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Résumé :

Objectif : Evaluer la prévalence des troubles visuels dans une population pédiatrique
scolarisée en réseau d’éducation prioritaire en France.

Patients et méthodes : Le projet pilote PlanVue® a été congu pour détecter et prendre en
charge les troubles visuels chez les enfants scolarisés dans les réseaux d’éducation prioritaire
de Nanterre, France. Au cours de cette étude pilote, 515 enfants de 4 a 13 ans ont bénéficié a
I’école, entre janvier et mars 2019, d’'un examen de la fonction visuelle consistant en une
évaluation globale du comportement visuel, une mesure de I’acuité visuelle de chaque ceil,
une évaluation de la réfraction objective par photoscreening, et la recherche d’un strabisme.
En cas d’examen anormal, défini par une vision altérée ou selon un algorithme établi sur les
anomalies retrouvées, les enfants étaient adressés a un ophtalmologiste.

Résultats : Une altération de la mesure de 1’acuité visuelle a été retrouvée chez 20% des
éleves. Sur les 515 enfants dépistés, 22% ont été orientés vers un ophtalmologiste. Parmi ces
enfants, 13% présentaient une amblyopie, 73% présentaient une amétropie sphérique, 57%
présentaient un astigmatisme et 2% présentaient un strabisme. Sur 1’ensemble de la
population dépistée, 12% des enfants nécessitaient une correction optique et n’en étaient pas
pourvus.

Conclusion : Cette étude confirmait la grande prévalence des troubles réfractifs non corrigés
chez les enfants d’age scolaire. Un programme de dépistage réalisé en milieu scolaire par des
professionnels paramédicaux pourrait permettre de réduire considérablement la proportion de

troubles visuels non corrigés et leurs conséquences.



Abstract:

Purpose: To assess the prevalence of visual disturbances among school-aged children in
priority education zones in France.

Methods: The PlanVue® pilot project was designed to detect and manage visual disturbances
in school-aged children in the priority education areas of the city of Nanterre, France. During
this pilot study, a cohort of 515 children aged 4 to 13 years benefited at school, between
January and March 2019, from an examination of visual function consisting of an overall
evaluation of the visual behavior of the child, a measurement of uncorrected visual acuity of
each eye, a measurement of objective refraction with a photoscreener and the search for
strabismus. In case of abnormal examination, determined by an impaired vision or an
algorithm with the abnormalities, the children were referred to an ophthalmologist.

Results: An altered visual acuity was found in 20% of school-aged children. Out of the 515
children screened, 22% were referred to an ophthalmologist for a consultation. Among these
children, 13% presented with amblyopia, 73% presented with spherical ametropia, 57%
presented with astigmatism and 2% presented with strabismus. Of the whole population
screened, 12% of children required optical correction and were not equipped with glasses.
Conclusion: This study confirmed the high prevalence of uncorrected refractive disorders
among school-age children. A screening program carried out in a school environment by
paramedical professionals could make it possible to considerably reduce the proportion of

uncorrected visual disorders and their consequences.
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Introduction :

Dans son rapport de 2010, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait a 285
millions le nombre d’individus dans le monde présentant des troubles visuels dont pres de la
moitié (43%) correspondaient a des anomalies réfractives [1]. Chez les enfants européens, la
prévalence des troubles réfractifs est dominée par la myopie (14,3%) suivie par
I’astigmatisme (12,9%) puis I’hypermétropie (9%) [2]. Au total, les troubles visuels
concerneraient 1 enfant sur 5 a I’age de 6 ans [3].

Une anomalie de la fonction visuelle non corrigée chez un enfant peut €tre une source
de handicap visuel irréversible en cas d’amblyopie, mais aussi de difficultés d’apprentissages,
émotionnelles et sociales [4] (Caroline K. Impact des troubles visuels sur la performance
scolaire. These de doctorat en psychologie, Université Lumiere Lyon 2, 2015). La présence de
troubles visuels non dépistés constituerait ainsi un risque de développement défaillant des
compétences de lecture chez les enfants de 4 a 5 ans [5] voire un risque d’illettrisme a I’age
adulte [4]. Les enfants affichant une mauvaise réussite a 1’école sont plus fréquemment
atteints de troubles de 1’acuité visuelle, de la vision binoculaire et de 1I’oculomotricité [6].
Lorsqu’une géne visuelle est spontanément exprimée par I’enfant, celui-ci aurait 52% de
risque supplémentaire d’avoir de faibles performances scolaires. A 1’inverse, le port de
lunettes diminuerait cette méme probabilité de 53%, d’ou l'importance du port d’une
correction optique adaptée chez I’enfant (Caroline K. Impact des troubles visuels sur la
performance scolaire. These de doctorat en psychologie, Université Lumiere Lyon 2, 2015).
Une bonne acuité visuelle serait ainsi un facteur prédictif majeur de réussite scolaire, au
moins aussi important que le niveau éducatif des parents [7].

En France, en dehors des recommandations de dépistage des troubles visuels réalisé par

le médecin traitant ou le pédiatre, il n’existe pas de programme de dépistage systématique des



troubles visuels a grande échelle chez les enfants d’age verbal. Le projet pilote PlanVue®, qui
s’est inspiré du programme américain ChildSight [8], coordonné par 1’association Helen
Keller International Europe, avait pour but de détecter et de prendre en charge les troubles
visuels chez les enfants scolarisés dans les réseaux d’éducation prioritaire (REP) de la
politique de la ville de Nanterre (92). Ce projet a été développé en cinq phases, 1- sensibiliser
les enfants et des enseignants aux troubles visuels, 2- réaliser un repérage par des orthoptistes
des enfants présentant un trouble visuel, 3- organiser 1’adressage vers une consultation
d’ophtalmologie, 4- fournir un équipement en lunettes lorsque celui-ci était nécessaire, et
enfin 5- un suivi-évaluation des enfants.

Le but de notre étude était d’évaluer rétrospectivement les données épidémiologiques
issues du projet pilote PlanVue// concernant la santé visuelle des enfants en dge scolaire en

réseau d’éducation prioritaire en France.

Patients et méthodes :

Le projet pilote PlanVuel/ a été réalisé aupres de 594 enfants d’age scolaire répartis
dans cinq établissements scolaires du réseau d’éducation prioritaire (REP) de la ville de
Nanterre, en France, au cours de 1’année scolaire 2018-2019. Tous les parents des enfants qui
ont participé au projet pilote PlanVue// ont été préalablement informés de la conduite de cette
étude et leur consentement écrit a été systématiquement recueilli avant la réalisation de cette
étude. Les enseignants avaient également donné leur accord pour participer a ce projet pilote.

Une premiere phase, dite de sensibilisation, permettait d’informer les éleves, parents et
professeurs sur le fonctionnement de I’ceil et la nécessité du port de lunettes, sous forme
d’informations par livrets et d’ateliers scolaires. Parallelement, et par le biais des enseignants,

un questionnaire individuel sous format papier, adapté selon I’age de I’enfant, a été soumis en



classe aux éleves afin d’évaluer, outre leurs connaissances de 1’ceil, combien parmi eux
portaient des lunettes et quelles en étaient leurs perceptions et usages par rapport aux troubles
visuels, combien avaient déja consulté un ophtalmologiste ou fait un examen de la fonction
visuelle. Une seconde phase, dite de repérage, a été réalisée entre janvier et mars 2019 au sein
des écoles concernées par des orthoptistes. Ce repérage consistait en la mesure de 1’acuité
visuelle (AV) non corrigée de chaque ceil avec I’échelle de Pigassou ou de Monoyer selon le
niveau scolaire de I’enfant, une évaluation de la réfraction objective avec un photoscreener
(PS) portable 2WINLI (Adaptica, Italie), la recherche d’un strabisme par réalisation d’un
examen sous écran, et une évaluation globale du comportement visuel de 1’enfant par
I’ orthoptiste.

Les enfants étaient ensuite adressés pour une consultation d’ophtalmologie s’ils
présentaient une anomalie a I’un de ces tests en fonction des critéres suivants : L’anomalie a
la mesure de I’AV de loin était définie pour les enfants de moins de 6 ans comme une AV
décimale inférieure ou égale 2 6/10°™ sur I'un des 2 yeux ou une différence supérieure ou
égale A 2/10°™ entre les 2 yeux; une acuité visuelle inférieure ou égale 2 7/10éme a I’un des 2
yeux pour les enfants a4gés entre 6-9 ans; et inférieure ou €gale a 8/10éme a 1’un des 2 yeux
pour les enfants entre 9-15 ans. Les valeurs du photoscreening étaient considérées comme
anormales si elles étaient supérieures en valeur absolue a 1.00 D pour la myopie, 2.50D pour
I’hypermétropie, 2.00D pour I’astigmatisme, et en cas de différence de réfraction entre les
deux yeux, supérieure a 1.00D. Les résultats des examens ophtalmologiques des enfants ayant
été adressés a un ophtalmologiste ont été également analysés pour la présence d’une
amblyopie, d’une amétropie, d’un strabisme, d’une nécessité de port de lunettes ou de

rééducation orthoptique.



L’analyse descriptive des variables continues ont été exprimées en moyennes, écart-type
ou médiane. Les variables catégoriques ont été exprimées en pourcentages. Pour les études

d’association et de comparaison, le test du Chi2 a été utilisé.

Résultats :

La population initiale comptait 594 enfants, dont seuls 531 ont participé a la phase de
repérage. Parmi ces 531 enfants, 12 enfants ont été exclus en raison d’informations
manquantes concernant leur age, ou le fait qu’ils étaient ou non porteurs de lunettes
préalablement a 1’étude, et 4 autres 1’ont été en raison de données manquantes quant a la
mesure de leur AV. Au total, ce sont les données de 515 enfants qui ont été étudiées, dont 272
garcons (53%) et 243 filles (47%) agé de 4 ans a 13 ans. Parmi les 515 enfants, 259 (50%)
avaient entre 4 et 6 ans, 164 (32%) entre 7 et 10 ans, 92 (18%) entre 11 et 13 ans, avec une
moyenne de 8 *+ 2,72 ans. Les enfants étaient pour 129 (25%) d’entre eux en classe de Grande
Section, 149 (29%) en CP/CE1, 148 (29%) en CM1/CM2, et 89 (17%) en 5™,

Sur les 232 éleves de CM2 et de 5°™ ayant répondu 2 la question «As-tu déja fait un test
pour les yeux», 6% déclaraient n’en avoir jamais fait, et plus les éleves étaient jeunes, moins
ils en avaient réalisé auparavant -Test de Khi?, seuil de 5%- (Figure 1). Concernant le port de
lunettes antérieur au dépistage, il apparaissait que parmi les 515 enfants étudiés, 116 étaient
déja porteurs de lunettes (23%) contre 399 qui n’en avaient pas (77%) (Figure 2). Cette
proportion d’enfants porteurs de lunettes en phase de repérage était inversement
proportionnelle a leur dge (Figure 3). En effet, sur les 116 enfants porteurs de lunettes et
ayant participé au repérage, les 4-5 ans étaient le moins équipés de tous. Parmi les 142 enfants
de classe de CM2 et 5°™ ayant participé au repérage et ayant répondu par oui ou non a la

question « Penses-tu bien voir ? », 108 enfant affirmaient tres bien voir, contre 34 qui disaient



mal voir. Parmi les 34 enfants qui affirmaient mal voir, 10 (29%) ont été réorientés vers un
ophtalmologiste et nécessitaient une correction optique, alors que seuls 10 (9%) enfants sur
les 108 affirmant avoir une bonne vue ont été adressés a un ophtalmologiste, avec uniquement
50% d’entre eux nécessitant une correction optique.

Le repérage fondé sur la mesure de I’AV de loin non corrigée retrouvait une anomalie
chez 103 enfants (20%), plus précisément 24 (18%) des 4-5 ans, 40 (27%) des 6-9 ans et 39
(17%) des 9-15 ans (Figure 4). De la méme facon, la mesure de la réfraction objective a
détecté une anomalie de réfraction chez 96 enfants (19%) sur les 515 examinés, alors que 405
(79%) présentaient des valeurs «normales » au PS. Enfin, chez 14 enfants (3%) aucune
mesure fiable n’a été obtenue au PS. En recoupant les données de mesure de I’AV avec celles
issues des mesures au PS (Tableau 1), celles-ci montraient une concordance pour 388 enfants
(77%), avec une anomalie retrouvée a la fois a la mesure de ’AV et au PS pour 8% des
éleves, et une absence d’anomalie a la mesure de I’AV et au PS chez 69%. Pour 113 éleves
(23%), les 2 tests n’étaient pas concordants, retrouvant une anomalie a la mesure de I’AV
mais pas au PS ou inversement. Les valeurs obtenues au PS mettaient en évidence une
hypermétropie chez 413 enfants (80%), une myopie chez 67 enfants (13%), 1’absence
d’amétropie sphérique chez 13 enfants (3%), et une antimétropie (un ceil myope et un ceil
hypermétrope) chez 22 enfants (4%). Un astigmatisme était retrouvé sur au moins 1 ceil chez
482 enfants (94%) et seuls 33 enfants (6%) n’avaient aucune amétropie cylindrique. Sur les
1020 yeux étudiés et dont les valeurs de puissance cylindrique étaient disponibles, 868 yeux
(85%) présentaient un astigmatisme. Parmi ces derniers, 506 yeux (50%) avaient un
astigmatisme inférieur ou égal a 0,50D, 179 (18%) un astigmatisme compris entre 0,75D et
1D, 67 (7%) entre 1,25D et 1,50D, et 116 yeux (11%) avaient un astigmatisme supérieur ou

égal a 1,75D (Figure 5).



Parmi les 515 enfants étudiés, 112 (22%) ont été orientés vers une consultation
spécialisée d’ophtalmologie. Parmi les 112 enfants orientés, 81 enfants (72%) ont été adressés
a I’ophtalmologiste sur un critere basé sur la mesure de I’AV et/ou du PS. Enfin, 31 enfants
(28%) ont été orientés en raison d’anomalies sur les autres criteres comme une la motricité
oculaire, 1’aspect des pupilles, ou un comportement visuel suspect selon les orthoptistes. Sur
les 112 enfants adressés, 85 se sont présentés en consultation d’ophtalmologie au sein du
réseau établi par le projet PlanVue® et avaient des résultats disponibles, et les enfants restants
ont pour la majorité bénéficié d’'un examen chez un autre ophtalmologiste. L examen médical
a retrouvé que 71 d’entre eux avaient besoin de lunettes, soit 84% des enfants ayant consulté.
Il était intéressant de noter que 86% des enfants présentant une anomalie a la mesure de ’AV
réalisée lors du repérage avaient besoin de lunettes, 89% des enfants présentant une anomalie
au PS avaient besoin de lunettes, et que 90% des enfants présentant une concordance
d’anomalie entre I’AV et au PS en avaient besoin. Les enfants qui n’avaient pas d’anomalie a
la mesure de I’AV et au PS mais qui avaient été adressés sur d’autres critéres avaient quand
méme besoin de lunettes pour 82% d’entre eux. En moyenne, sur I’ensemble de la population
étudiée, 71 enfants avaient besoin de lunettes, soit 14%. Parmi ces 71 enfants, 62 (87%)
n’avaient jamais eu de correction optique (Tableau 2). Chez les 245 enfants de moins de 6
ans qui ont participé au repérage, 42 avaient besoin de lunettes, soit 17% des enfants de cette
classe d’age. Chez ces 42 enfants, seuls 6 en avaient déja lors du repérage, et 36 enfants
(15%) n’en avaient pas. Chez les 7-10 ans, 22 enfants avaient besoin de lunettes, soit 13%
d’entre eux, et 7 enfants de 11 a 13 ans avaient besoin de lunettes soit 8% dans cette classe
d’age.

Sur les 85 enfants examinés par un ophtalmologiste et dont les résultats étaient
disponibles, 11 (13%) présentaient une amblyopie, soit 2% des 515 enfants ayant participé au

repérage, 44 (52%) présentaient une hypermétropie, 18 (21%) présentaient une myopie, 2



(2%) présentaient un strabisme, 49 (57%) présentaient un astigmatisme, et 6 (7%) n’avaient

aucun trouble visuel retrouvé (Figure 6).

Discussion

Dans ses recommandations de 2002, I’ Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation
en Santé (ANAES) concluait qu’un programme national de dépistage systématique des
enfants n’était actuellement pas recommandé [9]. Presque 20 ans plus tard, il n’existe toujours
pas de programme national de dépistage systématique d’anomalie de la fonction visuelle chez
I’enfant d’age scolaire, alors méme que les conseils généraux ont une obligation de dépistage
de I’enfant. L’examen de la fonction visuelle réalisé par le médecin généraliste ou le pédiatre
se fonde sur les recommandations de I’ANAES, confortées par celles de 1’association du
CADETT(10]. Celles-ci consistent, en dehors de facteurs de risque, en un examen de I’enfant
d’age verbal entre 30 mois et 4 ans par le médecin traitant avec un examen global de I’ceil,
une recherche du réflexe photomoteur, un dépistage du strabisme, une mesure de ’AV de
loin, et une estimation de la vision stéréoscopique par un test de Lang. En cas d’anomalie a
cet examen, le médecin traitant réoriente 1’enfant vers un ophtalmologiste [9]. Bien que
figurant spécifiquement dans le carnet de santé de I’enfant, avec des examens nécessaires a la
troisieme, quatrieme, et sixieme année puis entre 8-9 ans, 11-13 ans, et 15-16 ans, ces
recommandations restent encore trop peu mises en ceuvre. Dans une étude réalisée en 2017, il
a été mis en évidence que plus de la moitié¢ des médecins généralistes ne réalisaient pas ce test
de dépistage, principalement par manque de matériel, défaut de formation, ou par manque de
temps [11]. Ce défaut de formation et de matériel peut s’illustrer par le choix du test utilisé
pour la mesure de I’acuité visuelle. En effet, afin d’obtenir une mesure fiable, le médecin

généraliste doit étre en mesure de choisir et de disposer au cabinet d’un test adapté a I’age de



I’enfant et a son développement. Ainsi, une mesure avec 1I’échelle de Monoyer pourra s’avérer
trop difficile chez un enfant trés jeune tandis qu’une mesure par Stycar-test risque d’étre
faussement rassurante en surestimant I’acuité visuelle apres 1’age de 5 ans [12].

Les autres pays n’ont pas non plus réussi a mettre au point de programme de dépistage
des troubles visuels de I’enfant a grande échelle. Au Royaume-Uni, il n’existe pas de
recommandation claire quant a la pratique du dépistage visuel chez I’enfant d’age scolaire.
Néanmoins, le National Screening Committee (NSC) stipule que le dépistage des troubles
visuels chez les enfants de 4-5 ans devrait étre confié aux orthoptistes avec pour but de tester
I’intégralité des enfants avant leur 5™ année. Les enfants présentant un strabisme ou une AV
anormale doivent é&tre référés a un ophtalmologiste [13]. Aux Etats-Unis, les
recommandations émises par [’American Academy of Pediatrics, I’American Association of
Pediatric Ophthalmology and Strabismus et [’American Academy of Ophthalmology
préconisent un dépistage des troubles visuels a partir de 3 ans avec mesure de I’AV de loin,
un examen sous écran, une évaluation de la vision stéréoscopique et un test de Bruckner [14].
Les recommandations canadiennes quant a elles recommandent un examen global de 1’ceil,
une €tude du reflet rétinien, une recherche de strabisme et une mesure de 1’AV. Seuls les
enfants présentant une anomalie dépistée doivent étre orientés vers un ophtalmologiste, tandis
que ceux ne présentant pas d’anomalie mais ayant des difficultés de lecture doivent étre
orientés vers un orthoptiste [15].

Il apparait néanmoins capital de dépister le plus largement possible et de facon
systématique les enfants d’age scolaire étant donné la prévalence encore trop importante des
troubles réfractifs non corrigés et de 1’amblyopie, estimée a 2,9% de la population
Européenne [16]. L’amblyopie toucherait 99,2 millions de personnes dans le monde et
constitue donc un enjeu majeur de santé publique avec une prévision de 221,9 millions

d’individus touchés a I’horizon 2040 [16]. En dehors de I’amblyopie, les troubles visuels chez



I’enfant sont a 1’origine d’un préjudice individuel avec notamment une diminution des
performances scolaires (Caroline K. Impact des troubles visuels sur la performance scolaire.
These de doctorat en psychologie, Université Lumiere Lyon 2, 2015) ou de la qualité de vie
[17], alors qu’ils sont accessibles a un traitement simple, efficace et peu couteux. Une étude
espagnole de 2020 menée sur 11 406 enfants a en effet montré que ceux qui affichaient de
moins bons résultats scolaires présentaient plus fréquemment des troubles visuels [6]. La
correction de ces troubles visuels pourrait ainsi permettre d’améliorer les performances
d’apprentissage de 1’enfant, comme le montre par exemple une étude chinoise qui a mis en
évidence que le fait de corriger une éventuelle myopie permettait une amélioration des
résultats scolaires de 1’enfant [18].

L’aide des professionnels paramédicaux, et en particulier des orthoptistes, est capitale
dans la conception d’un programme de dépistage a grande échelle. Bien que 1’examen sous
cycloplégie demeure la référence pour établir une ordonnance de correction optique chez
I’enfant, le simple repérage des enfants ayant besoin d’étre référés a un ophtalmologiste
devrait étre réalisé par les orthoptistes, comme cela est recommandé au Royaume-Uni. En
revanche, 1’examen sous cycloplégie doit étre impérativement réalisé chez les enfants
présentant une anomalie visuelle dépistée. L’étude ChildSight, qui avait été menée dans les
années 90 sur 5851 enfants de la ville de New York, ne référait pas systématiquement tous les
enfants avec une anomalie visuelle, et fournissait dans I’heure, sur place, la correction
optique. Cette démarche s’inscrit dans un systeme de soins différent du systeéme Frangais,
avec un acces a I’ophtalmologiste plus difficile, puisque seuls 58 enfants sur les 5851 dépistés
ont consulté un médecin dans cette étude américaine.

Selon notre étude, 14% des enfants de 4 a 13 ans scolarisés en réseau d’éducation
prioritaire avaient besoin de lunettes et 87% d’entre eux n’en portaient pas avant le dépistage.

La France comptait en 2020 environ 12 millions d’enfants de moins de 15 ans [19] et on peut



donc estimer qu’environ 1,4 millions d’enfants dans le pays auraient besoin de lunettes sans le
savoir, justifiant la nécessité d’un tel dépistage. L’école semble étre un lieu idéal pour réaliser
ce dépistage de masse, de par son caractere obligatoire et sa facilité d’acces aux
professionnels de santé. Ce dépistage comme celui réalisé dans le projet pilote PlanVuelJ,
devrait suivre les recommandations de 2019 de I’AFSOP[20] qui préconise un dépistage
systématique idéalement avant 1’age de 4 ans, avec une analyse de I’AV, une mesure au PS et
une recherche de strabisme. La méthode la plus efficace de dépistage des troubles visuels de
I’enfant consiste en 1’association de la mesure de ’AV a des tests objectifs, permettant
d’augmenter significativement la sensibilité du dépistage [21]. Ainsi, pour une spécificité de
90%, la sensibilité obtenue en terme de dépistage de trouble réfractif varie autour de 60%
pour les photoscreeners en fonction du modele utilisé. L’examen sous écran quant a lui
affiche une excellente spécificité de 98% mais une faible sensibilité de 16%, et ne peut donc
pas étre utilisé seul. L’intérét de réaliser ce dépistage le plus précocement possible,
idéalement a un age ou I’amblyopie reste réversible, est conforté dans notre étude par le fait
que le nombre d’enfants ayant besoin d’une correction optique est d’autant plus important que
ceux-ci sont jeunes, pour atteindre 17% des moins de 6 ans. En effet, équiper en lunettes les
enfants qui présentent une anomalie réfractive potentiellement amblyogene sera d’autant plus
efficace que cet équipement est fait précocement.

Comme pour I’étude ChildSight®, les données issues du projet PlanVue®, confirment
la prévalence importante des troubles visuels au sein de la population d’age scolaire. Il
apparait des lors que les simples recommandations d’examens visuels mentionnées sur le
carnet de santé et réalisés par le médecin généraliste ne suffisent pas au vu du nombre
important d’enfants présentant un trouble visuel non corrigé. Cet examen visuel peut aussi
réaliser, de fagon plus exceptionnelle, un dépistage de pathologies oculaires rares pour

lesquelles le dépistage précoce est essentiel, permettant d’éviter un risque visuel majeur



(cataracte congénitale, glaucome congénital...) voire vital (rétinoblastome). Ces données
justifient ainsi la mise en place d’un programme national de dépistage de troubles visuels a
grande échelle, aisément réalisable en milieu scolaire, et par des professionnels paramédicaux
comme le préconisent les recommandations britanniques, afin de repérer tous les enfants
nécessitant une correction optique, et ce idéalement avant leurs 6 ans.

Une des principales limites des données présentées par le projet pilote PlanVuelJ, est le
caractere imprécis des données médicales recueillies. Il conviendrait de réaliser d’autres
études avec plus d’enfants dépistés afin de préciser sur un plan médical les troubles visuels. Il
pourrait aussi €tre utile pour de futures études de dépistage visuel chez les enfants d’age
verbal, d’établir un systeme de classification du risque visuel en fonction de I’anomalie
retrouvée, afin de repérer et prioriser les enfants devant étre réorientés vers un

ophtalmologiste, tout en composant avec la saturabilité du systeme de soins visuels.
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Anomalie a la Absence d’anomalie
mesure de ’AV de ala mesure de ’AV Total
loin de loin
Anomalie au PS 41 (8%) 55 (11%) 96 (19%)
Absence d’anomalie
58 (12%) 347 (69%) 405 (81%)
au PS
Total 99 (20%) 402 (80%) 501

Tableau 1 : Résultats des mesures de I’AV et au PS apres exclusion des 14 enfants pour

lesquels les mesures au PS ne sont pas exploitables.




En possédant déja 6
4-6 ans 245 42 (17%)
En possédant déja 2
7-10 ans 163 22 (13%)
En possédant déja 1
11-13 ans 89 7 (8%)

Tableau 2 : Nombre d’enfants ayant besoin de lunettes en fonction de 1’age et leur

appareillage préalable au repérage ou non (n =497).



Figure 1 : Répartition des réponses des éleves de 8 a 13 ans a la question « As-tu déja fait un

test pour les yeux ? » (n=232)

Figure 2 : Port de lunettes chez les enfants ayant participé au repérage (n=515)

Figure 3 : Pourcentage d’enfants porteurs de lunettes au sein de leur classe d’age (n=116)

Figure 4 : Pourcentage d’enfants présentant une anomalie a la mesure de I’AV de loin en

fonction de leur age (n = 515).

Figure 5 : Puissance de I’amétropie cylindrique mesurée au photoscreener (n=1020 yeux)

Figure 6 : Pourcentage d’yeux myopes au photoscreener selon 1I’age (n = 436)

Figure 7 : Proportion de troubles visuels retrouvés chez les enfants ayant consulté un

ophtalmologiste a la suite du repérage et dont les données sont disponibles (n=85).
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Figure 1 : Répartition des réponses des éleves de 8 a 13 ans a la question « As-tu déja fait un

test pour les yeux ? » (n=232)
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Figure 2 : Port de lunettes chez les enfants ayant participé au repérage (n=515)
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Figure 3 : Pourcentage d’enfants porteurs de lunettes au sein de leur classe d’age (n=116)
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Figure 4 : Pourcentage d’enfants présentant une anomalie a la mesure de I’AV de loin en

fonction de leur age (n = 515).
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Figure 5 : Puissance de I’amétropie cylindrique mesurée au photoscreener (n=1020 yeux)
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Figure 6 : Pourcentage d’yeux myopes au photoscreener selon 1’age (n = 436)
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Figure 7 : Proportion de troubles visuels retrouvés chez les enfants ayant consulté un

ophtalmologiste a la suite du repérage et dont les données sont disponibles (n=85).





