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INTRODUCTION

Selon les derniéres données publiées par I’Organisation mondiale de la santé en 2021,
2,2 milliards de personnes souffrent d’un déficit visuel, dont la moitié pourrait étre évitée. Les
erreurs de réfraction « évitables » non corrigées (88,4 millions) et les cataractes (94 millions)
sont les deux principales causes de déficience visuelle dans le monde [1]. S’ils sont détectés a

temps, ces troubles de la réfraction peuvent étre entieérement corrigés.

Chez les enfants, les problémes de réfraction tels que la myopie, I’hypermétropie et
I’astigmatisme sont les principales causes de déficience visuelle, et sont en constante
augmentation dans les pays a hauts revenus [1]. Cette augmentation est due a la croissance
démographique, au vieillissement de la population et a I’évolution des modes de vie

(sédentarité, utilisation excessive des écrans) [2].

La vision est le premier de nos cing sens et joue un réle vital dans tous les aspects de
notre vie. 80 % de leur apprentissage se réalisant a travers les yeux [3], elle est I’outil principal
de la réussite éducative des enfants. Or, un manque de concentration et des difficultés pour
apprendre la lecture peuvent étre le résultat d’un trouble de la vision. Elle participe également
a D’interaction sociale et humaine dans la communication face a face, ou I’information est
transmise par le langage non verbal comme le langage corporel et les expressions faciales [2].
Elle permet également le développement cognitif et I’acquisition des compétences motrices

telles que la coordination et 1’équilibre [2].

Certaines déficiences visuelles ont une origine précoce. Dans 75 % des cas, le trouble
visuel passe inapercu, car la plupart du temps, les enfants en bas age ne réalisent pas qu’ils en
souffrent [4]. Neanmoins, plus tdt certaines de ces pathologies sont dépistées, moins les
conséquences seront graves ; raison pour laquelle le dépistage des troubles visuels pose un réel
probléme de santé publique et nécessite donc qu’il soit effectué de fagon précoce [3.,4] C’est
dans cette optique que 1’Office de la Naissance et de I’Enfance (ONE) I’a généralisé, en 2003 -
2004, dans toute la Belgique [5,20]

Le dépistage visuel effectu¢ par ’ONE, dés I’age de dix-huit mois, pour les enfants
n’ayant aucun antécédent, consiste en une évaluation préliminaire des facteurs de risques
d’anomalies de la vision, principalement 1’amblyopie fonctionnelle, qui est I’'une des causes

importantes de la malvoyance traitable chez les enfants [4,6,20]. En fonction des résultats du
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dépistage, les enfants seront référés vers un spécialiste, le plus souvent I’ophtalmologue, afin
d’y effectuer des examens plus approfondis. Chaque année, ces dépistages sont analysés et

interprétés pour justifier de leurs programmes et évaluer leur travail [6].

Du coté des hopitaux, on constate qu’il existe trés peu de données enregistrées
concernant le dépistage visuel. L’absence de base de données nationale et d’évaluation
concernant la pratique de I’ONE entrave les démarches permettant 1’évolution des pratiques
entre ces deux institutions qui devraient collaborer, afin de réajuster ou améliorer les

programmes de dépistage mis en place.

Compte tenu de I’importance du dépistage visuel chez les enfants d’age préscolaire, du
fait que les enfants soient reférés vers un ophtalmologue et surtout du colt économique et
sociétal qu’entraine une malvoyance ; il est important que le dépistage soit bien effectué et le

seul moyen de le savoir est d’en évaluer la performance.

Travaillant en service d’ophtalmologie, il nous arrive de recevoir des patients envoyés
par I’ONE. Pour certains d’entre eux, I’anomalie est confirmée par I’ophtalmologue et pour
d’autres, elle ne I’est pas. Dans ce dernier cas, cela implique qu’un patient occupe la place d’une

personne qui en aurait potentiellement réellement besoin.

A travers ce travail, nous tenterons d’évaluer 1’efficacité du dépistage visuel réalisé par
I’ONE chez les enfants en 4ge préscolaire. Cette évaluation se fera a travers diverses
comparaisons entre I’ONE et le service d’ophtalmologie de I’Hopital Universitaire des Enfants

Reine Fabiola (HUDERF) ainsi qu’avec les pays avoisinant la Belgique.

Dans le cadre de ce projet de recherche, la premiére partie vise a expliquer les différentes
pathologies visuelles qui conduisent a 1’amblyopie ainsi que 1’impact et les colits qui en
découlent. L’ intérét s’est ensuite porté sur la justification du dépistage visuel développée par la
littérature scientifique et ’approche du dépistage a I’ONE. La partie pratique vise a recueillir
des informations sur le dépistage des enfants d’age préscolaire adressés a I’hdpital par I’ONE.
Par la suite, nous interpréterons les résultats obtenus par ’ONE et THUDERF en termes de
concordance des diagnostics du dépistage, puis terminerons le travail par quelques pistes

d’amélioration qui permettraient d’enrichir la pratique du dépistage visuel.
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CADRE THEORIQUE

1. Les différentes pathologies de I'aeil chez I'’enfant

Le développement de la fonction visuelle chez I’enfant commence dés la période
embryonnaire jusqu’aux premieres années de vie [7]. Le développement optimal de la vision
dépend, d’une part, de facteurs acquis et de I’expérience visuelle, et d’autre part, de facteurs

innés avec en particulier I’implication de facteurs génétiques [8].

Les anomalies réfractives sont les principales causes de I’amblyopie, qui est elle-méme la raison

d’étre du dépistage visuel.

Ces pathologies sont souvent silencieuses, cependant plus tot I’amblyopie est traitée et
meilleure sera la récupération de 1’acuité visuelle [9]. Il est donc utile de la détecter avant I’age

de 4 ans [10].

Apres avoir donné la définition de I’amblyopie, nous dresserons une liste des facteurs de risque

pouvant conduire a I’amblyopie et que le depistage visuel vise a identifier.

1.1 Amblyopie

L’amblyopie est définie comme [11] : « Une insuffisance unie ou bilatérale de certaines
aptitudes visuelles, non améliorables par une correction optique. Elle entraine les dix premiéres
années un trouble de la maturation du cortex visuel quasi irréversible chez I’enfant en I’absence

de traitement. »
On distingue deux types d’amblyopie :

L’amblyopie fonctionnelle : dite de suppression, résulte d’un probléme survenu pendant la

petite enfance accompagnant un trouble de la réfraction (myopie, astigmatisme,
hypermétropie), un strabisme ou un nystagmus. Avec une prévalence située entre 0,5 % et

3,5 % chez I’enfant, elle est la plus courante [12].

L’amblyopie organique : survient lorsqu’il y’a une dysfonction anatomique le long du trajet

« ceil-cerveau », secondaire a une anomalie du globe oculaire (anomalie des paupiéres, opacités

cornéennes, cataracte, rétinopathie, glaucome congénital, rétinoblastome).
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60 % des amblyopies sont causées par une erreur de réfraction, 39 % par un strabisme et le

reste, par d’autres causes [13].

1.2 Facteurs amblyogeéenes

Comme mentionné ci-dessus, les anomalies de réfraction et le strabisme sont les deux

causes les plus fréquentes d’amblyopie. Nous allons ici détailler ces différentes pathologies.

121 Anomalies réfractives

« En raison d’une forme ou d’une longueur anormale du globe oculaire, les rayons
lumineux ne se focalisent pas sur la rétine, causant une vision floue. Il existe plusieurs types de

troubles de la réfraction » [2].

» Myopie

La myopie est une anomalie de la réfraction due a un ceil trop long, avec parfois une cornée

trop bombée qui entraine une vision de loin perturbée.

En cas de myopie, I’image d’un objet éloigné se forme en avant de la rétine. La vision de loin

est de ce fait perturbée [14].

Au-dessus de 5D, la myopie est a 0,70 % amblyogene [10].

MYOPIE

Figure 1: Vision d’un myope
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» Hypermétropie

L’hypermétropie est une anomalie de la réfraction due a un ceil trop court, avec parfois

une cornée trop plate qui entraine un trouble de la vision de pres [14].

L’hypermétropie forte prédispose au strabisme convergent donc a un risque accru de développer
une amblyopie. Il s’agit de ’anomalie la plus fréquente lors du dépistage a un an, représentant

environ 7 % des cas [10].

Au-dela de 3,5D, I’hypermétropie est entre 25 a 48 % amblyogene [10].

——

HYPERMET R)PIE

Figure 2: Vision d’un hypermétrope

Source : https://www.mutuelle-gsmc.fr/news/problemes-de-vue-quand-consulter-3-3

» Astigmatisme

C’est une anomalie de la réfraction due a une cornée irréguliere. Une personne astigmate
voit les contours des objets qu’elle regarde et les lignes un peu floues ou troubles, en vision de

prés comme de loin [14].

Chez les enfants entre 1 et 4 ans, ’astigmatisme peut décroitre. Passé cet age, I’astigmatisme

constant ou croissant est a risque d’amblyopie [15].

Au-dela de 1D, I’astigmatisme devient entre 10 a 50 % amblyogéne [10].
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ASTIGMATISME

Figure 3: Vision d’un astigmate

Source : https://www.mutuelle-gsmc.fr/news/problemes-de-vue-quand-consulter-3-3

> Anisométropie

L’anisométropie est définie comme une différence de la réfraction d’une dioptrie ou
plus, se caractérisant soit par un ceil sain (emmétrope) et un ceil pathologique (amétropie) ou

par amétropie différente des deux yeux [10].

Lorsque I’anisométropie est supérieure a 1D, elle est un facteur de risque amblyogéne [16].

En conclusion, I’hypermétropie, 1’astigmatisme et ’anisotropie sont plus susceptibles de

provoquer I’amblyopie que la myopie.

1.2.2 Strabisme

« Le strabisme est un trouble musculaire causant un désalignement des yeux, entrainant
une incapacité de coordination et de fixation vers un méme objet, il en résulte une vision double.

Le cerveau doit alors supprimer I’une des deux images formées. » [17]

Avec une prevalencede 1 % a1 an et 6,5 % au-dessus de 4 ans, le strabisme est, dans 45a 70 %

des cas, amblyogene [12].
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Figure 4: Vision strabique

Source : https://studylibfr.com/doc/2191404/test-d-acuit%C3%A9-visuelle

Une ¢tude des facteurs de risque d’amblyopie visuelle chez les enfants d’age préscolaire a
montré que le strabisme et les erreurs de réfraction importantes étaient des facteurs de risque
d’amblyopie unilatérale, et que I’astigmatisme et I’hypermétropie bilatérale étaient des facteurs

de risque d’amblyopie bilatérale [16,18].

L’amblyopie étant multicausale, nous avons listé ci-apres tous les facteurs de risque qui doivent

étre connus des personnes qui effectuent le dépistage.

1.3 Facteurs derisque

Un ou plusieurs de ses facteurs peuvent conduire au risque d’amblyopie [10,19] :

v" Antécédents familiaux au 1°" degré (strabisme, myopie) ;
Maladies génétiques telles que la trisomie 21, I’albinisme ;
Prise de medicament pendant la grossesse ;

Prématurité d’age ou faible poids de naissance ;

Anomalie congénitale comme les cataractes et glaucome ;

Malnutrition dans les pays en voie de développement (hypovitaminose) ;

AN N N N NN

Maladies infectieuses congénitales ou acquises (syphilis, toxoplasmose).

Toutes ces pathologies font partie de la population a dépister de fagon précoce lors d’un check-

up de routine chez le pédiatre ou le médecin traitant.
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1.4 Prévalence de ’'amblyopie
On estime qu’environ 10 a 14 % des enfants de moins de 6 ans ont une déficience
visuelle, dont environ 3 % a 5 % ont une amblyopie fonctionnelle [11,20].

Avec une prévalence d’environ 3 % dans la population générale, 1’amblyopie est la cause la
plus fréquente de basse vision unilatérale chez les adultes agés de 20 a 70 ans sans dépistage et

traitement précoce [13].

Ci-dessous un récapitulatif des prévalences de la malvoyance dans les pays industrialisés tirés

du livre de I’ophtalmologie pédiatrique [21].

Tableau 1 : Prévalence de la malvoyance dans les pays industrialisés

Prévalence Catégories d’affections visuelles

Malvoyance profonde bilatérale +/- 3 Affections de catégorie 1 : affection

pour 10 000 uni ou bilatérale repérable par une inspection
des yeux

Malvoyance profonde unilatérale +/- Affections de catégorie 1 (rarement 2)
3 pour 1 000

Malvoyance relative unilatérale Affections de catégorie 2 : repérables
+/3 pour 100 par des tests spécifiques, souvent unilatérale

et moins invasive que la 1

Dans la catégorie 1, sont classées toutes les maladies oculaires entrainant une incapacité grave,
telles que la cataracte, le glaucome, détectables a la naissance et traitables chirurgicalement
[21].

Dans la catégorie 2 sont classées toutes les affections oculaires avec possibles répercussions

visuelles telles que les anomalies réfractives, le strabisme et ’amblyopie [21].

Dans une étude britannique de 2002, le dépistage précoce a été associé a une réduction de 70 %
de la prévalence de I’amblyopie et a une amélioration de la vision chez les enfants de moins de

3 ans apres le traitement [22].
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C’est donc cette derniére catégorie d’affections qui est recherchée dans le cadre du dépistage

de ’ONE. Pour les autres, un traitement cotliteux est nécessaire.

1.5 Traitement de I'amblyopie

Pour traiter une amblyopie unilatérale et/ou les facteurs amblyogeénes, le traitement de
premiére intention est la prescription de lunette, elles seules suffisent a corriger 1’amblyopie
réfractive. Si I’acuité visuelle ne remonte pas suffisamment avec les lunettes, il faudra poser un

cache dans I’ceil dominant, associé ou non a des verres correcteurs [10,21].
Si I’amblyopie est bilatérale, le traitement se limitera a un port de verres correcteurs [10].

Le traitement de ’amblyopie est simple, le colit est raisonnable avec un taux de réussite allant
de 70 4 93 % [10].

Le succes du traitement dépend en grande partie de 1’observance des parents et de I’enfant, ainsi
que de I’age de I’enfant au moment du traitement, mais aussi du type d’amblyopie et de 1’acuité
visuelle initiale [10,23]. Les taux de réussite des traitements ont été rapportés entre 30 % et
92 % [23].

D’aprées une étude sur le traitement de 1’amblyopie [24] : la majeure partie du gain visuel est
acquis entre les 16 et 18 premieres semaines aprés la correction optique ; cependant, chez

certains enfants, I’AV a continué a s’améliorer jusqu’a 45 semaines.

La déficience visuelle est le handicap invalidant le plus courant chez les enfants. C’est aussi

I’'une des dix principales incapacités chez les adultes de plus de 18 ans [1].

La perte de vision chez un enfant impacte sa qualité de vie et affecte les opportunités

financiéres, sociales et professionnelles tout au long de sa vie.

En Belgique, est considérée comme amblyope une différence d’acuité visuelle corrigée d’au
moins deux lignes entre les deux yeux, mesurée sur une échelle logarithmique [25].
L’amblyopie est bilatérale, si ’AV est inférieur a 20/40 [25].

Bien que majoritairement unilatérale, I’amblyopie peut étre uni ou bilatérale et peut entrainer

une forte diminution de 1’acuité visuelle.

En général, I’ceil fonctionnel compense 1’ceil malvoyant, c’est pourquoi elle n’est pas prise en

compte dans les statistiques sur la cécité [17].
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1.6 Impacts et colts de la déficience visuelle

1.6.1 Impact de la déficience visuelle

Tableau 2: Capacité de lecture des enfants selon 1’existence d’un ou plusieurs troubles visuels

(données Asnav, Lenne, 1994) [26].

Développement de la personne déficiente visuelle

Tableau 2.111 : Répartition (%) des enfants selon I'existence d’un ou plusieurs
troubles visuels (données Asnav, Lenne, 1994)

Répartition (%) selon la capacité de lecture

Trouble visuel Mauvaise Maoyenne Bonne
Aucun 28,0 40,0 2.0
Un 40,0 36,0 240
Plusieurs 52,0 32,0 16,0

Les jeunes enfants atteints d’une déficience visuelle séveére précoce peuvent éprouver
des retards cogpnitifs, sociaux, émotionnels, moteurs ou du langage avec des conséquences a vie
[27].

Certaines déficiences visuelles peuvent dissimuler ou étre associées a des troubles du
développement tels que le trouble du spectre autistique (TSA) avec lesquels il existe certaines
similitudes : troubles de I’investissement du regard, altération de la communication non verbale,

troubles tonico posturaux, stéréotypies, difficultés de 1’attention conjointe et du langage [28].

De plus, une basse vision peut avoir des conséquences pour les enfants comme pour les aidants
proches, car elle interfére avec les gestes de la vie quotidienne, sur I’estime de soi, sur
I’éducation, le développement social, mais également au niveau de la carriére professionnelle

qui se voit limitée [19].

» Impact sur la vie professionnelle et sociale

La gravit¢ de ’amblyopie bilatérale se mesure grace au score de 1’acuité visuelle

binoculaire [10].
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La déficience est considérée comme minime lorsque I’acuité visuelle corrigée se situe entre 5-

8/10¢ [10].

Lorsque I’acuité visuelle se situe entre 3-5/10°, le handicap limitera professionnellement la

personne et le travail devra étre adapté [10].
En dessous de 3/10°, il n’y a quasi aucune chance de trouver un métier [10].

Pour pouvoir passer le permis de conduire, la personne amblyope doit avoir une vision
binoculaire d’au moins 5/10° (avec une correction optigque si nécessaire), ou une acuité visuelle
de minimum 8/10 pour le bon ceil est de 1/10 pour le moins bon. Sans cela, la personne peut se

voir refuser de passer son permis de conduire [10,29].

» Impact sur la vie future

L’amblyopie non corrigée est un facteur de risque important de cécité si un traumatisme
ou une maladie survient dans I’ceil avec la meilleure vision. Ce risque est de 0,79 %o dans la

population générale et plus du double 1,75 %o dans la population amblyope [30].

La deficience visuelle entraine une réduction de la productivite, ce qui représente un énorme

fardeau économique dans le monde [1].

Pour conclure, la déficience visuelle a un énorme impact sur la vie quotidienne des enfants, sur
leur avenir, mais également sur celle de leurs familles. Une étude faite par le syndicat national
des ophtalmologistes de France a montré que certaines déficiences visuelles pouvaient entrainer
des handicaps supplémentaires tels que la dépression et I’hypertension, accumulant ainsi les

fardeaux liés a la malvoyance [31].

Outre cet impact personnel, elle génére également des colts pour la société.

1.6.2 Colts de la déficience visuelle

Une revue systématique sur le colt de la déficience visuelle et ses principales causes
estime la perte annuelle mondiale de productivité économique (morbidité + mortalité) a 411
milliards de dollars d’ici 2020. A cela s’ajoutent d’autres cofits comme les cofits directs

(médicaux et non médicaux), les colts de soins informels (liés a la comorbidité et autres) [32].
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Cette revue a décrit et résumé les colts associés a la cécité et a la déficience visuelle (il y a au

total sept causes mondiales ou causes inconnues).

Quelques chiffres tirés de cette revue :

L’étude montre que plus de 50 % des codts étaient liés aux frais médicaux, tandis que la

perte de productivité est principalement liée a la morbidité a hauteur de 97 % [32].

» AU niveau européen :

En France, en 2004, pour 1,27 million d’habitants, les cofits en ophtalmologie, toutes causes

confondues, s’¢levaient a 16,35 milliards USD en soins médicaux indirects [32].

Au Royaume-Uni, en 2013, pour une population de 1,93 million d’habitants, les cofts
d’ophtalmologie pour les soins médicaux et non médicaux, toutes causes confondues, étaient
de 5,24 milliards USD et les pertes de productivité (morbidité + mortalité¢) s’élevaient

3,85 milliards USD (PPA = parité de pouvoir d’achat) [32].

En Allemagne, en 2016, pour une population de 3,27 millions d’habitants, les colts
d’ophtalmologie, toutes causes confondues, pour les soins médicaux directs s’¢levaient a 25,51
milliards de dollars et les pertes de productivité liées a la morbidité s’élevaient a 15,93 milliards

de dollars (PPA) [32].

Quant a la Belgique, il y a trés peu de données concernant la prévalence des déficiences

visuelles et des colts y étant associés.

> Au niveau mondial :

En 2006, une étude sur le fardeau économique des troubles visuels majeurs chez I’adulte aux
Etats-Unis estime que le fardeau financier total annuel était de 35,4 milliards de dollars
(16,2 milliards de dollars en colts médicaux directs, 11,1 milliards de dollars en autres codts
directs et 8 milliards de dollars en pertes de productivité) et que I’impact budgétaire

gouvernemental annuel était de 13,7 milliards de dollars [33].

En 2013, une analyse statistique sur le fardeau économique de la perte de vision et des troubles
oculaires parmi la population américaine de moins de 40 ans a estimé leur colt a 5,9 milliards

de dollars pour les enfants [34].
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En 2015, 537,6 millions de personnes dans le monde souffraient d’une pathologie réfractive,
entrainant une perte de 239,75 milliards USD de productivité (morbidité) et de 17,57 milliards

USD en soins informels [32].

Le codt des lunettes varie de 12 $/personne en Inde a 201 $/personne dans les pays
européens. Celui de la cécité fluctue entre 3 799 $/personne en Corée du Sud et 5946
$/personne aux Etats-Unis. Les colts directs pour les femmes sont plus élevés que pour les

hommes et cela augmente avec 1’age [32].

L’acces aux services de soins ophtalmologiques, la précocité de la prise en charge et les
colts associés devraient étre d’une grande importance pour le gouvernement, d’autant plus que
la population est vieillissante, que les erreurs de réfraction sont en constante augmentation et
que les technologies médicales colteuses exercent une pression sur le systeme de prestation des
soins de santé [35]. Par conséquent, il est important de tenir compte du fait que les enfants qui
échappent au dépistage, qui sont diagnostiqués tardivement ou traités inadéquatement peuvent

étre pénalisés avec des codts futurs supplémentaires pour la société [36].
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2. Dépistage visuel

Le dépistage est défini d’apres le Larousse comme un « ensemble d’examens et de tests
effectués au sein d’une population apparemment saine afin de dépister une affection latente a

un stade précoce » [37].

Le dépistage visuel en age préscolaire a pour but de détecter les affections oculaires types
erreurs de réfraction ou strabisme chez les enfants agés de 18 a 36 mois. Ces affections pouvant
conduire a une déficience visuelle et a la cécité sont la cible principale des stratégies de

prévention en matiére de depistage visuel [1].

La précocité de la prise en charge de ces affections est importante, surtout pour 1’amblyopie qui
est mieux récupérable avant 1’age de 3-4 ans du fait d’'une meilleure plasticité corticale et

compliance au traitement [6,10].

Le dépistage permettra alors de réduire I’incidence de certaines affections, d’atténuer les effets
et impacts de la déficience visuelle sur la vue du jeune enfant. Comme cité dans 1’introduction,
la vision contribue au bon apprentissage scolaire, a la réalisation des activités quotidiennes, a
une meilleure productivité des personnes [2]. Elle permet également de diminuer les codts
informels et immatériels et contribue a I’épanouissement de la personne a toutes les étapes de

la vie.

Son réle est donc capital pour les jeunes adultes en devenir. Mais qu’en est-il en Belgique ?

2.1 Le dépistage visuel en Belgique

La Belgique est un Etat fédéral de trois communautés linguistiques : francaise, flamande
et germanophone. Elles ont chacune développé leurs programmes de dépistage visuel. Dans le

cadre de ce mémoire, nous n’aborderons que le dépistage visuel effectue en FWB.

Le dépistage visuel en Fédération Wallonie-Bruxelles est opéré par 1’Office de la

Naissance et de I’Enfance (ONE) chez les enfants en age préscolaire de 18 mois a 3 ans [6].

Le but du dépistage effectu¢ par ’ONE est de détecter des troubles visuels s’exprimant apres
’age de dix-huit mois, pouvant entrainer une déficience visuelle s’ils ne sont pas traités a temps
comme les anomalies réfractives (myopie, hypermétropie, astigmatisme), le strabisme

(désalignement des yeux di a une incapacité a coordonner et fixer un méme objet) et

Réalisé par : Atatu Dumu Page | 14



I’amblyopie (mauvaise vision par défaut d’expérience visuelle entrainant une anomalie de

développement du cortex visuel) [6,10].

Une étude sortie en 2020 sur le dépistage visuel des enfants en Belgique [38] a montrer
que, comparé aux autres communautés, le dépistage effectué en FWB est assez complet. 1l a
une meilleure spécificité, un taux élevé de vrais positifs (83 %) et peu de résultats douteux ;
loin devant les deux autres communautés (44 % en communauté flamande et 36 % en
communauté germanophone), mais en accord avec d’autres pays comparables [38]. 74 % des
patients vus a I’ONE ont recu un traitement apres la visite chez 1’ophtalmologiste contre 13 %
en communauté flamande. Cette différence est due au fait qu’en communauté flamande, les
enfants sont dépistés a un plus jeune &ge et ne peuvent étre traités si tot [38]. Cette possibilité
de traiter quasi trois quarts des enfants est un atout pour ’ONE. En revanche, le principal point
faible est la couverture du dépistage qui est de seulement 57 % en FWB contre 70 % en

communauté germanophone et 83 % en communauté flamande [38].

Iy a plusieurs raisons a cette faible couverture, la premiére est que le dépistage a la FWB est
gratuit, mais pas obligatoire, la deuxiéme est le pourcentage élevé de non-présentation aux
consultations de dépistage prévu sur rendez-vous, et la derniére est le manque de personnel
(orthoptiste). Comme partout ces derniers temps, les établissements de soins de santé peinent a
recruter du personnel paramédical, ce qui se répercute sur le nombre de consultations, qui a lui-

méme affaibli le taux de couverture.

Cette méme étude [38] a également était comparé aux programmes de dépistage dans
dix pays développés et il en est ressorti que la proportion de tests douteux et d’enfants référés
a un ophtalmologue aprés un dépistage visuel est similaire entre la Belgique et les autres pays.
La proportion de vraie référence positive en FWB est comparable aux autres pays, mais en
dessous pour les autres communautés (germanophone et flamande). Le seul point faible de

I’ONE, comparé aux autres pays, est le taux de couverture qui est de 57 %.

Enfin, I’étude atteste que les critéres de référence utilisés par ’ONE et celles des

recommandations internationales sont assez bien alignés [38].
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> Justification du dépistage
La performance d’un dépistage se définit par [10,21] :

- Sa sensibilité : qui est la probabilité que le test soit positif si la personne est
atteinte de la maladie ;

- Sa spécificité : qui est la probabilité que le test soit négatif si la personne testée
est saine ;

- Valeur prédictive positive (VPP) : qui est la probabilité que la personne soit
réellement malade si son test est positif ;

- Valeur prédictive négative (VPN) : qui est la probabilité que la personne n’ait

pas la maladie si son test est négatif.

Pour le dépistage visuel, on privilégie des tests a haute spécificité pour éviter les faux positifs
[8] En effet, plus un test est spécifique, moins il occasionne de faux positifs, donc moins

d’enfants inutilement référés dans les hopitaux.
Les performances, quant a elles, sont appréciées grace aux valeurs prédictives positives.

Ces deux tests sont préferés dans les dépistages de masse afin de détecter le maximum de

malades sans importuner les personnes saines.

Afin de justifier le dépistage d’une maladie, différents principes doivent €tre observés :

- Une prévalence suffisamment élevée ;

- Histoire naturelle connue pour permettre une détection précoce ;
- Impact sur la morbidité et qualité de vie ;

- Traitement acceptable, efficace et accessible a tous ;

- Que le test soit simple, fiable et reproductible.

La performance d’un test de dépistage, a la recherche d’une pathologie, se mesure en
comparant ses résultats a ceux d’un examen de référence « gold standard » qui permet
d’affirmer ou non la présence de maladie [10]. Dans notre ¢tude, I’examen initial est celui de
I’ONE et celui de référence est celui du service de consultation d’ophtalmologie. C’est ainsi

que nous allons évaluer la performance du test de dépistage visuel réalisé a I’ONE.
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> Justification du dépistage selon la revue littéraire

Plusieurs ¢tudes sur la prévalence de I’amblyopie ont conclu qu’elle s’installait au cours de la

période préscolaire, d’ou I’importance d’effectuer le dépistage a cette période [4,5,8,10].

La bibliotheque Cochrane a effectué une analyse de la revue bibliographique de 1966 a
2004 et a conclu qu’il n’y avait « pas d’essais solides mesurant les avantages du dépistage chez
les enfants d’age scolaire et adolescent» [39]. Les chercheurs estiment que I’impact d’un
programme de dépistage dépend du contexte géographique et socio-économique dans lequel il
est mené. Pour eux, il est necessaire que des essais contrélés randomisés bien planifiés soient
entrepris dans divers contextes afin que les avantages et les inconvénients potentiels du

dépistage de la vue puissent étre mesurés [39].

A ce jour, aucun essai randomisé comparant le dépistage préscolaire de la vue a
I’absence de dépistage n’a été mené, car cela est éthiquement inacceptable. Néanmoins, de
nombreuses études comme celle de : Williams C, Northstone K, Harrad RA, et al. [22] étudiant
les effets bénéfiques du dépistage et du traitement de 1’amblyopie avant 1’age de 3 ans
démontrent qu’un dépistage répété entraine une meilleure acuité de I’ceil amblyope et une
prévalence plus faible des yeux amblyopes a 7 ans et demi par rapport a un dépistage unique a

I’4ge de 3 ans.

Des études récentes préconisent de dépister a I’age de 3-4 ans, car plus I’enfant est jeune,
plus le risque que le test soit non concluant augmente [10,12,38,40]. En tant que tel, cela réduira
potentiellement les tests de dépistage douteux et diminuera les renvois non urgents vers les
hopitaux [40]. Cependant, une étude d’Atkinson montre qu’un enfant hypermétrope fort non
corrigé avant 1’age de 4 ans a un risque relatif quadruplé de strabisme comparé a un enfant
corrigé par verre a I’age de 9 mois [10,41]. Cela souligne et soutient 1I’importance d’une

détection ainsi que d’un traitement précoce des erreurs de réfraction.

Concernant le traitement de I’amblyopie, il est recommandé de le commencer avant 7
ans pour des résultats optimaux (avant la fin de la période de plasticité cérebrale) [10,40],
I’étude de (Piano et al.,2019) [42] démontrent que I’amblyopie peut étre réversible méme apres
avoir dépasseé le stade de la période dite critique et préconise de traiter les enfants quelques soit
leur 4ge. Cependant, les différentes études admettent que le traitement est moins efficace apres
I’age de 7 ans [42,43].
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Il n’y a pour le moment aucune étude qui a évalué les effets du dépistage sur les
performances scolaires, la qualité de vie ou autres résultats fonctionnels [45]. Ces informations

seraient utiles et bénéfiques pour évaluer le dépistage.

Les différentes études [10,42,43,45] et données citées plus haut soutiennent
indirectement I’hypothése selon laquelle le traitement précoce de I’amblyopie conduit a de

meilleurs résultats visuels, justifiant ainsi la présence du dépistage visuel a I’ONE.

Nous allons, dans les pages suivantes, parler plus avant du dépistage en lui-méme. De son
historique aux pistes de son amélioration, nous évoquerons aussi le déroulement d’un dépistage

ainsi que ses acteurs.

2.2 Historique du dépistage visuel

C’est lors de travaux de recherche sur le trajet de I’influx nerveux de I’ceil au cortex
visuel que Torsten Wiesel et David Hubel, neurobiologiste suédois, Prix Nobel de physiologie
et médecine en 1981, ont distingué dans les années 1950 de nombreuses propriétés structurelles
et fonctionnelles de cette région du cerveau. lls ont également découvert les conséquences de
diverses altérations visuelles chez les jeunes animaux, confirmant qu’un traitement chirurgical
rapide est indispensable pour corriger certains défauts oculaires détectables chez les nouveau-
nés [46].

En Belgique, les premiers tests de dépistage sont effectués en 1987 par ’ONE en
utilisant les méthodologies standards objectives (1’acuité visuelle, le biprisme, le Lang, le cover-
test) [20]. Dix ans plus tard, la thése du Professeur Cordonnier permet I’introduction de la
méthode subjective : le réfractométre portable qui permet de mesurer ’acuité visuelle
binoculaire de maniere dynamique. Ainsi, le premier dépistage a été réalisé au Brabant Wallon,
et grace a I'utilisation de ces deux méthodes, le dépistage est devenu plus complet et plus facile
aréaliser [5]. En 2003, il est enfin étendu a I’ensemble de la Fédération Wallonie-Bruxelles [5].

En voici le déroulement.
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2.3 Déroulement du dépistage a I’'ONE

Les parents sont généralement informés des séances de dépistage par des affiches, des
invitations, dans des journaux locaux ou des dépliants. Les consultations sont gratuites et se

font sur rendez-vous [6].

Dans un souci d’amélioration du taux de couverture du dépistage visuel qui est de 57 %
en FWB, ’ONE a initié¢ des partenariats en dehors de ces établissements, et propose désormais
de dépister les enfants dans des maisons médicales, maisons communales, et parfois méme des
dépistages combinés tels que (dentiste + ophtalmologie). Ce systéme permet d’atteindre les

enfants qui ne sont pas inscrits dans les consultations ONE ou structures partenaires a I’ONE.

Les séances de dépistage se font ponctuellement pour les partenariats, sont proposées
une fois par mois pour les grandes structures et une fois par an pour les plus petites, aux enfants

de 18 a 36 mois. Il s’agit d’un test rapide et indolore [6].

Le dépistage comporte : une inspection et motililé des yeux, une étude des reflets
cornéens, un test a I’écran, un stéréo-test de Lang, un test au biprisme et une mesure de la

réfraction sans cycloplégie au Rétinomax [5,8,10,21].

Le dépistage est considéré comme positif s’il y a une défaillance a I’'un des cinq tests (excepté

le Lang), ou si la réfraction sans cycloplégie montre [10,38] :

- Une hypermétropie > 1.50D ;
- Un astigmatisme ou une anisométropie > 2D ;

- Une myopie > 3D.

En cas de test anormal, les parents sont référés a un ophtalmologiste, avec un questionnaire-

réponse que celui-ci doit renvoyer a I’ONE aprés son examen [6].

En cas de test douteux et/ou irréalisable, les parents seront convoqués le plus rapidement
possible pour une revisite, si le test s’avere anormal ou que la date de revisite est supérieur a

six mois, I’enfant sera référé a un ophtalmologiste [6].

Le dépistage est considéré comme [47] :

- Normal si aucun trouble visuel n’a été détecté chez ’enfant ;
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- Anormal si un ou plusieurs problémes visuels sont observés. Les parents sont
invités a consulter un ophtalmologue ;

- Douteux si les troubles visuels ne sont pas certains, I’enfant peut avoir bougé.
Les parents sont donc invités a représenter I’enfant a la séance de dépistage
suivante ;

- Irréalisable si I’enfant ne s’est pas montré collaboratif (au vu de son dge ou d’un

handicap) et que le dépistage visuel n’a pas pu se faire.

L’étude sur le dépistage visuel en Belgique [38] montre que I’examen de vue pratiqué par
I’ONE en FWB est de bonne qualité grace a des examens plus complets, et une consultation de

dix & quinze minutes plus longues que les autres centres de dépistage.

> OQuelgues données provenant de l’étranger :

Une étude sur I'inventaire des programmes de dépistage visuel pédiatrique de I’UE et
du dépistage auditif [59] datant de 2015 a récolté des informations sur les programmes de

dépistage préscolaire et auditif de 36 pays.

Il en ressort qu’aucun dépistage infantile n’est pratiqué en Bulgarie, en Gréce et en Pologne,
que le dépistage préverbal n’est pas effectué dans huit pays et que I’ Allemagne n’effectue qu’un

seul examen de dépistage en age scolaire.

L’AV est testé entre 3 et 7 ans, en utilisant une combinaison d’un ou plusieurs tests pour la
plupart des pays. Dans un tiers des pays, ’AV est testé une fois, un tiers a effectué deux tests
et le dernier tiers a effectué plus de deux tests. Les mesures de I’ AV sont pour la plupart répétées

a un age plus avance.

Les acteurs du dépistage sont majoritairement des pédiatres, des ophtalmologistes et/ou des
infirmiéres.

Les enfants sont orientés vers des ophtalmologistes la majeure partie du temps, sauf en Lettonie
ou ils sont référés vers un médecin généraliste ; au Royaume-Uni, a une clinique commune
d’orthoptie et d’optométriste ou a I’optométriste ; a Malte, vers un orthoptiste ou un
optométriste et aux Pays-Bas, ils sont orientés vers un optométriste ou un ophtalmologiste via
le médecin traitant, mais parfois directement vers un optométriste, un ophtalmologiste, un

optometriste ou un opticien.
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Le dépistage visuel est gratuit dans la plupart des pays, a I’exception de la République Tcheéque,

de la Suisse et de la Turquie.

A travers cette étude, nous avons pu nous rendre compte que la mise en place de
programmes de dépistage visuel pour les enfants en Europe est trés variable. Les tests utilisés
pour mesurer I’AV, le personnel effectuant le dépistage et le diagnostic sont également
diversifiés, il sera difficile de trouver un consensus unifié pour standardiser la pratique du

dépistage visuel.

> Quelques chiffres provenant de ’ONE :

Tableau 3: Dépistage des troubles visuels FWB de 2003 a 2019, source : ONE

Nombre de Dépistages Dépistages Dépistages Dépistages

Année dépistages normaux anormaux douteux irréalisables
2003 5283 76% 13% 7% 4%
2004 10502 2% 12% 9% 6,8%
2005 12993 71% 11% 8,80% 8,9%
2006 15826 69% 12,5% 10,73% 7,77%
2007 18107 66% 11,5% 6,40% 15,3%
2008 22302 69% 12% 4% 14%
2009 24104 73% 11% 3,54% 12,5%
2010 25551 74% 11% 3,20% 11,3%
2011 25515 74% 11% 2,80% 11,5%
2012 25289 75% 10% 2,70% 11,4%
2013 23293 76% 10,2% 3,20% 10,5%
2014 25731 77% 10,5% 3,41% 8,9%
2015 29205 74% 11% 4,92% 8,69%
2016 31308 74% 11,28% 5,01% 9,27%
2019 32196 75,32% 9,79% 4,39% 10,51%

Réalisé par : Atatu Dumu Page | 21



Entre 2003 et 2019, il y a eu une nette augmentation du nombre de dépistages effectués
par I’ONE et une légeére diminution des dépistages anormaux et douteux. En revanche, il y a
une augmentation de plus de 50 % des dépistages irréalisables. Ces derniers sont-ils dus au
profil des prestataires qui effectuent le dépistage (leurs formations, leur ancienneté ?) ou a I’age

trop jeune des enfants dépistés ?

En 2019, 14,9 % des enfants ont été référés a un ophtalmologiste a la suite d’un dépistage
douteux ou irréalisable, dépassant alors le taux de dépistage anormal qui est de 9,79 %.
Malheureusement, les hdpitaux sont saturés, comment pouvons-nous éviter cette surcharge
inutile dans les services d’ophtalmologie pour y laisser la place aux enfants qui en ont

réellement besoin ? Quels sont les acteurs qui peuvent aider a tendre vers cela ?

2.4 Acteurs du dépistage

En Belgique, différents professionnels interviennent dans le dépistage visuel. Le
personnel intervenant pour le dépistage dépend du budget alloué, du matériel a utiliser et des
professionnels disponibles [21]. Au sein de la FWB, les personnes aptes a dépister sont les :
médecins, pédiatres, infirmieres, orthoptistes et assistantes techniques en ophtalmologie (ATO),

apres avoir suivi une formation adéquate [21,38].

Néanmoins, selon certaines recommandations, 1’orthoptiste est 1’acteur idéal du
dépistage préscolaire [4,21]. « C’est le paramédical qui travaille dans le domaine des troubles
oculaires, il intervient dans le cadre de pathologies visuelles variées. Il a un large champ
d’action et est formé pour examiner, analyser, rééduquer, réadapter et/ou revalider le systéeme

oculaire et visuel » [48].

C’est une profession, en pénurie due au manque de structures et de cohérence au niveau de la

formation, qui a peiné a trouver sa place, pour finalement se stabiliser en 2016.

Il y a actuellement trois écoles d’orthoptie en Belgique, deux a Bruxelles et une en
Wallonie [48].

Il faudrait idéalement deux orthoptistes par ophtalmologue pour répondre aux besoins des soins
visuels de plus en plus croissants, mais il n’y a pour le moment que 203 orthoptistes pour prés
de 1 000 ophtalmologues [49].
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2.5 Recommandations en vue d’améliorer le dépistage

Afin d’améliorer la couverture du dépistage visuel, certains médecins [21]
recommandent de I’associer a un programme de vaccination ou bilan de santé obligatoires ;
comme en France ou les examens « certifiants » sur le carnet de santé a 8 jours, 9 et 24 mois

ont permis d’atteindre un taux de couverture assez €levé les premicres années de vie de I’enfant.

Outre ces 3 examens, les enfants bénéficient de 20 examens médicaux obligatoires prise en
charge a 100% par ’assurance maladie jusqu’a I’age de 6 ans, et ont permis d’obtenir un taux

moyen de couverture du carnet de santé a 80% [21].

Si le dépistage est obligatoire ou gratuit, la couverture sera plus élevée.

Concernant la pratigue méme du dépistage visuel, le National Expert panel for

Children’s Vision and Eye Health [50] recommande un dépistage obligatoire soit :

- Par méthode objective des mesures réfractives entre 2 et 5 ans effectuées par des
orthoptistes (probablement avec cycloplégie sous supervision). Cette méthode
désigne toutes les méthodes permettant la détection indirecte des erreurs de
réfraction, strabisme et tous autres facteurs amblyogenes d’un patient au moyen
d’un réfractometre [51].

- Par méthode subjective en mesurant I’acuité visuelle entre 3 et 5 ans réalisée par
des personnes moins qualifiées, mais formées. L’objectif principal de la mesure
de I’acuité visuelle par la méthode directe est de déterminer la discrimination
des organes visuels et de mettre en évidence la présence d’une amblyopie [52].
Cette méthode est peu coliteuse, mais nécessite la coopération de 1’enfant qui

n’est possible qu’a partir de 3 ans [10].
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3. Question de recherche

L’Organisation mondiale de la santé dénombre environ 19 millions d’enfants de moins
de 15 ans malvoyants. 12 millions d’entre eux découlent d’une erreur de réfraction [1,2] et ces

chiffres ne cessent d’augmenter dans les pays industrialisés.

Les différentes recherches théoriques mettent en avant la nécessité de dépister les enfants
en age préscolaire. Nous savons désormais qu’un traitement précoce permet de limiter ou éviter
I’impact de ces déficiences visuelles sur la vie de I’enfant. Pour cela, il est important de dépister
les anomalies réfractives et facteurs amblyogénes entre 1’dge de 18 a 36 mois afin de réduire la
prévalence de I’amblyopie et donc les risques de cécité. Compte tenu de 1’age des enfants, les

examens doivent étre simples, fiables, rapides et effectués par des personnes bien formées [10].

Nous avons vu au point 2.3 qu’en 2019 il y avait un pourcentage plus élevé de cas référés
de dépistages douteux et irréalisables (14,9 %) que de dépistages « testés positifs » (9,79 %).
Peut-on attribuer cela au fait que le dépistage effectué¢é a I’ONE est souvent opéré par des
professionnels moins qualifiés ? Moins expérimentés ? Ou a 1’dge trop jeune des enfants

dépistés ? Telle-est notre hypothese.

Avec un délai d’attente d’environ un an pour un nouveau rendez-vous en consultation
d’ophtalmologic a ’'HUDERF, comment limiter la saturation « évitable» de celle-ci ? Le
décalage entre la demande et I’offre est assez important. Il s’agit 1a d’un probléme de santé
publique incontestable, car les retards dans la prise en charge de certaines maladies peuvent étre

préjudiciables aux enfants.

A T’heure actuelle, il n’existe en Belgique aucun systéme national permettant
d’enregistrer, de suivre et d’évaluer le suivi du dépistage visuel. Trés peu d’études sont

également faites en ce sens au niveau des hopitaux.

Nous allons donc dans le cadre d’une enquéte rétrospective comparer les conclusions de
I’ONE a ceux de la consultation d’ophtalmologie de ’HUDERF afin d’évaluer la concordance
et/ou discordance de ces résultats, ainsi qu’identifier les éventuelles variables susceptibles

d’affecter I’efficacité du dépistage réalisé par ’ONE.
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PARTIE PRATIQUE

Nous allons maintenant, a travers les matériels et méthodes, tenter de répondre a notre
question de recherche, a I’aide d’une étude rétrospective réalisée a ’HUDERF avec ’aide de
demandes d’avis provenant de toutes institutions ONE situées en FWB et de dossiers

informatisés.

Pour rappel, « Le dépistage est un triage de premicre intention, si le dépistage est positif,
une présomption de diagnostic nécessitant un examen de seconde intention doit confirmer ou
non le diagnostic » [53]. Par conséquent, il est essentiel que le dépistage soit bien effectué afin

de maximiser les vrais positifs et minimiser les faux positifs.

1. Matériels et méthodes

1.1 Matériel

Fondé en 1986, I’Hopital Universitaire des Enfants Reine Fabiola est un hopital médico-
chirurgical specialisé dans les soins pédiatriques. Il regroupe une variété de spécialités dans le
domaine de la pédiatrie pour fournir des soins complets de la naissance a 16 ans, voire au-dela
pour les personnes atteintes de maladies chroniques. C’est un hdpital qui accueille pres de
200 000 patients en ambulatoire par an (urgences et hospitalisations comprises) et plus

47 000 journées d’hospitalisation par an [54].

La collecte des donnees a été réalisée du 22 avril au 31 mai 2022 au sein du service
d’ophtalmologie de ’'HUDEREF, a partir de dossiers patients et de dossiers patients informatisés

datant de 2012 a 2014.

Les dossiers informatisés ont été consultés a I’aide du logiciel Softalmo, logiciel

stockant les données médicales des patients suivis en ophtalmologie.

En raison des mesures spécifiques prises lors de la crise sanitaire, les données d’années plus

récentes n’ont pas pu étre collectées.

Gréace aux méthodes ci-apres expliquées, 1’objectif de ce travail est d’évaluer s’il existe une
bonne concordance des résultats diagnostiques entre I’ONE et la consultation d’ophtalmologie

chez les enfants en age préscolaire, tel que décrit dans la partie théorique.
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1.2 Méthodes

1.21  Type d’étude

Notre étude est une étude rétrospective quantitative et monocentrique par analyse de
dossiers d’archives, incluant tous les patients préscolaires consécutifs 4gés de 16 mois a 3 ans
qui se sont présentés a la consultation d’ophtalmologie de ’HUDERF avec une demande de

consultation provenant de I’ONE.

Pour ce faire, nous avons comparé¢ les résultats d’un méme patient aupres de deux

institutions distinctes de 2012 a 2014.

- ONE (considéré comme le test initial) ;
- Consultation d’ophtalmopédiatrie située a "THUDERF (considéré comme le test

de référence).

L’objectif étant d’évaluer la concordance entre la conclusion posée a ’ONE et le diagnostic

posé lors de la consultation d’ophtalmologie.

1.2.2 Description du recrutement

La population sélectionnée est une population de convenance pédiatrique agée de 16 a
37 mois (considérée comme étant I’age préscolaire) qui a subi un dépistage visuel dans 1’'un des
établissements ou centres de I’ONE en Belgique, et a ensuite été référée a un ophtalmologiste

pour des tests anormaux, douteux ou irréalisables ; ou le diagnostic a été infirmé ou confirmé.

Cet échantillon a été choisi, car il correspond a la tranche d’age évaluée par I’ONE [6] et, selon

la littérature, a I’age critique pour la détection des 1ésions visuelles [10,47].

Les patients et leurs familles se sont présentés de facon volontaire & la consultation de
I’HUDEREF.

Les enfants ont été sélectionnés selon les critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :
Criteres d’inclusion :

- Enfant ayant un dépistage positif, douteux ou irréalisable référé par ’ONE ;

- Enfant gé de 16 a 37 mois ;
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- Enfant dépisté a I’aide de collyres mydriatiques au service d’ophtalmologie, cet

examen permet de poser le diagnostic de facon fiable.
Critéres d’exclusion :

- Enfant non référé par ’ONE ;
- Enfant avec pathologie déja connue par le service d’ophtalmologie de
I’HUDERF, pour éviter les patients dont un diagnostic a déja été posé

auparavant.

1.2.3 Description des données relevées dans les dossiers ONE

et ophtalmologique

- Date de naissance de I’enfant afin de calculer I’age moyen de I’enfant en
consultation. Cela nous permettra de savoir si cet age tend vers le bas ou plus
vers le haut. L’4ge des enfants sera également utilisé en tant que variable
statistique pour le test d’indépendance de Khi-2.

- Date de visite a ’ONE et date de visite a la consultation d’ophtalmologie de
I’HUDEREF afin de calculer le temps moyen de rendez-vous.

- Collyres mydriatiques utilisés pour confirmer le diagnostic

- Diagnostic posé par I’ONE et diagnostic posé par la consultation de THUDERF
afin d’évaluer le taux de concordance et le taux de valeur prédictive positive.

- Le profil des prestataires ayant effectué le dépistage a I’ONE, fera aussi partie
d’une variable statistique.

- Le traitement de sortie prescrit par le service d’ophtalmologie dans le but d’en

faire une analyse descriptive.

Les données ont été collectées de fagcon anonyme.

1.2.4. Parametres étudiés et traitement des données

Dans un premier temps, en étudiant la feuille de référence ONE, nous avons procéde a

une analyse descriptive exhaustive des données recueillies.

Dans un second temps, nous avons pu réexaminer les données du patient a 1’aide du logiciel
informatique Softalmo. Cela permet d’éviter les erreurs, ainsi que les biais de sélection et de

vérification qui sont les plus connus dans les recherches sur le dépistage [21].
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Apres Vvérification, nous avons collecté les données restantes provenant de leurs consultations
a ’hopital.

Nous disposons donc de données sur 55 patients répondant a nos critéres de sélection, nous
permettant de démarrer notre analyse. Les données recueillies ont été compilées dans des

fichiers ¢électroniques MS Excel et importées dans le logiciel d’analyse statistique JMP au

format .csv.

Nous avons obtenu 1’accord du Comité d’éthique de I’Hopital des Enfants Reine Fabiola le

22 avril 2022 avec la référence : CEH n.39/22.
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METHODE STATISTIQUE

Pour I’ensemble des tests statistiques, nous utiliserons le logiciel JMP.

Pour la premicre partie, nous avons procédé¢ a I’analyse descriptive des données
recueillies dans le test de référence. Ces données sont exprimées en fréquence et pourcentages

pour les variables discrétes a savoir :

- L’age moyen lors de la visite a I’hdpital ;

- Le délai moyen d’attente entre la visite a ’ONE et le rendez-vous en
consultation d’ophtalmologie ;

- Le pourcentage de pathologies diagnostiquées et non diagnostiquées ;

- Le pourcentage des différents collyres ophtalmologiques utilisés en
consultation ;

- Le pourcentage d’enfants traités par lunettes.

Nous évaluerons ensuite le taux de concordance entre la conclusion du dépistage visuel = test
initial (ONE) et le diagnostic du test de dépistage visuel = test de référence (consultation

d’ophtalmologie) par des tests statistiques descriptives.

Enfin, nous chercherons a étudier a I’aide du test d’indépendance de Khi-2 I’association entre
une variable catégorielle et indépendante a une variable confirmation selon que le test est était
confirmé ou non. D’apres notre recherche théorique, les principaux facteurs pouvant influencer
les tests de dépistage effectué¢ a I’ONE sont les prestataires et 1’age des enfants. Ces deux
variables ont donc été choisies. Effectivement, si le prestataire réalisant les tests n’est pas
correctement formé, il peut ne pas étre en mesure de diagnostiquer correctement 1’enfant.
L’autre facteur pouvant influencer le test de dépistage est 1’age de I’enfant ; plus 1’enfant est

jeune, plus il y a de risques qu’il soit moins collaborant lors des tests [10,38].

Ce test permettra de savoir s’il existe un lien entre ces deux variables et le taux d’accord
(variable confirmation), et de quantifier I'intensité du lien en vérifiant I’existence d’une

différence significative.
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» Test de Khi-2 pour la variable classe d’age

Il est appliqué en croisant la variable confirmation qui prend les valeurs du diagnostic
« confirmé » et « non confirmé » selon que la conclusion de ’ONE est confirmée ou non par
I’hopital, a la variable age qui comprend trois tranches : inférieur a 25 mois, inférieur a 32 mois

puis supérieur a 31 mois.

Hypothese nulle HO : le taux de concordance ne différe pas selon le groupe d’age.

Hypotheése alternative H1 : le taux de concordance différe selon le groupe d’age.

Seuil de décision statistique : =5 %

Compte tenu de I’effectif réduit (<5, effectif théorique minimum), la P-value considérée sera

celle du test exact de Fisher.

> Test de Khi-2 pour la variable type de prestataire

Il est appliqué en croisant la variable confirmation qui prend les valeurs du diagnostic
« confirmé » et « non confirmé » selon que le diagnostic initial est confirmé ou non a la variable
type de prestataire qui comprend quatre modalités qui sont : Médecin, Orthoptiste,
Ergothérapeute, ATO.

Hypothése nulle HO : le taux de concordance ne différe pas selon le type de prestataire

effectuant le dépistage.

Hypothése alternative H1 : le taux de concordance différe selon le prestataire qui effectue le

dépistage.

Seuil de décision statistique : =5 %

Compte tenu de I’effectif réduit (<5, effectif théorique minimum), la P-value considérée est

celle du test exact de Fisher.
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RESULTATS

L’échantillon final est composé de 55 enfants tous sexes confondus référés par des
centres ONE de la FWB. Les enfants sont 4gés de 16 a 37 mois lors de leur premiere visite au
centre ONE.

Parmi les 55 dossiers, 12 n’avaient pas de feuille de référence, mais le diagnostic de ’ONE
était enregistré dans le dossier informatique du patient et 14 dossiers n’avaient pas I’intitulé du

prestataire ayant effectué le dépistage.

1. Analyse statistique descriptive des résultats

» Analyse descriptive des données provenant de PHUDERF

Dans un premier temps, nous avons analysé et synthétise les différents parametres
associés au test du dépistage visuel développé par la consultation d’ophtalmologie de

I’HUDEREF.

La moyenne d’age des enfants lors de la consultation a I’hdpital était de 28,5 mois avec un
écart-type de £+ 5,6 mois. L’age minimum étant de 16 mois et ’age maximum de 37 mois (classe

d’age des enfants : 30,91 % < 25 mois, 34,55 % < 32 mois et 34,55 % > 31 mois).

Le délai moyen de rendez-vous entre la visite a I’ONE et le service d’ophtalmologie était de
2 mois et 21 jours avec un minimum de 3 jours et un maximum de 250 jours. Ce taux a été

calculé a I’aide des 43 feuilles de référence et des dossiers médicaux informatisés.

Pour confirmer le diagnostic du test de référence, tous les enfants consultés ont recu des collyres
mydriatiques permettant de dilater les pupilles tels que la cycloplégie, ’atropine ou
phényléphrine associé a du tropicol (mélange bb -2 ans ou + 2ans). Les collyres ophtalmiques
permettent de mesurer de maniere fiable les erreurs de réfraction (myopie, hypermétropie,

astigmatisme) et de dépister certaines pathologies oculaires a 1’aide du fond d’ceil.
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Collyres ophtalmologique
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Figure 5: Répartition du taux de collyre parmi les 55 enfants

On observe que 100 % des enfants ont été dépistés avec des gouttes ophtalmiques. Le

Cyclogyl® est de loin le collyre le plus utilisé ; I'une des principales contre-indications est

I’épilepsie, ¢’est pourquoi il ne peut pas étre utilisé systématiquement.

Le tableau ci-dessous présente le nombre de prescriptions de lunettes en fonction de la

pathologie détectée.

Tableau 4: Effectifs des prescriptions de lunettes selon la pathologie dépistée

Pathologies visuelles Prescription de lunettes
Aniso-astigmatisme 3 (15 %)
Aniso-hypermétropie 1 (5 %)
Astigmatisme 8 (40 %)
Hypermétropie 2 (10 %)
Hypermétropie + astigmatisme 4 (20 %)
Myopie + astigmatisme 1(5%)
Strabisme 1 (5 %)

Total général

20 (100 %)

Min-Max age en mois

26-34 mois

28 mois
21-37 mois
19-30 mois
21-36 mois

35 mois

35 mois
19-37 mois
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Au total, 36,4 % (n=20/55) des enfants dépistés présentent une pathologie qui nécessite

le port de verres correcteurs.

Les principales altérations oculaires pour lesquelles des lunettes ont été prescrites étaient :
I’astigmatisme a 40 % (n=8), I’hypermétropie associée a de I’astigmatisme a 20 % (4), et
I’aniso-astigmatisme dans 15 % des cas (n=3). Les patients qui se sont vu prescrire des lunettes

avaient entre 19 et 37 mois.

L’analyse des données des pathologies confirmées par la consultation d’ophtalmologie

de THUDEREF est présentée dans le tableau ci-dessous.

Sont compris dans les données confirmées, tous les diagnostics établis par ’ONE qui ont été
totalement ou partiellement confirmés par le test de référence. Le diagnostic partiel est décrit
comme la présence de deux ou plusieurs pathologies, identifiees dans le diagnostic, mais dont

au moins une est confirmée par le test de référence.

Tableau 5: Taux des différentes pathologies confirmées par le test de référence

Types_de pathologie Effectifs Effectifs en
confirmée pourcentage
Hypermétropie 10 23 %
ssigmatiome. Z 165
Strabisme 2 5%
Astigmatisme 18 42 %
Myopie + astigmatisme 1 3%
Aniso-astigmatisme 4 9%
Aniso-hypermétropie 1 3%
Total 43 sur 55 100 %

En somme, 78 % (43/55=0,78) des enfants ont au moins une des pathologies
diagnostiquées par ’ONE. On y trouve tous les facteurs amblyogeénes comme le strabisme,
I’hypermétropie. On remarque également que certaines pathologies se combinent. La plus
courante est 1’astigmatisme avec 42 % (n=18), suivi de I’hypermétropie 23 % (n=10) et de

I’hypermétropie associée a de I’astigmatisme avec 16 % (n=7).
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Le tableau suivant décrit I’analyse des données pour les pathologies non confirmées :
Sont compris dans les données non confirmées :

- Tout diagnostic non confirmé par I’examen de référence ;
- Les examens douteux qui comprennent les tests irréalisables ou les diagnostics
pour lesquels I’hdpital n’est pas sir de I’existence d’un probléme réel ;

- Ladécouverte d’un diagnostic autre que celui référé par I’ONE.

Tableau 6: Analyse des pathologies non confirmées par le test de référence

Pathologies non confirmées Effectifs Effectifs en %
Non confirmées 3 41,7 %
Douteuses 3 25 %
Découverte d une autre 4 33.3 %
pathologie
Total 12 sur 55 22 % ou 100%

Nous pouvons observer dans le tableau ci-dessus que le taux de pathologies non
confirmees est de 22 %. Parmi ces 22 %, 9 % (n=5) sont de vrais négatifs c’est-a-dire qu’ils

n’ont aucune altération ou pathologie visuelle.

Gréce a la synthese des tableaux 3 et 4, nous pouvons calculer le ratio de valeur
prédictive positive, qui est la proportion de vrais cas positifs parmi les positifs détectés par le
test dont la formule est VP/(VP+FP).

VP =43 cas confirmés + 4 cas découverts dans les cas non confirmés ;
FP =5 cas non confirmés.

Nous obtenons donc 47/(47+5) = 90,38 % qui est considéré comme la probabilité que le
diagnostic soit vrai si ’ONE le détecte. Ce taux est relativement bon, bien qu’il ne représente

qu’un petit échantillon de la population.

Nous terminerons notre analyse de 1’examen de référence par un tableau récapitulatif

des taux d’examens confirmés et non confirmés.
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Reécapitulatif du test de référence

m pathologies confirmées m autres pathologies découverte

m examens douteux examens non confirmés

Figure 6: Résumé du dépistage visuel des enfants référés par I’'ONE

Ce résumé montre un taux d’examen douteux a 6 % (n=3), des examens non confirmés

a9 % (n=5) et un taux de découverte d’une pathologie autre a 7 % (n=4).

La question est maintenant de savoir si ces taux different selon le prestataire qui effectue
le dépistage visuel a I’ONE ou si I’age de ’enfant au moment du dépistage affecte le succes du

test.

Pour ce faire, nous allons d’abord calculer les taux d’accord par prestataire, puis par tranche

d’age, et ensuite vérifier si ces taux sont statistiquement significatifs.
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2. Analyse statistique de deux variables indépendantes

> Taux de concordance générale :

Tableau 7: Effectifs des dépistages en fonction du prestataire

oy Sans
Ortho Médecin  Ergo  ATO précision Total
Effectifs confirmés 10 11 4 9 9 43
Total des effectifs 14 13 5 9 14 55
43/55
Total —0,7818

Sur les 55 diagnostics établis par ’ONE, 43 ont été confirmés par un ophtalmologue de

la consultation. Soit un taux de concordance général des diagnostics estimé a 78,2 %.

La littérature dit que les mesures de I’AV dépendent largement des compétences et expériences
du professionnel ainsi que de 1’age des enfants [21,55]. C’est ce que nous allons essayer

d’objectiver.

» Taux de concordance suivant le prestataire :

Sur I’ensemble des 55 patients, 41 formulaires contenaient les données relatives au

prestataire.

Concordance du diagnostic selon le prestataire

Meadecin Ergothérapeute Orthoptiste Total

0%

m Confirmé Non confirmé

Figure 7: Taux de concordance suivant le type de prestataire
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Lafigure 7 semble indiquer une différence de taux de concordance suivant le prestataire,
ce dernier variant entre 71% pour les orthoptistes a 100% pour les assistantes techniques en

ophtalmologie.

Tableau 8: Tableau de contingence type de prestataire+ Résultat du Test exact de Fisher

Prestataire

Test de . Fisher’s
dépistage Médecin Ortho Ergo ATO Total Exact Test
Confirmé 11 10 4 9 34

Non confirmé 2 4 1 0 7
P-value
Total 13 14 5 9 41 0,3176
Taux de
concordance 84,62 % 71,43 % 80 % 100 % 82,93 %
en %

L’analyse générale des taux de concordance selon le prestataire qui effectue le test est

de 82,93 %.
Elle est répartie par prestataire comme suit :

- 84,62 % de taux de concordance pour les médecins ;

- 71,43 % de taux de concordance pour les orthoptistes ;

- 80 % de taux de concordance pour les ergothérapeutes ;

- 100 % de taux de concordance pour les assistances techniques en

ophtalmologie.

Cependant, avec une P-Value de 0,3176, les résultats du test d’indépendance entre les deux
variables indiquent qu’au seuil de 5 % ces données ne permettent pas de conclure qu’il existe

une association significative entre la concordance des diagnostics et le prestataire.

> Taux de concordance selon I’dge de ’enfant :

L’analyse a été établie sur ’ensemble des 55 enfants avec les données sur 1’age qu’ils

avaient lors de leur visite a I’hopital.
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Concordance des diagnostics selon I'age
100%
90%
80%
70%
£0%
50%
40%
0%
20%

10%

0%

< 25 mois < 32 mois » 31mois Total

Colonnel

m Confirmé Mon confirme

Figure 8: Taux de concordance selon 1’age

La figure ci-dessus semble indiquer un taux de concordance selon 1’age variant de 70 a
90 %.

Tableau 9 : Tableau de contingence classe d’age + Résultat du test exact de Fisher

Classe d’age

Te.St de < 25 Mois >24 - < 32 > 31 Mois Total Fisher’s Exact
dépistage mois Test
Confirmé 12 17 14 43

Non confirmé 5 2 5 12
P-value
0,3620
Total 17 19 19 55
Taux de
concordance 70,59 % 89,47 % 73,68 % 78,18 %
en %
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L’analyse générale des taux de concordance selon les classes d’age est de 78,18 % au

total.
Elle est répartie par classe d’age comme suit :

- 70,59 % de taux de concordance pour la classe d’age < 25 mois
- 89,47 % de taux de concordance pour la classe d’age >24 et < 32 mois

- 73,68 % de taux de concordance pour la classe d’dge > 31 mois

Cependant, les résultats du test d’indépendance entre les deux variables indiquent qu’au seuil
de 5 %, les données ne permettent pas de conclure qu’il existe une association significative

entre le taux de concordance des diagnostics et la classe d’age des enfants.
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3. Discussion

3.1. Synthese

Dans cette partie, nous parlerons de 1’étude menée, mais aussi des forces et limites de
ce mémoire ainsi que des perspectives envisageables.

En effet, I’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’efficacité du test de dépistage réalisé
a ’ONE. Cette évaluation s’est faite en calculant le taux de concordance en comparant les

résultats du test initial au test de référence.

L’objectif secondaire était de comprendre « Quels étaient les facteurs et déterminants qui
pouvaient définir et influencer les tests de dépistages effectués a I’ONE ? ». Parmi ces facteurs,

il y avait I’age de I’enfant et le profil du prestataire effectuant le dépistage [10,38,55].

Cette discussion vise a étayer nos résultats sur la base des informations théoriques existantes

sur ces sujets.

Dans I’ensemble, nos résultats sur 1’objectif principal sont cohérents avec ceux de la
littérature. En effet, de nombreuses recommandations suggérent que 1’age idéal pour le

dépistage visuel se situe autour de 3 ans (notre age moyen était de 28 mois) [10,21].

Cette étude a montré que le taux de concordance des diagnostics était de 78,2 %, ce taux

est relativement bon et semblable a ce qui a été trouvé dans la littérature [38,47].

Bien qu’un taux de concordance a 100 % serait irréaliste et utopiste, il reste tout de méme les
15 % restants (cas non confirmés/douteux — autres pathologies découvertes), dont 9 % de faux
positifs qui encombrent la consultation d’ophtalmologie. Sachant que le service
d’ophtalmologie de "THUDEREF accueille environ 80 enfants par jour, cela signifie que 7 d’entre
eux se présentent sans réelle nécessité empéchant ainsi de voir des personnes qui en auraient

réellement besoin.

Notre échantillon ayant un &ge compris entre 16 et 37 mois, nous nous sommes
intéressés a la relation entre 1’dge des enfants et le taux de diagnostic confirmé. Le taux général
était de 70,59 %. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les enfants plus jeunes étaient plus
difficiles a examiner, mais les résultats ont montré que le groupe d’age < 32mois avait un
meilleur taux de concordance de 89,47 % (n=19) comparé a la classe d’age >31 mois 73,68 %

(n=19). Pour étre srr, nous avons procédé¢ a un test de concordance avec pour objectif d’analyser
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les pourcentages de variation selon les classes d’age des enfants et pour déterminer s’il y avait
une différence significative entre eux. Avec une P-value a 0,3620, les résultats du test
d’indépendance indiquent qu’il n’existe aucune association significative entre la concordance

des diagnostics et 1’age des enfants.

Apres cela, nous nous sommes penchés sur le profil des prestataires effectuant les tests
de dépistage a I’ONE. Avec un taux variant de 100 % de concordance pour les assistantes
techniques en ophtalmologie a 71,43 % pour les orthoptistes, la question était de savoir si les
taux de diagnostic confirmé ont varié en fonction des prestataires effectuant le dépistage. Apres
calcul du Test exact de Fisher, la P-value de 0,3176 indique que cette variable n’est pas non

plus significativement associée.

Ces deux variables n’ont pas permis d’expliquer les variations dans les taux de concordance,

les résultats non significatifs peuvent étre liés a la petite taille de 1I’échantillon.

Pour ce faire, il aurait fallu analyser plus de données ; a savoir un plus grand échantillon,
analyser le pourcentage des dépistages référés pour chaque prestataire ainsi que leurs
anciennetés, vérifier la concordance avec le test de référence, ainsi qu’analyser les taux de faux

positifs.

Concernant I’amblyopie, une étude sur la prévalence de I’amblyopie et ses déterminants
a montré que la plus faible prévalence de I’amblyopie était de 2,24 % dans la tranche d’age 5-
15 ans (IC 95 % : 0,99 %-3,48 %) et la prévalence la plus élevée était de 7,14 % dans la tranche
d’age 55-65ans (1C 95 % : 2,64 %-11,56 %) [56]. Cela prouve que les programmes de dépistage

visuel ont réduit de plus de moitié la prévalence de I’amblyopie chez les jeunes générations.

Au niveau de I’age du dépistage, les différentes études recommandent d’établir le
dépistage visuel vers ’age de 3, voire 4-5 ans, mais cette étude a montré que 36,4 % (n=20) des
enfants en age préscolaire (avant 3 ans) consultés sont repartis avec une prescription de lunettes.

C’est un peu plus d’un tiers des enfants dépistés.

Dans son rapport de 2016 [47], I’ONE atteste que sur les 1 163 réponses recues, 969
(soit 83,3 %) des anomalies ont été confirmées par un ophtalmologue, dont 720 (soit 74,3 %
des enfants) ont recu un traitement [38,47]. Outre le colit éventuel d’un dépistage précoce, le
fait que I’ONE mette en place un dépistage avant 3 ans est tout de méme bénéfique quand on
sait I’impact qu’une mauvaise vision peut avoir sur la vie d’un enfant. Les erreurs de réfraction

étant en constante augmentation [2], il est nécessaire de prendre soin de ces enfants le plus tot
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possible afin de diminuer I’impact des maladies oculaires sur le fardeau économique et social

global.

Un autre point trés important, qui est également 1’une des forces de la consultation
d’ophtalmologie HUDERF, est que le délai moyen de rendez-vous entre les deux visites était
de 2 mois et 21 jours. Bien que différent de 1’organisation d’il y a dix ans, ce temps moyen est
toujours d’actualité. Ce délai d’attente raisonnable est possible grace a la collaboration de

I’ONE avec les différents services d’ophtalmologie et ophtalmologues.

L’étude de Hemptinne C. [38] montre qu’en 2020 le dépistage visuel préverbal réalisé
a ’ONE avait un taux de valeur prédictive positive de 83 % en FWB. Ce taux a été calculé en
divisant le taux de vrais positifs par le nombre de patients pour lesquels I’ONE a regu les
conclusions de I’ophtalmologiste. Ce taux est le meilleur des trois communautés. Le taux de
valeur prédictive positive obtenu dans notre étude avec une autre méthode de calcul (cf. p. 9)

était de 90,38 %, il est donc assez proche de cette étude.

Une étude sur la prévalence de I’amblyopie et ses déterminants montre que 1I’amblyopie
est moins fréquente dans les groupes socio-économiques plus élevés [56], d’ou I’importance
pour les enfants et les familles a faibles revenus de bénéficier de ces dépistages visuels gratuits

a plusieurs étapes de leur vie.

Une autre étude datant de 2011, évaluant les déterminants et conséquences d’une non-
présentation a 1’hopital aprés un dépistage positif [57], a identifi¢ un taux de présentation en
ophtalmologie de 77 % aprés un test positif. Les 23 % restants ne se sont pas présentés en
raison d’un refus parental délibéré, d’une mauvaise compréhension du diagnostic, d’une
difficulté a trouver un rendez-vous ou d’une maitrise faible a modérée de la langue officielle.

Ces chiffres soulignent I’importance d’établir un suivi apres le dépistage.

Pour conclure, le dépistage visuel précoce vise a améliorer la qualité de vie des enfants
en diminuant ’impact de 1’amblyopie sur leur développement physique, cognitif et social.
Il permet également de limiter le nombre d’adultes amblyopes par défaut de traitement

précoce.
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3.2. Forces et limites

Cette étude est une premiére d’un point de vue hospitalier, le service d’ophtalmologie

n’avait encore jamais comparé ses taux de concordance a celui de ’ONE.

Travaillant nous-méme en consultation d’ophtalmologie, nous avions trés a coeur de

mener cette enquéte et d’en découvrir les outcomes.

Ensuite, nous avons évalué, selon 1’age, le nombre d’enfants qui se sont vu prescrire des
lunettes en fonction des pathologies dépistées. Ces données, assez rares, pourraient étre

exploitées ultérieurement pour des recherches ou des programmes d’évaluation.

Ce mémoire pourrait étre exploité pour des recherches visant a améliorer la pratique du

dépistage visuel des enfants en age préscolaire.

Bien qu’il n’y ait pas eu de changements majeurs dans les méthodes de dépistage, la
premiere limite de cette étude était I’année de collecte des données (de 2012 a 2014). Avec plus
d’orthoptistes au sein de leurs institutions, on ose espérer que les dépistages visuels soient
davantage mieux référés. Malheureusement, ces résultats ne peuvent étre confirmés par
comparaison avec d’autres années, la crise de la Covid-19 et les restrictions qui y sont associées

ne nous ayant permis d’obtenir des données actualisées.

Lors de I’enquéte, les résultats ont été enregistrés de mani¢re anonyme. Quant aux
critéres de sélection, ils ont ét¢ un peu modifiés en élargissant la tranche d’age préscolaire de 16
a 37 mois dans le but d’avoir un peu plus de cas a étudier. Un petit échantillon peut réduire la
puissance de 1’étude et augmenter la marge d’erreur. De ce fait, nous sommes conscients que

ce résultat n’est pas généralisable.

L’évaluation de ’efficacité s’est basée sur le taux de concordance entre les résultats
obtenus a la suite du dépistage visuel et le diagnostic posé par "THUDERF, ainsi d’autres critéres
auraient pu étre inclus, mais les données parfois incompléetes ne nous ont pas permis d’€largir

le champ de notre recherche.

Bien que I’objectif du coté santé publique est d’obtenir le meilleur taux de concordance

(VPP), I’évaluation de I’efficacité ne peut se faire que sur ce seul critére. Pour mieux faire, il
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aurait fallu analyser également le co(t du dépistage sur la totalité des patients vus par I’ONE
(taux de référence/prestataire, age des enfants) ainsi que le cott (financier + cott d’opportunité)
d’un patient référé inutilement a 1’hopital, le taux de consultation a la suite d’un dépistage
positif pour éviter les patients « perdus de vue». Ces données sont pour le moment quasi
inexistantes. En Flandre, il existe une plateforme regroupant les résultats des tests de dépistage
visuel, mais en Fédération Wallonie-Bruxelles les données récoltées sont centralisées a I’ONE,
il n’existe pour le moment aucune plateforme commune permettant de regrouper toutes ces

informations.
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4. Perspectives

De nombreuses études préconisent I’orthoptiste comme étant le paramédical idéal pour
le test du dépistage visuel [4,21]. Le nombre d’écoles d’orthoptiste est en croissante
augmentation en Belgique et ils sont de plus en plus embauchés dans les hdpitaux comme dans
les centres ONE. Il serait intéressant d’étudier leur impact sur le dépistage visuel dans un futur

proche.

Au vu des croissantes avancées technologiques, il serait profitable de pouvoir utiliser les

plateformes connectées.

En effet, le principal probléme soulevé lors de ce mémoire est le manque d’informations
centralisées permettant le suivi du parcours de soins du patient et de données permettant une

évaluation plus approfondie des performances du dépistage visuel en age préscolaire.

Idéalement, il faudrait créer une plateforme centralisée de recueil des données pour la FWB,
comme en Région flamande permettant a 1’ophtalmologue d’y insérer son diagnostic et

traitement directement en fin de consultation.

Pour une meilleure utilisation de cette plateforme et compte tenu du peu de temps de
consultation en ophtalmologie, il serait préférable d’établir des ¢éléments de réponse avec des

items preremplis.

Ce systéme pourrait pallier le faible taux de réponse des ophtalmologues a I’ONE, a éviter que
les parents ne se présentent sans feuilles de référence a cause d’un oubli ou de perte,
mais également a avoir une vue d’ensemble sur les personnes référées qui n’auraient pas encore
consulté (bénéfices économiques et ecologiques). Cette plateforme serait en pourparlers a
I’ONE.

Compte tenu des conclusions de 1’étude d’ Angela M. Tjiam, et d’un souci de continuité
de soins, il pourrait étre envisageable de créer un systéme qui permettrait a I’ONE de contacter
directement les hépitaux ou ophtalmologues privés afin de prendre rendez-vous pour les

enfants. Cela pourrait se faire au cas par cas.

Ce systeme permettrait de mieux monitorer les enfants référés a I’hdpital, améliorant ainsi la
prise en charge du patient. D’éviter les « patients perdus de vue » par incompréhension ou
réticence. Le fait de monitorer permettrait de recueillir plus de données concernant le dépistage

et donc de potentiellement améliorer I’efficacité de celui-Ci.
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Il serait également intéressant pour I’ONE de recontacter les parents qui ne se seraient
pas présenté en consultation d’ophtalmologie afin de connaitre les raisons de leur non-
présentation. Ainsi, ils pourraient avoir leur propre base de données adaptée au contexte et a la

réalité du pays et tenter de fournir une réponse appropriee.

L’OMS, dans son rapport mondial sur la vision [2], préconise pour des services de santé
intégrés centrés sur la personne : de coordonner les soins au niveau individuel, de coordonner
les programmes et les prestataires de soins, et d’assurer la coordination intersectorielle. Ces
trois approches stratégiques sont essentielles a la mise en ceuvre des soins oculaires intégrés
centrés sur la personne. Cette approche stratégique est trés pertinente et tend a améliorer les
services de soins en ajustant et en coordonnant les processus et les informations entre les

differents services [2].

Pour finir, Eu-screen [58] est un projet qui étudie les moyens d’améliorer la qualité du
dépistage visuel et auditif dans I’UE. Il demande a chaque pays de I’UE de fournir des données
détaillées sur la population et les professionnels qui organisent et réalisent le dépistage visuel.
Il étudie également les moyens de réduire le nombre d’enfants qui doivent subir un dépistage
de la vue et/ou de I’ouie. L’objectif étant de comparer le rapport colit/efficacité des programmes
de dépistages en Europe. Cependant, les données manquantes de certains pays empéchent le
suivi et la continuité du programme. Sachant que des recherches et des données de haute qualité
meénent a de meilleures décisions fondées sur des données probantes, faudrait-il sanctionner

certains de ces pays ?
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CONCLUSION

L’amblyopie est actuellement la premicre cause de malvoyance chez les personnes agées
de 20 a 70 ans. Les politiques de dépistage des troubles visuels ont pour objectif de dépister
I’amblyopie et les facteurs amblyogeénes (strabisme, erreurs réfractives) afin de mettre en place
un traitement le plus rapidement possible et ainsi eviter son installation définitive. En effet,
I’amblyopie fait partie des pathologies qui peuvent mener a une malvoyance, celle-ci, dite
évitable, entrainant des colts économiques et sociaux non négligeables pour les individus, les

aidants proches ainsi que pour les services de soins de santé et la société.

Cette étude menée au sein du service de consultation d’ophtalmologie de ’HUDERF
sur le dépistage visuel des enfants préscolaires montre un taux assez élevé de concordance. Ce
résultat en pourcentage peut étre qualifi¢ d’¢élevé pour notre échantillon, cela refléte donc d’une
bonne organisation et d’un savoir-faire en matiére de dépistage visuel préscolaire fait par
I’ONE. Nous pouvons donc dire que le dépistage visuel préscolaire évite une grande partie des
déficiences visuelles grace a son taux de concordance et son taux de valeur prédictive positive
¢levés. Bien que nous ne disposions pas de données exactes sur I’ampleur de 1’impact du
dépistage sur ’amblyopie, nous savons que grace a lui, la vision et indirectement les résultats

scolaires des enfants atteints de troubles oculaires sont améliorés.

Nous avons également vu que le taux de couverture était le point faible de I’ONE, le
recours aux divers partenariats mériterait d’étre étudié afin dévaluer si le taux de couverture a

bel et bien augmenté grace a ces nouvelles opportunites.

Compte tenu de la variété des variables indépendantes qui pourraient affecter le
déroulement du dépistage, la question se pose de savoir comment augmenter le taux de
concordance, et, par la méme occasion, comment faire diminuer le taux de dépistage douteux
ou irréalisable ? La réponse est que certains ¢léments sont invariables tels que 1’ancienneté ou
I’expérience du dépisteur, I’age des enfants dépistés (sauf changement de politique), et la
pénurie du personnel paramédical. Cela représente deja une grande partie des faits qui ne

peuvent étre que difficilement résolus.

Etant donné que 1’échantillon de notre étude ne peut étre considéré comme représentatif
de tous les enfants d’age préscolaire, cette partie mériterait d’étre développée plus en détail a

I’avenir.
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Malgré le fait que nous travaillons nous-méme dans un service d’ophtalmologie, les
données récoltées ne nous ont pas permis de conclure de facon fiable de I’efficacité plus globale
du dépistage ONE. Une étude multicentrique avec d’autres services d’ophtalmologie peut étre
nécessaire pour obtenir plus de données, évaluer la concordance avec d’autres hdpitaux et

permettre la comparaison des méthodes de tests de référence entre eux.

D’ici 2050, le nombre de personnes atteintes de cécité dans le monde devrait passer de
43,2 millions a 61 millions [2]. Les déficiences visuelles Iégéeres passeront a 360 millions, les
moderées a 474 millions et sévéres a 865 millions. Les programmes de dépistage visuel ont, et
auront donc toujours leur importance au sein des services de prévention et promotion de la

santé.

Bien que les résultats et les limites de cette étude soient discutables, elle a pu mettre en
évidence les difficultés a trouver certaines données en matiére de santé oculaire, telles que la
prévalence des différentes pathologies, le taux d’enfants recus a 1’hopital référés par I’ONE, la

proportion d’enfants en adge préscolaire portant des lunettes par pathologie, et plus encore.

Par ailleurs, il peut étre trés intéressant de connaitre la répartition des maladies oculaires
diagnostiquées et traitées dans un méme hépital au cours des dix derniéres années, notamment
afin de vérifier si certaines maladies oculaires ont augmenté, d’autres diminué et pourquoi. Ces
informations sont également précieuses pour estimer les co(ts liés a ces pathologies et réadapter

le systeme de financement en conséquence.

Les variations régionales de programme de dépistage visuel au sein d’un méme pays ne
facilitent pas la mise en commun de collecte des données, et I’évaluation de ces programmes.
Au contraire, il pourrait méme étre contre-productif aupres de la population cible et des

politiques de santé.

En conclusion, une évaluation compléte du dépistage visuel dans les conditions actuelles
est compliquée par le manque de données harmonisées. L’évaluation des programmes de santé
tels que le dépistage visuel permettrait de mieux connaitre les populations desservies,
d’améliorer les stratégies futures de prévention contre les troubles visuels, de désengorger les
consultations des services hospitaliers déja surchargés ainsi que d’évaluer les besoins et cofts
de santé publique. Pour cela, la coordination et la coopération entre les politiques et les acteurs

de santé publique sont plus qu’essentielles.
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