aucune étiopathogénie du strabisme pour laquelle tous les auteurs
s’accordent. En revanche, les facteurs de risque liés a ce trouble oculomoteur sont bien connus.
L’importance du role de chacun de ces facteurs reste difficile a déterminer de maniére précise
car I’ésotropie précoce est souvent I’enchevétrement de plusieurs de ces facteurs, a la fois
héréditaires et environnementaux.

Toutefois, nous pouvons distinguer certains facteurs qui semblent étre plus a risque. Ainsi, nous
pouvons établir que I’hérédité, la prématurité et les facteurs de risques prénataux semblent jouer
un role majeur dans I’installation du strabisme précoce.

Lors de la consultation, les facteurs de risques doivent conduire a orienter 1’interrogatoire de
telle sorte a éliminer un strabisme précoce. C’est pourquoi I’ensemble des facteurs de risque de
I’ésotropie précoce sont a connaitre par le professionnel de santé afin d’orienter I’examen et la
prise en charge au mieux. Il est nécessaire de veiller a étre rigoureux afin de questionner le
parent de la maniére la plus compléte possible. Tout interrogatoire semblant présenter un
facteur de risque du syndrome de strabisme précoce doit conduire a un examen
ophtalmologique.

2. RECOMMANDATIONS DE SANTE

2.1 Que dit le rapport de 1a Haute Autorité de Santé ?

Apres avoir exposé les résultats des études portant sur les facteurs de risque du strabisme
précoce, il est pertinent de se pencher sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé
au niveau du dépistage visuel. Cela nous permettra de déterminer si les recommandations
tiennent compte des résultats d’étude dans les recommandations d’interrogatoire et d’examen,
facilitant ainsi I’orientation de la prise en charge.

Dans le cadre du sujet de ce mémoire « Facteurs de risque et dépistage de 1’ésotropie précoce :
état des lieux en société pédiatrique », nous nous intéresserons principalement au déroulement
de l’interrogatoire, aux éléments y émergeant, ainsi qu’aux examens proposés en dépistage.
Ainsi, I’objectif de cette premiére partie est de répondre a la question suivante : « Que préconise
le rapport de I’HAS sur le plan de I’interrogatoire et des examens a réaliser dans le cadre du
dépistage du strabisme précoce ? ».
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En 2005, ’HAS publie un rapport s’inscrivant dans les recommandations de bonne pratique :
« Propositions portant sur le dépistage individuel chez I’enfant de 28 jours a 6 ans destinés aux
médecins généralistes, pédiatres, médecins de PMI et médecins scolaires ».

En ce qui concerne le dépistage des troubles de la vision, ce rapport nous indique que les enfants
présentant une pathologie ou des antécédents personnels familiaux favorisant I’apparition d’un
facteurs amblyogene, ainsi que les enfants ayant des signes d’appel d’un trouble visuel doivent
faire I’objet d’un examen ophtalmologique par un ophtalmologiste. En dehors de ces situations,
les tests de dépistage peuvent étre réalisés par le médecin ou étre délégués a I’orthoptiste. Toute
anomalie impose un examen par un ophtalmologiste.

En 2002, I’ Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) présente un
rapport « Dépistage précoce des troubles de fonction visuelle chez 1’enfant pour prévenir
I’amblyopie ». Ces recommandations sont destinées a tous les professionnels susceptibles de
s’impliquer dans ce dépistage : pédiatres, médecins généralistes, médecins des centres de
protection maternelle et infantile, médecins et infirmiéres scolaires, ophtalmologistes et
orthoptistes.

Il émane de ce rapport que quel que soit I’age de I’enfant, I’examen visuel doit comporter :
- Un interrogatoire aupres des parents précisant I’existence de signes cliniques a risque ;
- Un examen externe de I’ceil comprenant un examen des paupiéres, des globes oculaires,
de la conjonctive, de la cornée et des pupilles ;
- Une ¢étude de la lueur pupillaire avec recherche de reflexes photomoteurs.

Bien que ce rapport ne soit pas trés récent, il constitue actuellement la base des
recommandations quant-au dépistage visuel du strabisme et de I’amblyopie. C’est pourquoi,
nous reprendrons ce rapport tel qu’il est présenté par I’ANAES, tout en gardant a I’esprit que
I’orthoptiste occupe aujourd’hui une place majeure dans le dépistage.

2.1.1 Informations relatives a I’interrogatoire

L’interrogatoire est un passage clé de la consultation. Il permet de soulever des éléments
essentiels relatifs au dépistage. Il permet de préciser les antécédents personnels et familiaux
mais également 1’existence de signes fonctionnels et cliniques. Dans certains cas, le diagnostic
de strabisme peut déja étre évoqué lors de cette étape de I’examen.

L’ANES recommande de pratiquer systématiquement un bilan visuel aux trois périodes
suivantes : a la naissance (8 premiers jours de vie), a 1’age préverbal (entre 9 et 15 mois), a
I’age verbal (entre 2 ans et demi et 4 ans). L’interrogatoire des parents lors des examens visuels
doit permettre de préciser 1’existence éventuelle de situations cliniques a risque qui sont les
suivantes :

- La prématurité ;

- Le petit poids de naissance ;

- L’infirmité motrice cérébrale ;
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- Les anomalies chromosomiques ;

- Les malformations faciales ;

- Les embryofoetopathologies ;

- L’exposition in utéro a la cocaine et/ou a I’alcool et/ou au tabac ;

- Les antécédents familiaux de troubles de la réfraction ou de strabisme.

L’ANAES tiens donc compte de I’ensemble des facteurs de risque présentés précédemment
dans son rapport de recommandation a destination des professionnels de santé susceptible de
pratiquer un premier examen visuel chez I’enfant. C’est sur cette premicre base que le praticien
peut déterminer s’il va orienter 1’enfant vers un(e) ophtalmologiste a partir des éléments
¢ventuellement retenus en faveurs d’une anomalie visuelle sous-jacente.

2.1.2 Informations relatives au dépistage visuel

L’examen clinique ophtalmologique en ophtalmopédiatrie oblige le praticien a adapter sa
pratique clinique habituelle a un enfant d’age verbal ou non, et a pour particularité une relation
médecin-enfant-parents propre a la pratique pédiatrique en générale. Le rapport de la SFO 2017
précise que 1’enfant n’est pas le promoteur de sa propre consultation, ce qui place d’emblée le
parent dans un rdle prépondérant de coopération tant au niveau de la consultation que de la
prise en charge thérapeutique.

A. Enfants présentant des signes d’appel

En ce qui concerne le dépistage visuel, I’ANAES justifie dans un premier temps un dépistage
des troubles visuels chez les enfants ayant des signes d’appel.

Avant 6 mois, on retrouve des signes d’appels qui restent valables quel que soit 1’age de
I’enfant, c’est pourquoi ils sont importants a connaitre. On peut observer :

- Une anomalie objective de ’ceil (visible a I’examen externe de I’ceil) ;

- Un strabisme, qu’il soit constant ou intermittent ;

- Unnystagmus ;

- Un torticolis ;

- Une anomalie du comportement évoquant un trouble visuel.

L’anomalie du comportement peut étre exprimée sur plusieurs plans, ainsi on retrouve :
- Un manque d’intérét aux stimuli visuels ;
- Une absence de clignement a la lumiére ;
- Une absence de réflexe de fixation ;
- Une absence de réflexe de clignement a la menace ;
- Un retard d’acquisition de la préhension des objets ;
- Une errance du regard ;
- Un signe oculo-digital.

20



Les deux derni¢res anomalies citées doivent faire suspecter une malvoyance profonde et
imposent une consultation ophtalmologique rapide.

Des 6 mois de I’enfant a la période d’acquisition de la parole, d’autres comportements sont
¢galement a considérer comme étant des signes d’appel d’un trouble visuel :

- Enfant qui se cogne, tombe fréquemment, bute sur les marches d’escalier ;

- Enfant qui plisse les yeux, ferme un ceil au soleil ou semble photophobe.

Enfin, juste aprés 1’acquisition de la parole, on peut ajouter aux éléments évoqués
précédemment les signes fonctionnels décrits par I’enfant :

- Picotement et brulure oculaire ;

- Géne visuelle en vision de loin ou en vision de pres ;

- Diplopie ;

- Céphalées.

B. Enfants ne présentant pas de signes d’appel

Chez les enfants ne présentant ni signes d’appel ni antécédents familiaux, ’ANAES propose
de pratiquer systématiquement un bilan visuel aux trois périodes définies dans la partie
Informations relatives a l’interrogatoire.

De la méme maniére que chez un enfant présentant des signes d’appel, chaque examen doit
comporter :
- Un interrogatoire ayant pour but de préciser 1’existence d’éventuelles situations
cliniques a risque présenté précédemment ;
- Un examen externe de I’ceil ;
- Un examen de dépistage des troubles visuel réalisable par les professionnels de santé a
I’aide des moyens dont ils disposent et de leur maitrise de ces moyens.

Toute anomalie de ces examens impose un examen ophtalmologique. Il est recommandé
d’utiliser plusieurs tests afin d’augmenter la performance globale de I’examen.

Ainsi a ’examen des 8 premiers jours de vie, le dépistage réside en la recherche des réflexes
visuels selon 1’ordre de réalisation suivant :

- Réflexe d’attraction du regard a la lumiére douce ;

- Réflexe photomoteur ;

- Réflexe de fermeture palpébrale a 1’éblouissement.

L’examen entre 9 et 15 mois doit pouvoir faire suite a un examen de réfraction sous cycloplégie
afin de dépister une amétropie ou une anisométropie, et ce méme en absence d’anomalie du
bilan visuel. La réfraction sous cycloplégie est actuellement la seule méthode fiable pour

dépister une anomalie de la réfraction potentiellement amblyogene.

Lors de cet examen a I’age préverbal, on recherche :
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- Les premiers réflexes visuels : réflexes photomoteurs, poursuite de la lumiére douce,
clignement a la menace, convergence, maintien du parallélisme des axes visuels lors de
la poursuite ;

- Une défense a 1’occlusion ;

- Un dépistage du strabisme : étude des reflets, test de I’écran en vision de pres, lunettes
a secteur nasaux. Ce dépistage peut étre complété en fonction de la compliance de
I’enfant a I’examen par une recherche de micro-strabisme.

- Une estimation de la vision stéréoscopique au test de Lang I.

Enfin, lors de I’examen visuel entre 2 ans et 4 ans, on recherche les mémes éléments qu’a
I’examen précédent en ajoutant :
- Un dépistage du strabisme réalis¢ en vision de pres et vision de loin ;
- Une mesure de I’acuité visuelle en vision de loin en utilisant soit une échelle d’image
(Pigassou) soit une échelle de lettres (Cadet) ;
- Une estimation de la vision stéréoscopique. L’ANAES estime qu’en pratique
pédiatrique il est suffisant d’utiliser le test de Lang I ou II, et en milieu spécialisé le
TNO et le Randot.

Compte tenu de la prévalence des facteurs de risque amblyogénes et strabique et la nécessité
d’une prise en charge la plus précoce possible, tenir compte des recommandations 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.

2.2 Que mentionne le carnet de santé ?

Le carnet de santé est présenté lors de chaque examen de santé, qu’il soit d’ordre préventif ou
curatif, afin que le professionnel de santé puisse prendre connaissance des renseignements qu’il
renferme et y inscrire ses constatations et indications.

Idéalement, tous les enfants devraient pouvoir bénéficier d’un examen orthoptique avec mesure
de I’acuité visuelle et mesure de la réfraction sous cycloplégie. Toutefois, la réalité ne le permet
pas. En effet, on est souvent face a un manque de professionnels formés selon les régions, les
parents ne sont pas toujours disponibles pour des examens supplémentaires, et certains enfants
passent parfois au travers des bilans dans le cadre scolaire.

Ainsi, les pédiatres sont souvent les premiers professionnels a consulter les enfants, parfois
méme les seuls au cours des premieres années de vie. C’est pourquoi, si I’on se base sur le
rapport de ’'HAS, un premier dépistage visuel doit étre effectué par leur soin. De plus, il leur
appartient d’orienter le patient vers un professionnel de santé spécialisé s’ils estiment qu’il est
nécessaire  d’approfondir 1’examen. Notons qu’a I’heure actuelle, 1’Association
d’Ophtalmologie Pédiatrique recommande un bilan orthoptique systématique. Il est alors
intéressant de se demander : « Sur quels critéres de consultation se basent les pédiatres ? ».
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Il est 2 mentionner qu’une partie du carnet de santé est dédiée a I’examen médical visuel, et ce
de la naissance aux 18 ans de I’enfant. Ainsi, on peut y mentionner les observations relatives
aux trois examens préconisés par I’HAS :

- Examen visuel au 8™ jour de naissance :

(& D Examen ophtalmologique [N

Globes oculaires de taille normale non ] oui [
Comées transparentes non ) ouil]
Pupilles normales non ] ouil]
Lueurs pupillaires présentes non ] ouil]

Examen fait et certificat établi

- Examen visuel a 9 mois :

]
@ Comeées transparentes nonl! ouild . Strabisme non | oui L
- - -
— — 1+ Sioui,pris en charge nonl] ouill
Pupilles normales nonld ouild
] s -
o | | ] ~ne ~ ~ n
Lueurs pupillaires présentes non] oui]  Poursuite oculaire normale non oui

- Examen visuel a 3 ans :

@ Lenfant a-t-il une correction 2 non[)] ouil] | Mesure de l'acuité visuelle
(i oui, |"acuité visuelle doit étre mesurée avecsa 1 Vision de prés
correction) : .y
v Testutilise o
Strabisme non) ouil] v _, . .
L ‘ I Résultat : ceil gauche ........... ceil droit ............
Si oui, pris en charge non ) ouil]
Poursuite oculaire normale nonl ] ouil ] | Visionde loin
' w2
Tolre I'occlusion oculaire altemée non ] oui ' Testutilise @ ..o
. » . . . ' Résultat : ceil gauche ........... ceil droit ...........
Test de vision stéréoscopique fait ] non fait L] ! 9 '
Résultat : normal [ arefaire ]
'
'

avis spécialisé demandeé [

Ces premiers dépistages permettent une prise en charge rapide en circuit spécialisé. Ils doivent
en théorie permettre de détecter :
- Des anomalies graves allant de I’anomalie palpébrale a des pathologies telles que le
rétinoblastome, la cataracte congénitale ou encore le glaucome congénital ;
- Des anomalies a risque amblyogéne conduisant notamment au strabisme ;
- Des troubles de la réfraction.

Toutefois, nous verrons par la suite que les modalités de ces examens gagneraient a étre
précisées.
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Dans les nouveaux carnets de santé, mis a jour le 01 Février 2018, les pages 18 et 19 sont
destinées a fournir des conseils aux parents autour du dépistage des troubles sensoriels. En ce
qui concerne 1’aspect ophtalmologique, ces pages informent les parents que la vision du bébé
se développe des les premicres semaines de sa vie, et qu’ils doivent étre vigilant si :

- Il existe des antécédents de troubles oculaires dans la famille ;

- L’enfant est né prématurément ;

- IlIs observent qu’un ceil est rouge ;

- L’enfant louche, en permanence ou par moments ;

- Ses yeux larmoient en permanence ;

- IlIs observent un reflet blanc dans le noir de la pupille ;

- Ils trouvent que le regard est inexpressif, qu’il cligne les yeux ou les plisse souvent.

Toute suspicion d’anomalie nécessite une consultation auprés d’un ophtalmologiste, de méme
b
que tout antécédent personnel ou familial justiﬁe un avis spécialisé.

2.3 Que disent les parents ?

L’ophtalmologiste et I’orthoptiste sont rarement les professionnels a pratiquer un premier
examen visuel chez I’enfant. Une récente enquéte Ipsos réalisée en 2019 pour le groupement
d’enseigne d’optique Krys Groupe révele qu’en France, un quart des enfants 4gés de 3 a 10 ans
n’a toujours pas consulté d’ophtalmologiste en 2016. Les parents doivent attendre en moyenne
4 a 5 mois avant d’obtenir un rendez-vous ophtalmologique. Dans les zones en pénurie
médicale, il faut parfois attendre I’entrée au CP pour que I’enfant puisse bénéficier d’un examen
visuel au cours de la visite médicale obligatoire. Pourtant, plus le dépistage est précoce, plus
les chances d’amélioration sont grandes s’il existe un défaut visuel.

De nombreux parents s’interrogent sur le bien-fondé de contrdler la vue de leur enfant dés le
plus jeune age sachant qu’il n’existe pas d’obligation de consultation ophtalmologique. En
effet, avant cet age-1a, la visite ophtalmologique n’est que vivement conseillée. Néanmoins, la
plupart des troubles visuels décelés avant 1’age de 4 ans peuvent étre corrigés a 100%.

De nombreux parents déplorent également un déficit d’information. Plus de 70% d’entre eux
s’estiment trés majoritairement mal informés bien que le niveau d’information tende a
s’améliorer, probablement aidé par les récentes campagnes de sensibilisation. Prés de 60% des
parents sondés avouent par ailleurs ne pas connaitre 1’dAge minimal conseillé pour réaliser un
premier examen de vue. En 2018 1’age moyen de la premiére consultation est de 3,6 ans, contre
4,2 en 2017. Le rapport stipule une amélioration encourageante.

3. ETAT DES LIEUX EN SOCIETE PEDIATRIQUE

Cette dernicre partie a pour but de mettre en lien :
- Les recommandations de I’HAS sur la prise en charge des enfants présentant un
strabisme précoce, ou présentant une suspicion de strabisme précoce ;
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- Les résultats des études présentées précédemment ;
- Les pratiques courantes des pédiatres libéraux et en PMI.

3.1 Présentation de I’enquéte

Dans le cadre du mémoire, j’ai souhaité réaliser une enquéte a destination des pédiatres libéraux
et pédiatres en PMI dans le but d’établir un état des lieux aupres de la société pédiatrique. Cet
¢tat des lieux vise a observer la maniére dont est articulé I’examen visuel chez 1’enfant de la
naissance a 4 ans ainsi que le choix d’orientation de la prise en charge pour une suspicion de
strabisme précoce ou en cas de strabisme précoce avéré.

Pour ce faire, le questionnaire reprend les étapes d’une consultation ophtalmologique
pédiatrique potentiellement réalisée par un(e) pédiatre s’articulant de la maniére suivante :

- L’interrogatoire ;

- Le choix des examens réalisés ;

- La conduite a tenir selon les résultats obtenus.

Les résultats sont obtenus sur un panel de 34 pédiatres. Parmi eux, 30 exercent en cabinet libéral
et 4 exercent en centre de protection infantile.

3.2 Analyse des résultats de I’enquéte et discussion

Au total, 82,4% des pédiatres déclarent effectuer de maniere systématique un dépistage des
troubles oculomoteurs et/ou sensoriels chez les patients de moins de 4 ans. Les 17,6% restants
déclarent pratiquer cet examen sous conditions, en tenant compte de 1’age du patient et selon
les informations retenues lors de I’interrogatoire. Il est évident que I’interrogatoire fasse partie
intégrante de I’examen visuel puisqu’il est fondamental a obtenir des informations relatives aux
facteurs de risque. Toutefois, on peut s’interroger sur le fait qu’il suffise a déceler un risque
d’ésotropie précoce chez I’enfant. Les recommandations de santé précisent qu’il doit
systématiquement étre suivi d’un examen tel que défini dans le rapport de ’ANAES.

Antécédents familiaux de strabisme

34 (100 %)
31(91,2 %)

Prématurité

Existence de Iésions neurologiques périnatales

33 (97,1 %)

Existence de syndrome dysgénétique

19 (55,9 %)

Existence de privation unilatérale précoce 27 (79,4 %)
Amétropie
Consommation maternelle de tabac/alcool/drogue 6 (17,6 %)
Conditions d’accouchement (assistance, voie d’accouchement) 7 (20,6 %)
0 10 20 30 40

Cette figure permet de mettre en évidence que 1’ensemble des facteurs de risque du strabisme
précoce ne sont pas intégrés dans I’interrogatoire de tous les praticiens. Bien que les facteurs
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de risques majeurs les plus courants soient mentionnés a 100% pour le facteur héréditaire et
91,2% pour la prématurité, on observe que les facteurs environnementaux sont plus largement
négligés.

Pourtant, en reprenant les résultats précédemment présentés, la consommation d’alcool, de
tabac ou de drogue au cours de la grossesse présente un risque accru pour le devenir visuel du
nouveau-né. C’est un facteurs de risque non négligeable de 1’ésotropie précoce, augmentant le
risque pour les naissances issues de meres consommatrices de présenter ce syndrome. C’est un
point a mentionner lors de ’interrogatoire selon I’HAS. On peut alors se questionner sur la
raison pour laquelle ce sujet est moins abord¢ par les professionnels de santé lors de I’entretien
avec les parents.

Une enquéte nationale de INSERM réalisée en 2016 a révéler qu’un nombre conséquent de
femmes n’avaient pas été interrogées sur leurs consommations d’alcool et de tabac pendant le
suivi de grossesse. Une autre étude réalisée en 2015 par R. Andler et al. aupres de médecins
généralistes frangais montrait que les médecins n’abordaient pas systématiquement la question
des consommations d’alcool et de tabac avec leurs patientes enceintes.

D’autre part, les actions de prévention réalisées depuis 2010 et les actions de communications
renforcées depuis 2015 peuvent rendre plus difficile le fait d’admettre sa consommation
d’alcool et de tabac pendant la grossesse, entrainant une plus grande sous-déclaration. Le sujet
¢tant potentiellement sensible chez certaines femmes dont le sevrage est inenvisageable et
I’intoxication du nouveau-né avéré, il est probable que la question soit estimée d’ordre éthique
pour les pédiatres.

Cependant, chaque ¢lément d’interrogatoire cité par ’HAS doit étre évoqué avec le parent par
le praticien pour obtenir un examen qui soit le plus qualitatif possible, dans I’intérét de I’enfant.

En ce qui concerne la question des conditions d’accouchement, aucune étude explique que le
sujet soit évoqué a seulement 20,6% lors de 1’interrogatoire.

Les résultats obtenus portant sur les examens réalisés par les pédiatres dans le cadre du
dépistage sont assez hétérogenes. Pour 1I’enquéte, j’ai proposé une question ouverte afin de ne
pas influencer les résultats. En dehors de I’examen externe de 1’ceil tel que décrit par les
recommandations de I’HAS, les pédiatres réalisent principalement :

- Une étude des reflets cornéens ;

- Une poursuite oculaire ;

- Une utilisation des lunettes a secteurs nasaux ;

- Un test de Lang ;

- Etun test d’acuité visuel adapté lorsque la coopération le permet.

Concernant les autres tests, seulement 10 pédiatres sur 34 réalisent un test de 1’écran, soit 29,4%

et 3 pédiatres déclarent réaliser un test d’échappement a 1’occlusion, soit 8,8%. Ces résultats
peuvent sembler tres faibles comptes tenus de I’importance qu’ils représentent pour le dépistage
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du strabisme et de I’amblyopie. Pour finir, 3 pédiatres précisent adresser systématiquement un
bilan orthoptique a 9 mois et entre 2 ans et demi et 3 ans.

Si on se fie a ces résultats et qu’on les compare aux textes de recommandation de ’'HAS, on
s’apercoit que le dépistage visuel réalisé en médecine pédiatrique peut parfois s’avéré étre
incomplet. Compte tenu de la prévalence des facteurs amblyogénes et strabiques, on pourrait
se demander s’il ne serait pas envisageable de faire apparaitre de maniére plus détaillée les
examens a réaliser sur le carnet de santé. Cela permettrait un examen plus rigoureux, et par
conséquent un dépistage plus efficace.

64,7% des pédiatres ont répondu ne pas orienter le patient vers un professionnel spécialisé si
les résultats de I’examen leur semblaient sans désordre oculomoteur sous-jacent. Ces résultats
nous poussent a nous questionner sur la meilleure décision d’orientation a prendre pour I’enfant.
Devons-nous partir du principe que chaque enfant de moins de 4 ans doit nécessairement faire
I’objet d’au moins un examen ophtalmologique ? Ou est-ce que I’examen réalisé par le pédiatre
doit pouvoir étre suffisant a éliminer toute suspicion d’amblyopie et de strabisme précoce ?
Mais aussi, est-ce pertinent qu’un enfant ne présentant ni signes cliniques ni facteurs de risque
évident a I’interrogatoire doive forcément bénéficier d’une consultation ophtalmologique en
tenant compte des délais d’attente de rendez-vous ?

On obtient les résultats suivants des 35,3% pédiatres ayant répondu qu’ils orientent
systématiquement le patient vers un autre professionnel :

@ Le médecin généraliste
@ Un.e ophtalmologue

Un.e ophtalmologue pédiatrique
@ Un.e orthoptiste

Finalement il n’existe aucun texte justifiant de 1’orientation de prise en charge chez un enfant
ne présentant a priori pas de trouble visuel. Le plus important a retenir est qu’au moindre doute,
I’avis ophtalmologique doit étre demandé par le pédiatre pour un examen clinique spécifique.
En revanche, si I’examen est en faveur d’une anomalie visuelle, I’enfant doit systématiquement
étre orienté vers un professionnel de santé spécialis¢. L’enquéte révele les résultats suivants :
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@ Le médecin généraliste
@ Un.e ophtalmologue
Un.e ophtalmologue pédiatrique

20,6% )
@ Un.e orthoptiste

)

Le premier ¢élément observable est que 1’échantillon de pédiatres sondé tend a orienter les
patients vers un orthoptiste plutét qu'un ophtalmologiste en 1’absence de signes évidents, et
vers un ophtalmologiste plutdt qu’un orthoptiste dans le cas d’une suspicion d’ésotropie
précoce.

Ces résultats méritent une attention toute particuliere, puisqu’ils relévent un probléme majeur
que rencontrent les parents, a 1’origine d’un retard de dépistage. En effet, on obtient que 70,6%
des pédiatres orientent leur patient vers un ophtalmologue pédiatrique contre seulement 20,6%
vers un orthoptiste. Or, de récentes études ont démontrés que deux raisons majeures expliquent
que la premiére visite chez 1’ophtalmologiste est trop tardive chez un petit Frangais sur deux :
- Le déficit d’information tel qu’expliqué précédemment ;
- Les délais trop longs de rendez-vous.

Les délais de rendez-vous présentent une réelle contrainte pour le parcours de soin relatif a la
santé oculaire des enfants. Toujours d’aprés I’étude Ipso, en moyenne les parents contactent
entre 2 et 4 professionnels avant d’obtenir un rendez-vous qui aura lieu 4 a 5 mois plus tard le
plus souvent entre 23,3 et 36 kilomeétres de leur domicile... Ces délais d’attente sont
principalement liés a un manque de disponibilité¢ (56%), a un refus de prendre de nouveaux
patients (54%°) mais aussi a un refus de suivre les trop jeunes patients (23%). Finalement, pour
6 parents sur 10 il apparait « compliqué » d’obtenir un rendez-vous chez un ophtalmologiste
pour leur enfant, et 57% d’entre eux jugent ces délais inacceptables. Afin de pallier ces
difficultés et viser une meilleure prise en charge, 7 parents sur 10 seraient préts a consulter un
autre professionnel en amont de la consultation ophtalmologique.

Les délais de rendez-vous avec un orthoptiste sont en moyenne inférieurs a 10 jours.
L’orthoptiste est un professionnel de santé formé et habilité¢ a pratiquer un examen visuel
permettant notamment de mettre en évidence la présence d’un strabisme précoce. Il possede
I’équipement nécessaire a un dépistage complet et il est 2 méme de déterminer 1’urgence
thérapeutique de prise en charge si nécessaire. Une question se pose : afin de s’assurer qu’aucun
désordre oculomoteur ou sensoriel ne soit présent chez I’enfant, pourquoi ne pas privilégier
d’orienter le patient vers une consultation orthoptique en [D’attente d’une consultation
ophtalmologique en tenant compte des délais d’attente de rendez-vous ? L’orthoptiste pourra
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par la suite diriger le patient vers un ophtalmologiste de maniére plus ou moins urgente selon
les résultats obtenus lors de I’examen.

Le Ministere de la Solidarité et de la Santé dans son guide pratique « Dépistage des troubles
visuels chez I’enfant » préconise I’orientation vers un orthoptiste sur prescription médicale en
présence :
- De difficultés ou manque d’expérience pour la réalisation des tests de dépistage des
troubles visuels ;
- De doutes sur I’existence d’un strabisme, en 1’absence d’ophtalmologiste.

Il préconise une orientation vers un ophtalmologiste en présence :
- D’antécédents personnels ou familiaux ;
- Signes d’appel ;
- Anomalie ou doute a I’inspection ;
- Anomalie ou doute a un test de dépistage ;
- Impossibilité de mesurer 1’acuité visuelle.

Le Ministére précise également que tout patient présentant un des signes suivants doit
bénéficier d’une urgence de prise en charge.

- Une leucocorie ;

- Une cornée trouble (glaucome) ;

- Un strabisme d’apparition brutale ;

- Un nystagmus d’apparition récente.

Finalement, une consultation orthoptique en amont de la consultation ophtalmologique
permettrait d’entamer un suivi de prise en charge plus précoce. C’est au cours de ces quelques
mois gagnés qu’un traitement d’amblyopie pourrait étre mis en place si nécessaire.

4. CONCLUSION GENERALE

Selon I’HAS, bien informer ¢’est notamment :
- Consacrer du temps a I’information ;
- Apporter une écoute attentive ;
- Identifier les situations vulnérables ;
- Proposer un programme de suivi ;
- Proposer, si nécessaire, une consultation supplémentaire ;
- Assurer la continuité des soins.

La Haute Autorité de Santé met a disposition plusieurs rapports a destination des professionnels

de santé visant a sensibiliser les parents et futurs parents aux différents risques de développer
une pathologie chez leur enfant.
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En ce qui concerne le syndrome d’ésotropie précoce, 1’unique facteur de risque
environnemental sur lequel nous pouvons agir est la consommation maternelle d’alcool, de
tabac et de drogues. Ainsi, il est intéressant de prendre en compte ces documents afin d’agir
aupres des femmes consommatrices et de leur entourage. Les résultats des dernicres études a
ce sujet soulignent 1’utilité d’améliorer I’information des femmes enceintes et de sensibiliser
davantage a ’arrét de la consommation, d’ou la nécessit¢ d’une prise de conscience par
I’ensemble des professionnels de santé et par les couples concernés. Cet ensemble
d’information relatif aux risques encourus pour le nouveau-né doit pouvoir étre transmit de
préférence avant la conception, ou du moins le plus rapidement possible au cours de la
grossesse. Il n’est jamais trop tard pour éveiller les consciences a ce sujet.

D’autre part, il est de la responsabilité de chaque acteur de la santé visuelle de s’engager
pleinement afin de faciliter la prise en charge des enfants. Cela passe par la mise en place de
mesures concretes qui permettront de désengorger les cabinets des ophtalmologistes et faciliter
I’acces aux soins.

Le rapport de 1’ Association Francophone de Strabologie et d’Ophtalmologie Pédiatrique publié
trés récemment en 2020 tente de réactualiser le dépistage visuel. Il indique que pour les enfants
ne présentant ni facteur de risque ni signe d’appel, un examen de dépistage systématique doit
étre réalisé par un orthoptiste entre 1’age de 3 et 4 ans. Cet examen doit comprendre une mesure
de I’acuité visuelle, un test a I’écran et une mesure de la réfraction par appareil de photo
dépistage. L enfant est adressé a 1’ophtalmologiste uniquement en cas d’anomalie a I’examen
de dépistage selon des critéres prédétermings.

En ce qui concerne la place de notre profession dans le dépistage visuel, ce rapport place
I’orthoptiste en premiere instance. L’ orthoptiste doit étre I’acteur de proximité a consulter au
moindre doute, il est formé pour déterminer la présence d’une anomalie chez 1’enfant. C’est
pourquoi, il serait a I’heure actuelle, plus que nécessaire que I'HAS réédite ses
recommandations officielles en tenant compte de tous les éléments évoqués tout au long de ce
mémoire et de I’évolution qu’a connu le métier d’orthoptiste ces dernicres années.
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ANNEXE

Afin de mieux analyser les résultats, voici une présentation détaillée du questionnaire complétée
par des explications sur les éléments que j’ai tenu a mettre en avant.

L’enquéte a été proposée sur une durée de 4 semaines du 4 février 2021 au 4 mars 2021. Elle
regroupe 8 questions. Le questionnaire a été envoyée par mail a un total de 70 pédiatres. Parmi
eux, 34 ont répondu a I’enquéte. Cette méthode de diffusion du questionnaire par envoi sur



email m’a permis de cibler I’enquéte a la population de pédiatre, de faciliter le recueil des
données et de pouvoir étendre I’enquéte au plus grand nombre compte tenu de la situation
sanitaire actuelle. Ainsi, j’ai obtenu un total de réponses suffisant a mettre en avant certains
¢léments.

Question 1 :

Vous étes :
34&nbsp;réponses

@ Pédiatre en PMI
@ Pédiatre libéral

88,2%

Cette premiére question permet de nous informer sur le lieu d’exercice, libéral ou en PMI, du
pédiatre. L’étude des résultats peut mettre en avant une différence dans la prise en charge et/ou
dans I’orientation de prise en charge du patient entre les deux milieux d’exercice.

Questions 2 et 3 :

Lorsque vous recevez en consultation, effectuez-vous un dépistage des troubles oculomoteurs

et/ou sensoriels chez vos patients de moins de 4 ans ?
34&nbsp;réponses

@ Systématiquement
@ Souvent

@ Rarement

® Jamais

82,4%

En tenant compte des recommandations du rapport de I’ANAES préconisant 3 dépistages de la
naissance a 1’age verbal, j’ai choisi de limiter les réponses au dépistage des enfants jusqu’a
I’age de 4 ans.



Ce qui m’intéressait principalement de mettre en évidence a travers cette question est le
caractere systématique ou non du dépistage par les pédiatres. Un total de 17,6% des pédiatres
ont répondu que le dépistage visuel est motivé par des conditions préalables telles que 1’age du
patient ou les informations retenues lors de I’interrogatoire. Ces résultats peuvent laisser
entendre qu’il existe des cas de strabisme ou d’amblyopie pouvant passer au travers d’un
dépistage précoce.

Si ce n'est pas systématique, sous quelle(s) condition(s) effectuez-vous un dépistage de ces

troubles ?
6&nbsp;réponses

L'age du patient

S'il porte des lunettes

Les informations retenues lors de
lint...

Question 4 :

Quels sont pour vous les signes évocateurs d'un strabisme précoce lors de l'interrogatoire ?
34&nbsp;réponses

Antécédents familiaux de strabisme 34 (100 %)
Prématurité —31(91,2 %)

Existence de lésions neurclogiques périnatales 33 (97,1 %)

Existence de syndrome dysaénétiaus 19 (55,9 %)
Existence de privation unilatérale précoce —27 (79,4 %)
Amétropie 17 (50 %)
Consommation maternelle de tabac/akccol'drogue —6 (17,6 %)
Conditions d'accouchement {assistance, voie d'accouchement) 7 (20,6 %)
0 10 20 30 40

Cette partie de I’interrogatoire a mis en évidence des résultats assez intéressants. En reprenant
point par point les éléments devant étre évoqué lors de I’interrogatoire, cette question m’a
permis de révéler si les recommandations précédemment citées sont prises en compte dans la
pratique courante pédiatrique.

Question 5 :

« Quel(s) examen(s) visuel(s) effectuez-vous lors d’une consultation pédiatrique ? »



J’ai fait le choix de poser cette question sous la forme de question ouverte afin de ne pas orienter
le praticien vers une réponse spécifique, le but étant d’obtenir un résultat qui soit le plus proche
de la pratique réelle. Toutes les réponses étant différentes, je vous renvoie vers la partie « 3.1.
Analyse des résultats de I’enquéte et discussion » pour un apercu des résultats obtenus.

Questions 6 et 7 :

Si les résultats de vos examens vous semblent sans désordre visuel sous-jacent, orientez-vous le

patient vers un professionnel spécialisé ?
34&nbsp;réponses

@® Oui
® Non

64,7%

Afin de savoir ce qu’il en est de I’orientation de prise en charge chez les enfants a la suite de la
consultation pédiatrique, cette question devait nécessairement étre intégrée a I’enquéte. Les
résultats obtenus peuvent expliquer la raison pour laquelle on observe qu’encore trop d’enfants
atteignant 1’age verbal n’aient jamais vu d’ophtalmologistes, et ce méme s’il n’existe pas de
signes évocateurs d’un trouble visuel a premiére vue.

Si oui, vers quel professionnel de santé I'orientez-vous ?
12&nbsp;réponses

@ Le médecin généraliste

@ Un.e ophtalmologue

@ Un.e ophtalmologue pédiatrique
@ Un.e orthoptiste




Question 8 :

Siles résultats de vos examens sont en faveur d'une anomalie visuelle, vers quel professionnel

orientez-vous votre patient ?
34&nbsp;réponses

@ Le médecin généraliste
@ Un.e ophtalmologue
@ Un.e ophtalmologue pédiatrique

20,6% .
@ Un.e orthoptiste

70,6%

A travers cette question, j’ai cherché a établir un lien entre le choix du pédiatre quant-au
professionnel de santé qui poursuivra la prise en charge visuelle de 1’enfant et le probléme de
délai d’attente prolongé pour une consultation ophtalmologique. Il est important de garder a
I’esprit que 1’orthoptiste est en mesure d’orienter le jeune patient vers un ophtalmologiste sous
délai réduit s’il en estime la nécessité, la précocité de la prise en charge étant capitale en cas de
strabisme.



