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PROGRAMME SCIENTIFIQUE @

VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017 - JOURNEE

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES

08h00 Café d’accueil & visite de I'exposition
08h20 Le mot du président

(KU PARALYSIES OCULOMOTRICES )
Modérateur : Dr Dominique Thouvenin (Toulouse)

08h30 - IV : Evolution de la conception des paralysies du IV.
Dr Erick Laurent (Montpellier)

08h50 - VI: Update sur la prise en charge et la place
de la toxine. Dr Chloé Couret (Nantes)

09h10 > Il : Update sur la prise en charge.
Dr Dominique Thouvenin (Toulouse)

EEIE2] PArALYSIES DE FONCTION (O

Modérateur : Dr Marie-Andrée Espinasse Berrod (Paris)

09h30 - Physiopathologie et étiologies.
Dr Pierre Lebranchu (Nantes)

10h00 - Les signes oculomoteurs et la place de la chirurgie.
Dr Amandine Barjol (Paris)

10h30 Pause & visite de 'exposition

PRIl BENEFICES ET LIMITES D
DE L'EXPLORATION DES PARALYSIES
OCULOMOTRICES PAR GAZELAB

11h00 - Pr Solange Milazzo (Amiens)
11h30 > Pr Vincent Daien (Montpellier)

12h00 Cocktail déjeunatoire & visite de I'exposition

131

14h00

14h00
14h30

15h00

15h30

16h00

16h10
16h20
16h30
16h40

17h00
17h00

17h10

17h30
20h00

TABLE RONDE >
DIPLOPIES POST-OPERATOIRES

Modérateur : Pr Alain Pechereau (Nantes)

- Que faire devant une diplopie aprés chirurgie
de strabisme ? Dr Frangois Audren (Paris)

- Que faire devant une diplopie aprés chirurgie réfractive ?
Dr Dominique Thouvenin (Toulouse)

- Que faire devant une diplopie aprés chirurgie
de la cataracte ? Dr Anne-Laure Lux (Caen)

Pause & visite de |'exposition

COMMUNICATIONS LIBRES
& CAS CLINIQUES DE STRABOLOGIE

Modérateur : Dr Emmanuel Bui Quoc (Paris)

- Intérét de I'électrophysiologie visuelle
dans le nystagmus pendulaire de |'enfant.
Diem-Trang Nguyen (Paris)

- Le syndrome de Stilling-Duane de type IV.
André Roth (Geneve, Suisse)

- Prévention et traitement de la diplopie associée
a la chirurgie réfractive. Héléne Cohen (Marseille)

- Diplopie et champ visuel de fusion.
Clémence Bouaud (Nantes)

- Disccussion.

SYMPOSIUM

- La lumiére : bienfaits et dangers. essilor
Mme Marie-Alice Girault-Porcher (Vincennes)

- L'équipement prismatique.
M. Romain Praud (Nantes)

Fin de la journée

Soirée du congres
au restaurant Les Bains de Montpellier

6, rue Richelieu - 34000 Montpellier
Tél.: 04 67 60 70 87
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PROGRAMME SCIENTIFIQUE o

SAMEDI 18 NOVEMBRE 2017 - MATINEE (REUNIONS PARALLELES)

PROGRAMME SCIENTIFIQUE

OPHTALMOPEDIATRIE

08h15 Café d’accueil & visite de I'exposition

(EUX{l PATHOLOGIES DU NERF O
OPTIQUE CHEZ L'ENFANT

Modérateur : Dr Catherine Edelson (Levallois-Perret)

Pathologie tumorale du nerf optique
08h30 - Gliome du nerf optique : quand le suspecter ?
A quel rythme le surveiller ? Avec quels examens ?
Pr Dominique Brémond Gignac (Paris)
08h50 - Neurofibromatose et phacomatoses.
Dr Guyléne Le Meur (Nantes)

09h10 - Prise en charge de I'hypertension intracranienne
chez I'enfant. Dr Matthieu Robert (Paris)

09h30 - Neuropathies inflammatoires : bilan et prise en charge
chez I'enfant. Dr Stéphanie Leruez (Angers)

10h00 Pause & visite de |'exposition

10h30 - Anomalies congénitales du nerf optique.

Pr Daniéle Denis & Dr Aurore Aziz (Marseille)
10h50 - Ptosis neurogenes (paralysie du sympathique

et/ou paralysie du lll). Dr Yves Utéza (Montpellier)
11h10 > Imagerie du nerf optique chez I'enfant (OCT, Echo, IRM...).

Dr Pascal Dureau (Paris)

ML I COMMUNICATIONS LIBRES )
& CAS CLINIQUES D’OPHTALMOLOGIE PEDIATRIQUE

Modérateur : Dr Léopoldine Lequeux (Toulouse)
11h30 - Rétinopathie du prématuré associée a un albinisme
oculocutané. Valentine Coste (Bordeaux)
11h40 - Neuropathie optique de Leber chez I'enfant.
Vasily Smirnov (Lille)
11h50 > Edéme papillaire de I'enfant et IRM normale :
HTIC idiopathique ? Isabelle Bouvet Drumare (Croix)
12h00 - Agénésie du chiasma optique : apport de la tractographie
probabilistique optimisée appliquée au nerf optique -
A propos d'un cas. Dr Catherine Edelson (Paris)
12h10 - Une complication ophtalmologique rare

chez un enfant atteint de neurofibromatose de type 1.
Léopoldine Lequeux (Toulouse)

12h20 > Neuropathie optique génétique : PEV versus OCT -
L'exemple d'un nouveau géne.
Dr Xavier Zanlonghi (Nantes)

12h30 Cocktail déjeunatoire
(réservé aux participants de la 3¢ JMO)

Fin du congrés

ORTHOPTIE

08h15 Café d’accueil & visite de I'exposition

WETED] REUNION D'ORTHOPTIE D
Modérateur : Mme Emilie Lazaro (Montpellier)

08h30 - L'examen oculomoteur d'une paralysie oculomotrice.
Mme Martine Santallier (Tours)

09h00 - Mesurer la torsion subjective et objective
dans les paralysies oculomotrices.
M. David Lassalle (Nantes)

09h30 - Dépistage de la rétinopathie diabétique : le point en 2016.
Mme Emilie Toesca (Marseille)

10h00 Pause & visite de I'exposition

10h30 - Traitement d'attaque de I'amblyopie strabique :
controverse et alternatives ?
M. Benoit Rousseau (Paris)

11h00 > Atelier pratique d'utilisation du Gazelab.
Animatrice : Mme Emilie Lazaro (Montpellier)

L LiE{8 COMMUNICATIONS LIBRES

& CAS CLINIQUES D’ORTHOPTIE
Modérateur : M. David Lassale (Nantes)

11h30 - Lisoversiométre, un nouvel appareil de mesure orthoptique.

Dominique Thouvenin (Toulouse)

11h40 > Apport d'un livret assorti d'une bande dessinée
dans le traitement de I'amblyopie du jeune enfant.
Fanny Drion (Nantes)

11h50 - Apport de la correction optique totale
dans le bilan neuro-visuel. Florent Roger (Poitiers)

12h00 - Disccussion.

12h30 Cocktail déjeunatoire
(réservé aux participants de la 3¢ JMO)

Fin du congrés

SAMEDI 18 NOVEMBRE 2017 - APRES-MIDI

3t JOURNEE MONTPELLIERAINE

D’OPHTALMOLOGIE

100 % cas cliniques et quiz interactifs

LU SESSION RETINE O

> Dr Anne-Lise Montcriol (Montpellier)
- Dr Sophie Navarre (Montpellier)

> Dr Olivier Rebollo (Montferrier-sur-Lez)
> Dr Nicolas Nabholz (Montpellier)

LYW SESSION GLAUCOME O

- Pr Max Villain (Montpellier)

- Dr Jean-Luc Diaz (Montpellier)

- Dr Didier Audemard (Nimes)

- Dr Etienne Esmenjaud (Montpellier)

16h15 Pause & visite de I'exposition

y[,X{ill SESSION ORBITE ET PAUPIERES O

- Dr Jérome Jacques (Montpellier)
- Dr Didier Hoa (Montpellier)
- Dr Karim Laouar (Nimes)
- Dr Jérémy Nadal (Nimes)

YOE(N SESSION SURFACE OCULAIRE ET CORNEE (&

- Pr Vincent Daien (Montpellier)
- Dr Frédéric Mura (Montpellier)

18h15  Fin de la journée
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DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
G PARALYSIES OCULOMOTRICES - 08H30

IV : Evolution de la conception des paralysies du IV

Dr Erick Laurent
Polyclinique Saint-Jean, Montpellier

La parésie du nerf trochléaire (parésie du IVe nerf cranien, parésie de l'oblique supérieur) est la cause la plus fréquente de stra-
bisme vertical.

Le nerf trochléaire est e plus long et le plus fin des nerfs craniens donc le plus vulnérable. La parésie congénitale est la premiére
étiologie des parésies du IV. Si les causes de paralysie acquise du IV sont classiques (identiques a celles du Il et du VI), l'étiol-
ogie des parésies congénitales reste encore tres debattue. De nombreuses anomalies morphologiques du tendon sont décrites :
laxité, insertion, orientation anormale, bifidité voire absence de tendon. En IRM le volume musculaire de I'oblique supérieure est
inférieur en cas de paralysie congénitale. Dans ces cas, le nerf trochléaire est absent ou hypoplasique dans plus de 70 %.
L'absence de IV serait donc la cause deS anomalies structurelles du muscle oblique supérieur et donc de la plupart des parésies
congénitales du IV. A ce titre la parésie congénitale du IV est & intégrer dans le cadre plus large des CCDD (Congénital Cranial
Dysinnervation Disorders).

Il est intéressant de remarquer que certaines formes de syndrome de Brown pourraient avoir une étiologie commune avec la
parésie congénitale du IV. En IRM haute résolution il a été noté dans ces cas malgré une absence de nerf trochléaire un volume
musculaire normale de ['oblique supérieur avec une contraction paradoxale lors de I'élévation en adduction. Ces formes de Brown
pourraient donc correspondre a des parésies congénitales du IV associés a une innervation syncinétique a partir d'une branche
du Il destinée a l'oblique inférieur ou au droit médial.

Notes

181

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
(3 PARALYSIES OCULOMOTRICES - 08H50

VI : Update sur la prise en charge et la place de la toxine

Dr Chloé Couret (ophtalmologiste)
CHU de Nantes

La prise en charge des paralysies du VI est double : mener conjointement ['enquéte étiologique et la prise en charge thérapeu-
tique adaptee a la situation.

Le bilan initial dépend de 'ancienneté de la paralysie, de son caractere isolé ou non, de l'age et du terrain, afin d’identifier rapi-
dement les étiologies accessibles a un traitement spécifique.

La diplopie, le torticolis et la prévention de 'amblyopie chez le petit enfant sont au cceur de la prise en charge thérapeutique.

A la phase aigie, le traitement occlusif vise & améliorer le confort du patient tout en évitant les contractures oculaires et cervi-
cales en attendant de connaitre le degré de récupération spontanée. Linjection de toxine botulique dans le droit médial peut avoir
un intérét au début, notamment afin d’éviter sa contracture.

Apres plusieurs mois d’évolution, les prismes peuvent étre efficaces pour corriger de petites déviations résiduelles a l'origine de
diplopie et de cervicalgies. La chirurgie, adaptée au degré d’impotence musculaire, vise a compenser des déviations plus im-
portantes. Se discute la place de l'injection de toxine botulique dans le droit médial comme adjuvant per-opératoire lors d’une
chirurgie de suppléance.

Notes




f @ ASSOCIATION FRANCOPHONE
DE STRABOLOGIE ET D'OPHTALMOLOGIE PEDIATRIQUE
REUNION D’AUTOMNE 17 & 18 novembre 2017 [ESeStm Vet Sl

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017 DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
< PARALYSIES OCULOMOTRICES - 09H10 <2 PARALYSIES DE FONCTION - 09H30

Il : Update sur la prise en charge Physiopathologie et étiologies

Dr Dominique Thouvenin Dr Pierre Lebranchu

Centre d’Ophtalmologie Jean Jaurés, Toulouse CHU de Nantes

Notes Notes
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DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017

@ PARALYSIES DE FONCTION - 10H00

Les signes oculomoteurs et la place de la chirurgie

Dr Amandine Barjol
Hépital Robert-Debré, Paris

Notes

1121

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
3 BENEFICES ET LIMITES DE L’EXPLORATION DES PARALYSIES OCULOMOTRICES PAR GAZELAB - 11H00

Bénéfices et limites de I'exploration
des paralysies oculomotrices par Gazelab

Pr Solange Milazzo (ophtalmologiste & chef de Service)
Service d’Ophtalmologie, CHU Amiens-Picardie

Cet appareil d’oculo-oculographie fonctionne avec un systeme de projection laser.
Il permet I'enregistrement des mouvements oculomoteurs par caméra infra-rouge.
Ses applications sont multiples :

- déviométrie,

- saccades et poursuites,

- cover et uncover-test,

- limitations oculomotrices,

- pupillométrie,

- stabilité oculaire.

Ses avantages sont qu'il s'agit d'un examen objectif, avec possibles mesures pendant les mouvements oculaires, et réalisable
quelle que soit la correspondance rétinienne. Il est non dissociant et utilisable en conditions photopique et scotopique.
Ses limites sont sa difficulté a mesurer une déviation motrice importante. Lexamen est difficile chez le jeune enfant.

L’examen : le patient est placé a 1,5 m d’un mur, avec mise en place d’un casque, et porteur de sa correction optique. Le pro-
gramme est choisi et le patient n’a qu'a fixer selon les indications. Il peut aider aux diagnostics difficiles.

Sa concordance avec I'examen de ['orthoptiste est retrouvée dans 70 a 90 % des cas.

Pour les paralysies oculomotrices, il présente des limites et doit encore progresser. Il nest informatif que dans les paralysies a
minima. Il permet une analyse multimodale de syndromes complexes.

En conclusion : le Gazelab est un outil novateur, simple a utiliser. Ils présentent des multiples fonctionnalités. Il présente encore
des limites, mais il permet la confirmation de suspicions cliniques douteuses (anomalies pupillaires ou paralysies oculomotrices a
minima). C'est un outil diagnostique et de surveillance.

Références :

- Evaluation of Binocular Vision Therapy Efficacy by 3D Video-Oculography Measurement of Binocular Alignment and Motility.
Laria C, Pinero DP Binocul Vis Strabolog Q Simms Romano. 2013;28(3):136-45

- Study of subclinical ocular motor disorders by video oculography in patients with clinically isolated syndromes. Castelnovo G, Ferraro A,
Ayrignac X, Renard D, Carra-Dalliere C, Labauge P, Thouvenot E, Jeanjean . Mult Scler Relat Disord 2016 Sep.9.118-20.

- Infantile Nystagmus and Abnormalities of Conjugate Eye Movements in Down Syndrome. Weiss AH Kelly JP, PhillipsJO.
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2016 Mar,57(3):1301-9.

Notes
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DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
@ BENEFICES ET LIMITES DE L'EXPLORATION DES PARALYSIES OCULOMOTRICES PAR GAZELAB - 11H30

Bénéfices et limites de I'exploration
des paralysies oculomotrices par Gazelab

Pr Vincent Daien
CHU de Montpellier

Le Gazelab est un dispositif de vidéo-oculographie (VOC) équipé d’un systeme de projection laser intégré. Appliqué sur la téte du
patient, il permet de mesurer et diagnostiquer les déviations strabiques, paralysies oculo motrices et nystagmus. Il est équipé de
deux cameéras a vision infrarouge permettant de capturer les mouvements de ['ceil avec précision, et d’un projecteur laser capable
de projeter a tout emplacement de ['espace.

Le systeme Gazelab repose sur l'enregistrement d’images vidéo. Ces images sont ensuite traitées par un systéme de vision infor-
matique permettant de détecter la pupille et tous les points caractéristiques de I'ceil ; 'application d'un algorithme basé sur la
géométrie de I'ceil permet de connaitre la direction du regard. Le systéme Gazelab mesure la déviation strabique ou paralytique,
apres |'étalonnage de I'eceil du patient, sur neuf points de I'espace.

L'appareil se compose d’un casque et d’un cordon élastique a ajuster sur la téte du patient, d’une téléecommande et d'un logiciel
informatique.

Les points sur ['écran sont situés a dix-sept degrés du point central (soit trente-quatre degrés d’un extréme a l'autre).

Au CHU de Montpellier nous disposons de ce systeme depuis 2015. Nous ['utilisons essentiellement dans les mesures des dévia-
tions strabiques et paralytiques.

Nous présenterons quelques résultats statistiques intérmédiaires et des cas cliniques comparant les mesures en Gazelab avec le
bilan orthoptique et le Lancaster. Nous discuterons des bénéfices et limites de ce nouveau moyen de mesurer l'angle strabique ou
d’évaluer les paralysies oculomotrices.

Notes

1141

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
<3 TABLE RONDE : DIPLOPIES POST-OPERATOIRES - 14H00

Que faire devant une diplopie apreés chirurgie de strabisme ?

Dr Francois Audren
Fondation ophtalmologique Adolphe de Rothschild, Paris

La diplopie est un symptéme ophtalmologique qui peut se rencontrer dans la plupart des troubles oculomoteurs si les axes visuels
ne sont pas aligneés. En fonction de I'dge d’apparition du trouble, la plasticité cérébrale du sujet pourra permettre au systeme
sensoriel de supprimer la diplopie, en neutralisant I'image d’'un ceil de facon plus ou moins efficace.

On distingue deux grandes situations pouvant motiver une chirurgie oculomotrice : celle ou le trouble oculomoteur est responsable
d’'une diplopie, ou la chirurgie visera le réalignement parfait des axes visuels pour traiter cette diplopie, et celle ou il n’y a pas de
diplopie, ou l'exigence en terme de résultat angulaire est moindre.

Schématiquement, la diplopie apres chirurgie de strabisme peut étre soit le résultat d’une chirurgie visant a traiter une diplopie
préexistante (par exemple en cas de résultat angulaire imparfait, ou d’incomitance), soit le résultat d’une chirurgie non motivée
par une diplopie (un strabisme de I'enfance), et dans ce dernier cas la diplopie peut ne pas avoir été prévue (prévisible ?) avant
l'intervention.

Nous passerons en revue les différentes situations ou une diplopie peut étre observée apres chirurgie de strabisme, en en évoquant
les mécanismes, le diagnostic et la prise en charge.

Notes

1151



ASSOCIATION FRANCOPHONE
‘ DE STRABOLOGIE ET D'OPHTALMOLOGIE PEDIATRIQUE

REUNION D’AUTOMNE | 17 & 18 novembre 2017 [RERER T

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017

@ TABLE RONDE : DIPLOPIES POST-OPERATOIRES - 14H30

Que faire devant une diplopie apres chirurgie réfractive ?

Dr Dominique Thouvenin
Centre d’Ophtalmologie Jean Jaurés, Toulouse

Notes

1161

DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
<3 TABLE RONDE : DIPLOPIES POST-OPERATOIRES - 15H00

Que faire devant une diplopie apres chirurgie de la cataracte ?

Dr Anne-Laure Lux
CCA CHU Caen

La chirurgie de la cataracte est l'intervention la plus pratiquée avec presque 700 000 interventions par an en France (Daien V.,
2015). Les résultats de cette intervention sont genéralement excellents et les complications rares ce qui les rend plus difficiles a
accepter pour le patient et le chirurgien.

La fréquence de survenue d’une diplopie post cataracte est extrémement faible et variable en fonction des symptémes et signes
fonctionnels considérés. Elle varie entre entre 0,1 (Costa PG, 2006) et 7 % suivant les études et les criteres considéres (Chung et
al. 2009 ; Golnik K.C. et al. 2000). Les étiologies sont variables mais dominées par les atteintes au cours de I'anesthésie locale :
lésions directes des muscles au cours d’une anesthésie rétrobulbaire, ou ssurvenue d’un hématome rétrobulbaire ou d'une parésie
ou toxicité musculaire du produitjecté. Les autres causes sont la décompensation d’un strabisme pré existant, d’une hétérophorie
ou d'une amblyopie.

Le traitement d’une diplopie post chirurgie de la cataracte dépend de son étiologie qu'il est essentiel de déterminer. Une attitude
attentiste est bénéfique dans une grande majorité de cas (Gunton 2010, Karagiannis 2007, Nayak 2008, Nowakoska 2010). Dans
les autres cas peuvent étre essayés une correction prismatique (Wylie 1994), une rééducation orthoptique, les injections de toxine
botulique ou dans un second temps un traitement chirurgical. En cas de strabisme vertical on privilégiera les reculs du droit
supérieur et droit inférieur (Ong-tone 1989, Schield 2013). En cas de strabisme horizontal associé on associera une intervention
sur les muscles horizontaux (Costa 2006).

Les diplopies post cataractes sont devenues rares grace aux progres anesthésique et technique. Il convient d’attendre quelques
semaines a quelques mois avant d’envisager une éventuelle intervention des muscles oculomoteurs.

Références :
- Chung SA1, Kim CY, Chang JH, Hong S, Kang SY, Seong GJ, Lee JB. Change in ocular alignment after topical anesthetic cataract surgery.
- Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2009 Sep;247(9):1269-72. doi: 10.1007/500417-009-1084-8. Epub 2009 Apr 30.
- Costa PG et al ; Persistent diplopia and strabismus after cataract surgery under local anesthesia ; Binoc Vis Strabismus Q.; 2006,21(3):155-8
- Daien V, Incidence and Characteristics of Cataract Surgery in France from 2009 to 2012: A National Population Study, Ophthalmology.
2015 Aug;122(8):1633-8
- Golnik KC1, West CE, Kaye E, Corcoran KT, Cionni RJ. Incidence of ocular misalignment and diplopia after uneventful cataract surgery.
J Cataract Refract Surg. 2000 Aug;26(8):1205-9
- Nayak H1, Kersey JP, Oystreck DT, Cline RA, Lyons CJ. Diplopia following cataract surgery: a review of 150 patients. Eye (Lond).
2008 Aug;22(8):1057-64. Epub 2007 Apr 27.
- Nowakowska 071, Broniarczyk-Loba A. [Nonoperative treatment of diplopia after I0L implantation]. Klin Oczna. 2006;108(10-12):405-8.
- Ong-Tone L1, Pearce WG. Inferior rectus muscle restriction after retrobulbar anesthesia for cataract extraction. Can J Ophthalmol.
1989 Jun;24(4):162-5.
- Schild AM1, Fricke J, Neugebauer A. Inferior rectus muscle recession as a treatment for vertical diplopia following cataract extraction.
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2013 Jan;257(1):189-94. doi: 10.1007/500417-012-1996-6. Epub 2012 Mar 22.

Notes

171
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DIPLOPIES & PARALYSIES OCULOMOTRICES - VENDREDI 17 NOVEMBRE 2017
COMMUNICATIONS LIBRES & CAS CLINIQUES DE STRABOLOGIE - 16H00

Intérét de I’électrophysiologie visuelle
dans le nystagmus pendulaire de I’enfant

Diem-Trang Nguyen', Gilles Martin?, Amandine Pon?, Olivia Zambrowski?,
Dominique Bremond-Gignac' & Matthieu Robert’

1. Hopital Necker-Enfants Malades

2. Pdle Médico Social du Vieux Puits au Perray-en-Yvelines

3. CHI de Créteil

INTRODUCTION

Le nystagmus pendulaire de 'enfant, incluant le nystagmus spamus nutans, était considéré a tort comme une entité clinique
bénigne. Depuis, il s’agit d’'un symptdme bien identifié d’atteintes variées, neurologiques ou rétiniennes. Cette étude évaluait la
place des examens électrophysiologiques visuels, dans le bilan étiologique des nystagmus pendulaires de I'enfant.

MATERIEL ET METHODES

Tous les enfants consécutifs présentant un nystagmus pendulaire, adressés dans notre institution entre 2010 et 2016, étaient inclus.
Une imagerie cérébrale était systématiquement réalisée, ainsi qu'un ERG global parfois associé a des PEV. Les enfants ayant un
diagnostic connu avant la présentation du nystagmus étaient exclus.

RESULTATS

50 enfants (34 garcons, age moyen au diagnostic : 6 mois) étaient inclus. Une IRM retrouvait un gliome des voies optiques dans
10 cas (20 %), une leukoencéphalopathie dans 5 cas (10 %) et une malformation cérébrale dans 3 cas (6 %). Des examens élec-
trophysiologiques visuels ont été réalisés dans 44 cas (88 %). LERG global a diagnostiqué 19 pathologies rétiniennes (38 %) : dystro-
phie rétinienne sévere a début précoce (9 cas dont 2 qui présentaient également une dysmyélinisation), dysfonction stationnaire
des cones (8 cas) et héméralopie congenitale essentielle (2 cas).

DISCUSSION

Dans 70 % des cas, le nystagmus pendulaire était associé a une pathologie rétinienne ou neurologique sévere. L'électrophysiologie
visuelle était I'examen clé pour diagnostiquer une atteinte retinienne. En dehors des cas de gliomes des voies visuelles diagnos-
tiqués a I'IRM, un ERG global devrait faire partie du bilan systématique de tout nystagmus pendulaire de I'enfant, y compris en
présence de leucoencéphalopathie.

Notes
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Le syndrome de Stilling-Duane de type IV

André Roth’ & Harsha Pathak

1. Cabinet du Professeur Cyrus Tabatabay, Genéve, Suisse

Le syndrome de Stilling-Duane est le plus fréquent des syndromes congénitaux de dysinnervation cranienne. Son type IV est rare,
a tel point qu’'il n’est pas toujours mentionné.

Nous avons eu l'occasion d'observer le cas d'un gargon, agé de 7 ans, présentant ce type IV du coté gauche : il se caractérise par
légere divergence de I'ceil atteint, par I'absence ou un léger mouvement d’adduction lors de I'adduction de I'ceil normal et surtout
par une divergence synergique marquée lors de 'abduction de ['ceil normal (tab.). Il est dd a une innervation des deux muscles
droits horizontaux par le nerf lll, mais prédominante pour le droit latéral. Il différe en cela du type II.

CEil normal (ceil droit) CEil Stilling-Duane IV (ceil gauche) Stilling-Duane |l
Regard droit devant Léegere divergence Légere divergence
En adduction Légere adduction Abduction

En abduction Abduction +++ Pas de mouvement

Le traitement chirurgical, lorsqu’il se justifie, consiste a affaiblir le droit latéral de I'ceil atteint par un recul avec clivage, combiné
a un recul du droit médial du méme ceil pour conserver I'alignement oculaire.

Référence :
- Schliesser JA, Springer DT, Helveston EM : Type 4 Duane syndrome. JAAPOS 2016, 301-4.)

Notes
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Prévention et traitement de la diplopie associée a la chirurgie réfractive Diplopie et champ visuel de fusion

Hélene Cohen Clémence Bouaud, T. Bizeau, L. Gerard, N. Rousseau, C. Werner (orthoptistes)
Vision Sud, Monticelli Vélodrome, Marseille & X. Zanlonghi (ophtalmologiste)

Clinique Jules Verne, Institut ophtalmologique de I'Ouest, Nantes
Apres chirurgie réfractive, la décompensation d'un strabisme avec ou sans diplopie est une situation rare mais bien connue et

décrite par de nombreux auteurs. La technique de champ visuel de fusion bénéfice des nouveaux Goldmann numeriques et a principalement deux intéréts :
Elle survient lorsque plusieurs facteurs sont associés : - determiner les zones de fusion de neutralisation et de diplopie dans un contexte de paralysie oculomotrice ;
- probleme oculomoteur préexistant, surtout a I'age de la presbytie qui correspond a une forte demande réfractive ou chez le - déterminer le taux d’incapacité résiduel en expertise).
myope fort,
- plusieurs facteurs de décompensation présents : moteurs, sensoriels, réfractifs, accommaodatifs, non respect de dominance oculaire, Nous décrivons la technique utilisée en lillustrant de cas cliniques comme un double IV, une atteinte du VI...
- dissociation de la vision binoculaire par anisométropie induite par une monovision dans le cadre d’une implantation lors de la
chirurgie de la cataracte ou d’un presbyLasik. Notes

De ce fait la chirurgie réfractive est contre indiquée en cas de strabisme, diplopie, port de prismes. Pourtant de nombreux patients

avec diplopie présentent une amétropie et souhaitent une solution chirurgicale définitive a leur probleme.

Nous décrivons a travers quelques exemples les différentes possibilités proposées, tout en sachant que le probleme réfractif doit

étre traité avant le probléeme oculomoteur :

- il n’y a pas de corrélation entre I'importance de 'amétropie et la déviation ;

- la chirurgie réfractive modifie I'effort accommodatif et de convergence de fagon définitive, non quantifiable et imprévisible ;

- établir un pronostic est difficile d’autant que l'effet peut se manifester a long terme et non immediatement apres chirurgie

réfractive, rendant relatif I'efficacité préopératoire du test lentille.

Cette chirurgie en deux temps s’adresse a des patients bien informés et motivés.

Notes
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La lumiere : bienfaits et dangers L’équipement prismatique
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Vincennes Nantes
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Gliome du nerf optique : quand le suspecter ?
A quel rythme le surveiller ? Avec quels examens ?

Pr Dominique Brémond Gignac (chef de Service)
Service d’Ophtalmologie, Hopital Universitaire Necker Enfants Malades, APHP, Paris
CNRS FR3636, Université Paris V René Descartes

Les gliomes du nerf optique de I'enfant constituent les tumeurs des voies visuelles les plus fréquentes. Ils constituent 1 % des
tumeurs cérébrales et 5 % des tumeurs cérébrales de I'enfant. Les gliomes du nerf optique sont des tumeurs de bas grade tres
variables avec une évolution difficile a prévoir. Ceci rend complexe le diagnostic et la prise en charge. Ils peuvent se présenter
sans signe évident soit sous forme de d’exophtalmie, de nystagmus, de baisse d’acuité visuelle, de strabisme ou d’anomalie
papillaire. Un bilan ophtalmologique complet avec OCT RNFL et PEV doit étre réalisé. La surveillance et la prise en charge sont
assez controversées. Les gliomes du nerf optique sont fréquents chez les patients atteints de neurofibromatose de type 1 (NF1)
sous la forme « juvenile pilocytic astrocytoma ». La Neurofibromatose est maladie d’origine genetique avec une mutation sur le
chromosome 17 en 17q11.2. La fréquence des gliomes atteint 15 a 20 % des tumeurs neuro-cutanées des NF1. Dans ce cadre
les gliomes du nerf optique sont le plus souvent assez stables. Dans ces neurofibromatoses associées, il est décrit dans 10 % des
cas, une régression tumorale. Le bilan radiologique répété par IRM est essentiel pour établir la progression de la tumeur. Certains
éléments comme I'age de l'enfant, l'association avec une NF1, [a lésion unilatérale ou bilatérale et la localisation constituent
d'importants facteurs pronostiques. Les thérapeutiques comprennent la surveillance simple, la chirurgie d’exérese complete
ou partielle, la radiothérapie ou la chimiothérapie. Le traitement par chimiothérapie reste indiqué pour les tumeurs a progres-
sion rapide. Les risques du traitement comportent les tumeurs malignes secondaires et les complications vasculaires a type de
MoyaMoya induite. Une discussion multidisciplinaire est nécessaire avec les neuro-ophtalmologistes pédiatriques, les pédiatres,
les radiologues, les onco-pédiatres pour établir la surveillance et le traitement.

Notes
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Neurofibromatose et phacomatoses

Dr Guyléne Le Meur
CHU de Nantes

Les phacomatoses sont des affections génétiques neuro-cutanées, parfois aussi appelées dysplasies neuro-ectodermiques ou
neurocristopathies. Elles sont classiquement divisées en trois grands sous groupes : les phacomatoses classiques (neurofibroma-
toses de type 1 et 2, sclérose tubéreuse de Bourneville, syndrome de von Hippel-Lindau, syndromes de Protée, de Cowden et du
naevus épidermique), les phacomatoses vasculaires (syndromes de Sturge-Weber-Krabbe, de Fabry, de Rendu-Osler et ataxie-télan-
giectasie) et les phacomatoses pigmentaires (syndromes de Wardenburg, incontinentia pigmenti et hypomélanose de Ito).

Dans sa pratique courante, 'ophtalmologiste rencontre le plus souvent la neurofibromatose de type 1 (NF1). La NF1 est une maladie
de transmission autosomique dominante a pénétrance complete mais environ la moitié des personnes atteintes de NF1 n’ont
aucune histoire familiale de NF1. Au niveau cutané, cette maladie est caractérisée par la présence de taches café au lait, leur
nombre supérieur a 6 taches fait parti des criteres diagnostiques et doit étre un signe d’alerte pour les pédiatres. Des éphélides
axillaires ou inguinales sont également notées. Au niveau ophtalmologique, cette pathologie est marquée par la présence de nodules de
Lisch, qui sont des hamartomes iriens pigmentes, qui apparaissent le plus souvent apres ['age de 6 ans. Ces nodules font partis
des criteres diagnostiques. Mais l'atteinte ophtalmologique qui nécessite une surveillance annuelle des enfants atteints de NF1
est les gliomes des voies visuelles car ils peuvent mettre un jeu le pronostic fonctionnel visuel. Leur fréquence est d’environ 14,7 %
chez les patients atteints de NF1 avec seulement 20 % de ces gliomes qui deviendront symptomatiques. Les 3 signes les plus
fréquents d’une manifestation d’un gliome, par ordre de fréquence, sont la baisse de l'acuité visuelle, I'atteinte du nerf optique
et I'exophtalmie. Dans la NF1, la paupiére supérieure peut aussi étre atteinte par un neurofibrome plexiforme qui déforme la
paupiere. Les autres atteintes de la NF1 sont la scoliose, la pseudoarthrose, les dysplasies de I'aile du sphénoide, les troubles de
apprentissage avec parfois le diagnostic de trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAH).

Notes
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Prise en charge de |'hypertension intracranienne chez 'enfant

Dr Matthieu Robert

Hépital Universitaire Necker Enfants Malades, APHP, Paris

La prise en charge de I'hypertension intracranienne (HTIC) chez I'enfant peut se décliner en quatre étapes : 1°) Affirmer 'HTIC ;
2°) Trouver la cause de I'HTIC ; 3°) Evaluer le retentissement de I'HTIC sur le nerf optique ; 4°) Faire baisser la pression intra-
cranienne (PIC). Chacune de ces étapes comporte des écueils, différents et sans doute plus nombreux que chez 'adulte, de diffi-
culté décroissante depuis la premiére jusqu'a la derniere étape, écueils qui, s'ils ne sont pas vus, peuvent mettre en danger la
vue, le développement psychomoteur voire la vie de I'enfant.”

Le diagnostic fiable, direct et quantifié de I'HTIC passe par une mesure continue de la PIC, par un capteur intraventriculaire ou

intraparenchymateux ; il est donc exceptionnel.

On peut distinguer en pratique plusieurs situations distinctes :

1°) Une déviation tonique du regard vers le bas avec un signe de Collier (regard dit en coucher de soleil) est constatée chez un
nourrisson ; le diagnostic d’hydrocéphalie congénitale doit étre évoqué.

2°) Un cedeme papillaire de stase certain conduit au diagnostic d’hydrocéphalie sur I'imagerie cérébrale ; celle-ci permet alors de
s'affranchir de toute mesure de PIC pour poser le diagnostic d’HTIC.

3°) Un cedeme papillaire de stase certain s'associe a des signes indirects d’HTIC a l'imagerie cérébrale ; une ponction lombaire
avec manomeétrie d'ouverture doit ensuite étre réalisée afin d’affirmer I'HTIC et d’éliminer une inflammation associée du LCR
ou une hyperprotéinorachie.®

4°) Lcedeme papillaire de stase, modeére, est douteux ; le diagnostic de druses enfouies de la papille optique notamment est pos-
sible. C'est le grand classique quotidien de la neuro-ophtalmologie pédiatrique. La sensibilité et la spécificité de chacun des
signes cliniques et paracliniques d’OPS chez I'enfant seront revues au regard des publications récentes.® La conduite a tenir
(place et chronologie de 'imagerie, de la PL, de la surveillance simple) dans cette situation en fonction des cas sera abordée.

5°) Des signes fonctionnels, visuels, ou d'imagerie font suspecter une récidive de I'HTIC chez un enfant présentant une atrophie
papillaire (exemple : dysfonction de valve de dérivation ventriculo-péritonéale). Quand les axones des cellules ganglionnaires
sont absents (atrophie), ils ne peuvent gonfler ; 'cedéme est donc minime ou absent, tandis que la souffrance du nerf optique
peut avoir des conséquences rapides et définitives.

La cause de I'HTIC est plus souvent tumorale, par hydrocéphalie compressive chez 'enfant que chez l'adulte ; les sténoses congeéni-
tales de 'acqueduc de Sylvius peuvent étre diagnostiquées a tout age ; le syndrome de pseudotumor cerebri (HTIC « idiopathique »).
Le retentissement de 'HTIC sur le nerf optique dépend de sa durée et de son grade. Quand des photographies ne sont pas possi-
bles, les classifications de Friséen et de Hoyt doivent donc absolument étre utilisées.

La diminution de la PIC fait appel a des traitements médicamenteux ou chirurgicaux dont les indications seront revues.

Références :

1. Brodsky MC. Pediatric Neuro-Ophthalmology. Published: Springer-Verlag, 2076.

2. Tibussek D, Distelmaier F, Karenfort M, et al. Probable pseudotumor cerebri complex in 25 children. Further support of a concept.
Eur J Paediatr Neurol, 2017; 21: 280-5.

3. Chang MY, Velez FG, Demer JL, et al. Accuracy of Diagnostic Imaging Modalities for Classifying Pediatric Eyes as Papilledema
Versus Pseudopapilledema. Ophthalmology, 2017.

Notes
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Neuropathies inflammatoires : bilan et prise en charge chez I'enfant

Dr Stéphanie Leruez (praticien hospitalier)
Service d’Ophtalmologie, CHU Angers

La névrite optique de I'enfant est une pathologique peu fréquente, aux spécificités cliniques et paracliniques pédiatriques. Les
causes incriminées chez I'enfant sont diverses, les facteurs post-infectieux et post-vaccinaux étant les plus fréquemment rap-
portés. Mais la névrite optique aigué peut aussi étre la premiere manifestation d’une pathologie démyélinisante du systeme
nerveux central (sclérose en plagues, encéphalomyelite aiglie disseminée, neuromyélite optique de Devic..). Bien qu’il n'y ait pas
encore d’essai thérapeutique randomisé chez les enfants et les adolescents atteints d’une névrite optique, I'utilisation de corti-
costéroides a dose élevée par voie intraveineuse est une prise en charge usuelle.

Cette présentation passe en revue les connaissances actuelles sur l'aspect clinique et la prise en charge de la névrite optique
pédiatrique.

Références :
- Yeh EA, Graves JS, Benson LA, Wassmer E, Waldman A. Pediatric optic neuritis. Neurology. 2016;87:553-8.
- Borchert M, Liu GT, Pineles S, Waldman AT. Pediatric Optic Neuritis: What Is New.
J Neuro-Ophthalmol Off J North Am Neuro-Ophthalmol Soc. 2017:514-22.
- Wan MJ, Adebona O, Benson LA, Gorman MP, Heidary G. Visual Outcomes in Pediatric Optic Neuritis. Am J Ophthalmol. 2014;158:503-7.e2.
- Wingerchuk DM, Banwell B, Bennett JL, Cabre P, Carroll W, Chitnis T, et al. International consensus diagnostic criteria
for neuromyelitis optica spectrum disorders. Neurology. 2015;85(2):177-89.
- Krupp LB, Tardieu M, Amato MP, Banwell B, Chitnis T, Dale RC, et al. International Pediatric Multiple Sclerosis Study Group criteria
for pediatric multiple sclerosis and immune-mediated central nervous system demyelinating disorders: revisions to the 2007 definitions.
Mult Scler Houndmills Basingstoke Engl. 2013;19(10):1261-7.
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Manomalies congenitales du nerf optique

Pr Daniéle Denis’, Dr Aurore Aziz' & M. Beylerian

1.

Hépital Nord, Marseille

HYPOPLASIES PAPILLAIRES

a.

L’hypoplasie papillaire typique est 'anomalie développementale du nerf optique la plus fréquente ; elles sont uni ou bila-
térales, expliquant que les signes d’appel soient variables, bilatérales avec retard de développement visuel chez le nourrisson,
avec nystagmus et malvoyance ou unilatérales, avec amblyopie organique révélée le plus souvent par un strabisme. Laspect
clinique est typique : la papille est de petite taille, de coloration variable souvent entourée d’un liseré blanc jaunatre lui-méme
bordé d’'un trait hypo ou hyperpigmenté (aspect dit de papille en cocarde). Les hypoplasies papillaires peuvent étre soit isolées,
soit associées a d’autres malformations du systéme nerveux central.

. A coté de ces hypoplasies papillaires typiques, les hypoplasies papillaires excavées liées a la prématurité ne sont pas

rares. Lexcavation est constitutionnelle, en cas de malvoyance elle peut s'accompagner d’'un nystagmus en rapport avec un
leucomalacie périventriculaire. Lexcavation est centrée, bilatérale et assez symétrique pouvant étre prise pour une papille
glaucomateuse, mais sans autre signe de glaucome. Limportance de ['hypoplasie n’est pas strictement corrélée aux lésions des
radiations, elle dépend aussi du moment de la grossesse ou les phénomenes d’hypoxo-ischémie sont survenus. Le mécanisme
résulterait de la dégénérescence trans-synaptique rétrograde depuis les axones des radiations optlques - [ésés par hypoxie-ischémie
entre la fin du 2¢ trimestre et le début du 3¢ trimestre - jusqu’'a la papille optique dont le diametre a ce stade serait déja normal.

. Les hypoplasies papillaires sectorielles. Trois types principaux existent : hypoplasie supérieure, hypoplasie hémioptique de

type chiasmatique et hypoplasie hémioptique homonyme de type rétrochiasmatique. Les hypoplasies papillaires supérieures
sont classiquement observées chez les enfants nés de meres diabétiques. Les hypoplasies papillaires hémioptiques de type
chiasmatique résultent d’une malformation constitutionnelle du chiasma ou d’une lésion compressive intra-utérine. Elles se
caractérisent par une hypoplasie en bande bilatérale par atteinte des fibres ganglionnaires croisées. Les hypoplasies papillaires
hémioptiques homonymes de type rétrochiasmatique se caractérisent par une hypoplasie en bande (évidente cliniquement) du
coté de la lésion par atteinte des fibres ganglionnaires croisées et par une hypoplasie en sablier par atteinte des fibres ganglion-
naires directes.

EXCAVATIONS PAPILLAIRES CONSTITUTIONNELLES PATHOLOGIQUES

a.

Colobomes papillaires et choriorétiniens. Ils résultent d'un défaut de fermeture de la fente embryonnaire qui survient a la
7¢ semaine de vie intra-utérine. Les zones colobomateuses sont déformeées en un staphylome postérieur localisé bien visible
en imagerie (échographie B, scanner ou IRM orbitaire). La clé du diagnostic réside dans la localisation : inféro-meédiane. Les
lésions ayant l'aspect d’un colobome mais qui ne sont pas situées sur cette zone inféro-meédiane ne sont pas des colobomes.
Le colobome peut étre intégré dans plusieurs syndromes dont le plus fréquent est le syndrome CHARGE. Il peut étre également
étre présent dans de nombreux autres syndromes et dans de nombreuses autres associations polymalformatives non syn-
dromiques. Il peut se compliquer de décollement de rétine, néovaissaux et cataracte.

. Papilles en fleur de liseron (morning glory disc anomalies). La papille est de grande taille, avec une disposition des vaisseaux

radiaires, un mateériel glial recouvre 'excavation papillaire ; un liseré de pigmentation pathologique entoure la papille ; 'anoma-
lie est généralement unilatérale. Dans environ 1/4 des cas, elle est associée a des signes de persistance de la vascularisation
feetale de type persistance de I'artere hyaloide. Cette anomalie est considérée comme résultant d’une insuffisance de fermeture
de la partie la plus antérieure du pédicule optique (dysgénésie mésodermique). Cette anomalie s'intégre soit dans un syndrome
soit dans une association polymalformative (vasculopathie évolutive).

. Fossettes colobomateuses de la papille (optic disc pit). On désigne par « fossette colobomateuse » une dépression unilatérale

de forme ronde ou ovalaire, de couleur grise voire jaunatre, située a l'intérieur de la papille optique, généralement dans le
secteur temporal, une maculopathie les complique dans 25 a 64 % des études a I'age adulte.

. Papilles du syndrome papillorénal (vacant optic disc). Il associe une malformation spécifique de la papille optique a une

hypoplasie rénale généralement bilatérale. Cette malformation consiste en une excavation centrée de la papille et une absence
(ou un estompement) de vaisseaux rétiniens.

. Dysversions papillaires (congenital tilted disc syndrome). Cette malformation papillaire fait partie d'un syndrome plus complet

1281

qui affecte I'ensemble du pole postérieur. Lhémirétine supérotemporale (située au-dessus d’'une ligne passant par la papille
et la fovéa) est normale avec une hémipapille surélevée, tandis que 'hémirétine inféronasale est ectasique, myopique, avec
une choroidose myopique évolutive réalisant un staphylome inférieur et une hémipapille étalée postérieurement. L'émergence des
vaisseaux retiniens est inversée, en temporal de la papille. Les dysversions papillaires s'accompagnent d’anomalies campimetri-
ques dans les zones du champ visuel correspondant au déficit dd a la malformation. Les complications sont décollement de rétine
secondaire, néovascularisation choroidienne au bord inférieur du colobome, drusens de la papille ou congestion veineuse rétinienne.

AUTRES MALFORMATIONS
Fibres a myéline, duplication papillaire...

Références :

- M. Robert. Pathologie développementale du nerf optique. Rapport SFO 2017 Chapitre 27 Pathologie du nerf optique.
- H. Dollfus. Anomalies congénitales du nerf optique ( EMC 1996)

- Promelle V et al. Congenital anomalies of the optic disc: In the differential diagnosis of congenital glaucoma].

J Fr Ophtalmol. 2017 Jan;40(1)-e35-e36. doi: 10.1076/j.jf0.2016.08.074.

- Garcia-Filion P, Borchert M. Prenatal determinants of optic nerve hypoplasia : review of suggested correlates and future focus.

Surv Ophthalmol 2013 ; 58 : 610-9.

Notes
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Ptosis neurogeénes (paralysie du sympathique/paralysie du lll)

Dr Yves Utéza (ophtalmologiste)
Centre d’Ophtalmologie du Lez, Montferrier-sur-Lez

Nous aborderons la prise en charge des ptosis neurogenes du point de vue du chirurgien orbito-palpébral. Le ptosis est la
conséquence d’'une perte de ['élévation de la paupiere, consécutive a la diminution de 'action des muscles élévateurs. Ces muscles
sont au nombre de 2, le muscle releveur de la paupiere supeérieure (RPS) innerve par la 3¢ paire cranienne et le muscle de Muller
innerve par le systeme sympathique.

LA CLASSIFICATION PHYSIOPATHOLOGIQUE

Elle permet de distinguer les ptosis myogenes, les ptosis aponévrotiques, les ptosis mécaniques, les faux ptosis et les ptosis
neurogenes. Quand ils sont dds a une atteinte de la 3¢ paire cranienne (dans la forme complete), le ptosis s'accompagne d’une
mydriase aréactive, d’'une paralysie de I'é/évation et de I'adduction du globe. Derriére la paupiere, l'ceil est dévié en bas et en dehors.
En cas d’atteinte du systeme sympathique, c’est le syndrome de Claude Bernard Horner composé d’un ptosis, d’un myosis, d’une
énophtalmie homolatérale et parfois d’'une dépigmentation irienne.

Une syncinésie peut exister en cas de re-innervation anormale par une branche du V, il s’agit du syndrome de Marcus Gunn.

L’'EXAMEN CLINIQUE

Du point de vue de 'oculoplasticien, le type de prise en charge chirurgicale dépend de I'examen clinique et de ['évaluation de la
fonction résiduelle du muscle releveur de la paupiere et du muscle de Muller. Cependant, dans le cas particulier de I'enfant, 'examen
aura aussi pour but d’évaluer le retentissement sur la vie de I'enfant, de dépister 'amblyopie afin de déterminer le moment et le
type d’intervention a proposer.

LA PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

Dans la paralysie du lll, les interventions sur la paupiere se font dans un 2¢ temps sur un ceil centré aprés correction d'un strabisme
préexistant. Le plus souvent, en raison d’une mauvaise fonction musculaire, il est nécessaire de realiser une suspension au muscle
frontal par du matériel autologue ou par du matériel artificiel. Parfois, une résection du muscle releveur est possible.

Dans la paralysie du sympathique, il n’y a pas de strabisme associé. La technique de référence est la résection conjonctivo-
mullérienne. Dans le cas d’une syncinésie de Marcus Gunn associée, le type d'intervention dépendra de la volonté de traiter la
syncinésie en méme que le ptosis.

CONCLUSION

Si la chirurgie du ptosis fait partie des chirurgies palpébrales les plus difficiles en raison de la difficulté d’obtenir un aspect
symétrique, dans le ptosis par paralysie de la 3¢ paire cranienne cela est quasiment impossible. La fonction musculaire le plus
souvent médiocre et le risque majeur de lagophtalmie contraignent souvent a la sous correction. Avant de débuter cette chirurgie,
il faut que l'opérateur et les parents en soient conscients.

Par contre, dans la paralysie du sympathique, c’est tout ['opposé. Le geste est simple, avec une bonne prédictibilité du résultat et
le traumatisme chirurgical minime.

Référence :
- Morax, S. Ptosis et complications. Pathologie orbito-palpébrale. JP Adenis, S Morax. Société Francaise d’Ophtalmologie et Masson,

Paris, 1998, p226-253.

Notes
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Imagerie du nerf optique chez I'enfant

Dr Pascal Dureau (chef de Service adjoint)
Fondation ophtalmologique Adolphe de Rothschild, Paris

La multiplication et 'amélioration des techniques d'imagerie depuis vingt ans a permis de faciliter considérablement le diagnostic, la
prise en charge et le suivi des pathologies du nerf optique chez I'enfant.

Les techniques actuellement disponibles et les pathologies qu'elles explorent préférentiellement sont :

- Les photos de la rétine : souvent plus faciles a analyser que I'examen du fond d’ceil chez un enfant qui bouge beaucoup. |l
existe des appareils portables avec un champ assez réduit montrant bien le nerf optique, et au contraire des appareils grand
champ (Optos®). Permettent la comparaison entre les deux yeux (hypoplasies) et de documenter anomalies congénitales ou
acquises.

- Les clichés en autofluorescence objectivent en particulier les driisen.

- La Retcam® et systemes apparentés donnent des clichés grand champ (140°), possibles en position couchée.

- L’angiographie a la fluorescéine met en évidence les cedemes papillaires vrais, les névrites optiques, etc.

- L’OCT est devenu incontournable pour les malformations et les pathologies acquises, en particulier le glaucome. Des modeles
portables existent.

- L’échographie, éventuellement couplée au Doppler, est utile pour objectiver les driisen, 'cedeme papillaire d’HTIC, les malfor-
mations, le retentissement du glaucome etc...

- L’IRM, qui peut nécessiter une anesthésie générale chez les petits, explore la totalité des voies visuelles (malformations, tumeurs,
neuropathies inflammatoires...) et les lésions associées.

- Le scanner voit son usage se restreindre, particulierement aux traumatismes.

Références :

- Milazzo S, Guedira G. Imagerie du segment postérieur. In: Denis D, Bui Quoc E, Aziz-Alessi A. Ophtalmologie pédiatrique.
Rapport de la SFO.Elsevier Masson, Paris,2017: 62-85.

- Speeg Schatz C. Examens complémentaires. In: Goberville M, Dureau P. Ophtalmologie pédiatrique et strabismes.
Lavoisier, Paris;2014: Vol 1:90-140.

Notes
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Rétinopathie du prématuré associée a un albinisme oculocutané

Valentine Coste’, Camille Costet?, Clément Paya® Clémence Andrebe’,
Hélene Chan?, Olivier Tandonnet' & Jean-Francois Korobelnik'

1. CHU de Bordeaux

2. Bordeaux (libérales)

3. Centre Gallien, Bordeaux

OBJECTIF
Rapporter le cas d’une rétinopathie des prématurés (ROP) (2 yeux) chez une patiente présentant un albinisme oculocutané.

MATERIELS ET METHODES

Une enfant née a 25 semaines d’aménorrhée avec un poids de 650 grammes a été prise en charge pour une ROP découverte lors
du premier fond d’ceil & 6 semaines de vie (ROP 1 zone 1). A la naissance, le diagnostic d’albinisme oculo-cutané a été suspecté
sur la présence d’une hypopigmentation des cheveux et cutanée et d'un reflet rouge pupillaire.

RESULTATS

Une surveillance réguliére de la Retcam® retrouve une dégradation progressive avec ROP 3 zone 2 stade plus aux deux yeux. Il
est décidé de réaliser une séance de photocoagulation au laser indirect sur toute la zone en avant du bourrelet. Deux semaines
plus tard, la ROP s’aggrave et aucun impact du laser n’est visible. Apres deux séances d’injections intra-vitréennes (IVT) de
0,3125 mg de bevacizumab dans chaque ceil (0,0125 ml) a un mois d’intervalle, on note une nette amélioration avec disparition
des hémorragies retiniennes et du stade plus. Il persiste une anomalie de la vascularisation périphérique rétinienne. Ces IVT ont
été bien tolérées sur le plan général.

DISCUSSION ET CONCLUSION

A notre connaissance, il s'agit de la premiere description d’une ROP chez une enfant présentant un albinisme oculo-cutané. Le
laser semble étre inefficace en raison de 'hypopigmentation rétinienne. Ce cas suggere que I'IVT d'anti-VEGF pourrait étre la
premiere ligne de traitement chez ces enfants en cas de ROP sévere.

Notes
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Neuropathie optique de Leber chez I’enfant

Vasily Smirnov', Isabelle Drumare? & Sabine Defoort-Dhellemmes’
1. CHRU de Lille
2. Croix (libérale)

OBJECTIF
La neuropathie optique de Leber est une maladie héréditaire rare qui peut survenir chez I'enfant. Le but de notre étude était de
décrire la présentation initiale de la maladie ainsi que la récupération visuelle finale dans une cohorte de patients pédiatriques.

METHODES

Cette étude rétrospective a inclus les patients ayant moins de 18 ans au début des premiers signes de l'affection. Le critére de
récupération était une acuité visuelle supérieure a 3/10 (seuil OMS de malvoyance) a la derniére visite. La qualité de récupération
était évaluée avec les tests de la vision colorée 15 Hue saturé et désaturé avec calcul de score de confusion et avec la périmétrie
statique (Métrovision, 76 points sur 30° centraux).

RESULTATS

22 patients ont été inclus. La répartition des mutations primaires était la suivante : 15/22 m.11778G>A, 2/22 m.14484T>C,
1/22 m.3640G>A ; des mutations secondaires ont été trouvés : 3/22 m.13051G>A et 1/22 m.14459G>A.

Les formes de début bilatéral (amblyopie bilatérale, baisse d’acuité bilatérale d’'emblée et atrophie optique bilatérale) étaient au
moins aussi fréequentes que la présentation « classique » de I'adulte (baisse d’acuité séquentielle, télangiectasies). La récupéra-
tion visuelle était attestée chez 80 % des patients. Néanmoins, un déficit du champ visuel, une dyschromatopsie, une baisse de
sensibilité aux contrastes étaient objectivés. Il n’y avait pas d’effet de type de mutation sur I'acuité visuelle finale.

CONCLUSION
Notre étude montre une relative fréquence des formes atrophiques bilatérales chez I'enfant. La majorité de nos patients avaient
une récupération visuelle et cela sans lien avec le type de mutation d’ADN mitochondrial. Cette récupération était incompléte.

Notes
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(Edeme papillaire de I'enfant et IRM normal : HTIC idiopathique ?

Isabelle Bouvet Drumare
Croix (libérale)

Il s’agit du cas d’une fille agée de 11 ans adressée par un confrere pour céphalées et vomissements ainsi que douleurs oculaires.
Lacuité visuelle est conservée. Lexamen met en évidence un cedeme papillaire bilatéral majeur pour lequel une IRM cérébrale est
demandée et interprétée comme normale. Le bilan biologique a éliminé une pathologie inflammatoire ou infectieuse. Elle n’a pas
de thrombophlébite cérébrale. Un traitement par DIAMOX a été proposé, malgré lequel 'acuité visuelle baisse de fagon sévere et
bilatérale au bout de quelques jours.

Elle est alors adressée dans notre service. Malgré notre demande d’une mesure de pression intracérébrale elle est mise d’emblée
sous corticoides en bolus et Diamox par les neuropédiatres.

Son état s'améliore et le diagnostic d’hypertension intracranienne idiopathique est poseé... jusqu’a la récidive 2 semaines apres.
Le bilan étiologique est alors repris et finit par apporter la solution a cette neuropathie bilatérale - une cause exceptionnelle -. A
partir de ce cas clinique impressionnant, et de la littérature, une analyse de la conduite a tenir devant un cedeme papillaire de
I'enfant est proposée, en particulier si '|lRM cérébrale semble normale.

Devant un cedeme papillaire, les criteres en faveur d'une HTIC, d’'une cause inflammatoire ou vasculaire seront revus.

Notes
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Agénésie du chiasma optique : apport de la tractographie probabilistique
optimisée appliquée au nerf optique - A propos d’un cas

Dr Catherine Edelson
Fondation ophtalmologique Adolphe de Rothschild, Paris.

OBJECTIF

Dans un cas d’agéneésie du chiasma sans anomalies associées du SNC nous avons etudié par tractographie probabilistique opti-
misée, la répartition des fibres optiques et la réduction majeure de leur décussation au niveau du chiasma. Nous avons confronté
les résultats a ceux de I'IRM traditionnelle

DESCRIPTION DE CAS

Nous rapportons ici le cas d'un enfant atteint d’agénésie du chiasma optique, diagnostiquée sur les données des PEV (potentiels
évoques visuels) et de 'IRM (imagerie par résonnance magnétique) cérébrale. Le suivi s’est déroulé sur une période de 5 ans.
Nous avons réalisé une tractographie cérébrale en 2016 afin de préciser les relations anatomiques entre les deux nerfs optiques
et leur possible retentissement sur la fonction visuelle.

CAS CLINIQUE

Un enfant de 3 mois a été adressé dans notre service pour exploration d’un nystagmus apparu des la naissance Ce nystagmus,
horizontal a secousses amples sans composante verticale était associé a un comportement visuel de malvoyance.

Le comportement visuel s'est amélioré avec I'age et 'acuité visuelle finale était de 2/10 Rossano 3 sur l'ceil droitet 1.5/10 Rossano 3 sur
l'oeil gauche apres correction optique d’une myopie forte (0D-6.75 / 0G -7.25). Un nystagmus horizontal associé a des mouve-
ments de la téte était toujours présent. Sur I'IlRM on notait I'absence de décussation des fibres optiques et une structure fibreuse
en lieu et place du chiasma, 'absence de dysplasie septo-optique ou d’encéphalocele de la base du crane. Létude de la tractographie
probabilistique a permis de mettre en évidence la projection majoritairement ipsilatérale des 2 nerfs optiques et la persistance
d’un fin ruban tissulaire entre eux ainsi qu'une perte en fibres nerveuses au niveau de la rétine des 2 yeux.

DISCUSSION

La tractographie cérébrale par tenseur de diffusion est une technique récente permettant d’explorer les circuits neuronaux du
systeme nerveux central et d’en modéliser les connections in vivo. De nouvelles techniques de tractographie ainsi que de nouveaux
algorithmes probabilistiques de post traitement informatique se sont développés récemment, notamment dans le cadre de vastes
projets internationaux de connectique cérébrale (Connectome, Human Brain Project). Ces méthodes appliquées a | ophtalmologie
permettent d identifier de maniéere extrémement fiable des millions de fibres nerveuses, versus une centaine avec les techniques
anciennes, ainsi que de résoudre des problématiques d artéfacts liés aux interfaces osseuses ou aeriques, ce qui est particu-
lierement adapté au nerf optique. La tractographie ainsi obtenue apporte a la fois des informations qualitatives, permettant d
apprécier rapidement | état du nerf optique, mais également quantitatives, avec des mesures de densités de fibres nerveuses ou
de la fraction d anisotropie intra nerveuse.

Cette technique nous a paru intéressante dans la modélisation des voies optiques afin de préciser la projection des nerfs optiques
et leur mode de décussation. Dans ce cas clinique, 'anomalie de décussation des nerfs optiques et 'absence de chiasma optique
ont été confirmées, ainsi que la visualisation d une perte en fibres nerveuses rétiniennes qui n était pas visible sur | IRM mor-
phologique classique.

CONCLUSION

La tractographie cérébrale, présente un interét majeur dans la description théorique des anomalies de décussation. Nous 'avons
appliquée ici a un cas d’agénésie isolée du chiasma optique.

Elle pourrait & l'avenir étre utile a la modélisation des différentes anomalies de décussation des nerfs optiques chez les humains
et devrait permettre d'établir des liens entre structure et fonction visuelle.
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Une complication ophtalmologique rare
chez un enfant atteint de neurofibromatose de type 1

Léopoldine Lequeux & Dominique Thouvenin
Centre d’Ophtalmologie Jean Jaurés, Toulouse

INTRODUCTION

Les atteintes oculaires de la neurofibromatose sont nombreuses et fréquentes parmi lesquelles la survenue d’un glaucome de
forme congenitale. Nous rapportons le cas d’un glaucome secondaire compliquant I'évolution d’une neurofibromatose par un
autre mécanisme.

DESCRIPTION DU CAS
Nous décrivons le cas d'un enfant agé de 13 ans suivi dans le cadre d’une neurofibromatose de type 1 qui a présenté un glau-
come néovasculaire secondaire a un syndrome d’ischémie oculaire aigue de ['ceil gauche.

DISCUSSION
Les atteintes vasculaires au cours de la neurofibromatose de type 1 sont moins bien connues que les atteintes d’autres organes.
Il peut s'agir d’'anomalies artérielles ou veineuses, de type sténose ou anévrysme sur des vaisseaux de calibre différents. Des
cas de sténose des branches de la carotide interne ont eté rapportés et 'on retrouve une association fréquente au syndrome de
Moya-Moya.

CONCLUSION

Apres avoir éliminé une cause compressive tumorale, l'origine vasculaire doit étre envisagée dans les cas d’hémorragies rétiniennes
ou intravitréennes et de glaucome néovasculaire d’origine inexpliqué chez un patient atteint de neurofibromatose de type 1. Un bilan
doit étre réalisé dans ces cas a la recherche d'un syndrome de Moya-Moya associé.

Notes
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Neuropathie optique génétique :
PEV versus OCT - L'exemple d’un nouveau gene

Xavier Zanlonghi (ophtalmologiste)’, N. Rousseau (orthoptiste)’, C. Bouaud (orthoptiste)’,
C. Megy (chercheur)?, B. Delettre (chercheur)? & C. Hamel (chercheur)?

1. Clinique Jules Verne, centre de compétence maladie rare, Institut Ophtalmologique de I'Ouest, Nantes

2. Institut des Neurosciences de Montpellier, INSERM U1051, Université de Montpellier

Nous présentons le phénotype d'une grande famille dont certain membre présente une déficience visuelle sévere a 0.05 (1/20)
et d’autre sans baisse d’acuité visuelle que I'on considere comme des porteurs sains. Le mode de transmission est dominant. La
plupart présente en plus soit une rétinopathie soit une fovéolopathie. Une exploration multimodale avec PEV ERG MERG ERG pattern,
OCT, angioOCT, AF montre que la déficience visuelle est surtout liée a I'importance de ['atteinte du nerf optique.

Un exome complet a permis au Pr Hamel et a son équipe de trouver un nouveau gene : le CPH1.

Notes
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L’examen oculomoteur d’une paralysie oculomotrice Mesurer la torsion subjective et objective

dans les paralysies oculomotrices

Mme Martine Santallier (orthoptiste & Ingénieur en formation d’adultes)

Montpellier

M. David Lassalle (orthoptiste)
Apres un interrogatoire qui met en évidence les signes fonctionnels et une inspection préalable du patient a la recherche d’un CHU de Nantes
torticolis et/ou d’une asymeétrie faciale, 'examen oculomoteur débute.
La mesure des angles de déviation se fait a 'examen sous écran, en position de torticolis, puis en position primaire et selon ['ceil POINTS CLEFS
fixateur. Auparavant, il faut s'assurer de la capacité de chaque ceil a prendre |a fixation. Sinon, la méthode aux reflets de Hirschberg - Lobservation clinique.
est indispensable. - Les coordimetres.
La motilité se décline en deux temps : les versions pour les hyperactions et les ductions pour les hypoactions. Bien rechercher les - La torche de Kratz.
petites asymétries et ne pas oublier que les excursions musculaires diminuent avec ['age. - L'écran tangentiel.
La diplopie peut étre explorée au verre rouge pour rechercher le champ de diplopie maximal et ainsi déterminer le couple muscu- - La photo du fond d’ceil.
laire concerné. En appliquant la regle de Desmarres, le muscle déficient est identifié. - Les coils scléraux.
La déviométrie doit étre faite de loin (pour ne pas solliciter 'accommodation) pour mesurer les angles dans les différentes direc- - La vidéo-oculographie.
tions du regard. Elle est accompagnée du signe de Bielschowsky. Ces deux examens sont incontournables. Ils mettent en évidence - Le Gazelab.
les hyper et hypoactions musculaires et sont reproductifs pour surveiller I'évolution de la paralysie.
Le test de Lancaster ou le Hess-Weiss sont souvent associés mais étant faits en vision de pres, ils peuvent masquer une parésie. Notes

De plus, il n'y a pas de contréle rigoureux de la fixation. Ils ne doivent jamais étre réalisés isolément car la condition préalable

est la CRN (qui ne peut étre établie qu’apres un bilan orthoptique). Il faut tenir compte des résultats que s'ils confirment le bilan

orthoptique.

La paroi de Harms est intéressante pour la surveillance de la paralysie du IV.

Une rétinographie permet de mettre en évidence la torsion objective.

Enfin, le champ du regard (au périmetre de Goldman) et le champ de diplopie (a la paroi de Harms) peuvent compléter ['examen.

Référence :

- Santallier M, Péchereau A, Arséne S. Motricité et sensorialité oculaire : I'examen. S-Editions, 2012, 318 pages.

Notes
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Dépistage de la rétinopathie diabétique : le point en 2016 Traitement d’attaque de I'amblyopie strabique :

, controverse et alternatives ?
Mme Emilie Toesca

Marseille

M. Benoit Rousseau
Notes Clinique de I'Anjou, Angers

Le traitement de 'amblyopie est bien codfié et repose sur le triptyque « Dépistage précoce, correction optique totale en port
permanent, occlusion totale permanente en traitement d’attaque ». Ce traitement, lorsqu’il est bien conduit permet d’espérer
un taux de succes de l'ordre de 90 a 97 %. Et pourtant, de maniére récurrente, on voit réapparaitre des méthodes de traitement
dites alternatives qui peuvent paraitre séduisante.

Apreés avair fait un tour d’horizon de traitement anciens ou récemment proposés, on reverra les bases actuelles du traitement de
'amblyopie dont la simplicité et ['efficacité devraient faire qu'il ne devrai plus souffrir d’exception.

Notes
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Atelier pratique d’utilisation du Gazelab

Mme Emilie Lazaro (orthoptiste)
CHU de Montpellier

La societé catalane Bcninnova, fondée en 2006, a développé, en s'appuyant sur des technologies d’informatique dans le domaine
de la vision, un nouveau systeme de déviométrie, le Gazelab.

Cest un dispositif de vidéo-oculographie (VOC) équipé d’'un systéme de projection laser intégré. Appliqué sur la téte du patient,
il permet de mesurer et diagnostiquer les déviations strabiques, paralysies oculo motrices et nystagmus. Il est équipé de deux
caméras a vision infrarouge permettant de capturer les mouvements de I'ceil avec précision, et d’un projecteur laser capable de
projeter a tout emplacement de ['espace.

Le systeme Gazelab repose sur l'enregistrement d’images vidéo. Ces images sont ensuite traitées par un systéme de vision infor-
matique permettant de détecter la pupille et tous les points caractéristiques de I'ceil ; 'application d'un algorithme basé sur la
géométrie de I'ceil permet de connaitre la direction du regard. Le systéme Gazelab mesure la déviation strabique ou paralytique,
apres |'étalonnage de I'eceil du patient, sur neuf points de I'espace.

L'appareil se compose d’un casque et d’un cordon élastique a ajuster sur la téte du patient, d’une téléecommande et d'un logiciel
informatique.

Certaines conditions doivent étre réunies pour que le test soit le plus fiable et interprétable possible :

- pas de lumiere extérieure, seulement une lumiere artificielle : |a taille de la pupille doit étre comprise entre 2 et 6 mm ;
- projection du laser sur un mur a une distance supérieure a un metre ;

- projection du carré encadrant le laser doit étre bien droit.

Les points sur I'écran sont situés a dix-sept degrés du point central (soit trente-quatre degrés d’un extréme a l'autre).

Au CHU de Montpellier nous disposons de ce systeme depuis 2015. Nous l'utilisons essentiellement dans les mesures des dévia-
tions strabiques et paralytiques.
Nous présenterons des cas cliniques comparant les mesures au Gazelab avec le bilan orthoptique et le Lancaster ou Hess Weiss.

Références :
- Gazelab Manual v4.7.

- Mémoire Anne-Stéphanie Sabatier : « Intérét du Gazelab dans la prise en charge de la paralysie du IV ».

Notes
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L’isoversiometre, un nouvel appareil de mesure orthoptique

Dominique Thouvenin', Thomas Batan & Chloé Chouteau
1. Centre d’Ophtalmologie Jean Jaures, Toulouse

Lisoversiometre est un nouvel appareil, dessiné par une orthoptiste allemande, destiné aux orthoptistes et permettant de mesurer le
champ de fusion, I'excursion du regard et le champ visuel. Nous avons réalisé une étude sur 30 sujets sains. Nous avons testé la
fiabilité et I'intérét d'un prototype en le comparant aux mémes examens réalisés sur coupole de Goldmann.

Les résultats exposes en détail montrent une trés bonne corrélation, avec un examen plus simple a réealiser. Nous avons enfin
utilisé l'isoversiometre pour suivre I'évolution motrice et du champ de fusion dans des paralysies oculomotrices en cours de
récupération spontanée.

Cet appareil, simple d’utilisation et plus abordable qu'une coupole de Goldmann, semble avoir toute sa place dans I'examen or-
thoptique moteur et sensoriel des troubles oculomoteurs.

Notes
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Apport d’un livret assorti d’'une bande dessinée
dans le traitement de I'amblyopie du jeune enfant

Fanny Drion
Nantes (libérale)

Dans le cadre d'un projet d’éducation thérapeutique de I'amblyopie du jeune enfant, nous présentons un livret assorti d’une bande
dessinée destinés aux parents et a 'enfant afin de les aider dans la compréhension de cette pathologie et du traitement.

Notes
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Apport de la correction optique totale dans le bilan neuro-visuel

Florent Roger & Charlotte Gibert?
1. CHU de Poitiers
2. Rouen (libérale)

INTRODUCTION
Le diagnostic des troubles spécifiques des apprentissages (TSA) nécessite la prise en charge des troubles visuels, comme demandée
dans le DSM-V. Cette prise en charge est composée d’une consultation ophtalmo-pédiatrique et d’un bilan orthoptique neuro-visuel.
La correction optique totale (COT) peut-elle avoir des répercussions sur des tests normes effectués dans le bilan orthoptique neuro-
visuel (BONV) ?

PATIENTS ET METHODES

Cette étude prospective a été réalisée chez 30 enfants non-strabiques agés de 6 a 14 ans sur 2 structures a Rouen et Lagord. Ils
gtaient examinés dans le cadre d'un TSA diagnostiqué ou en cours de diagnostic. Lexamen comprenait une consultation ophtalmo-
pediatrique, et deux BONV. La réfraction était évaluée avant et apres cycloplégie par cyclopentolate a 0,5 %. Nous avons mesuré
l'impact du port de la COT sur le bilan orthoptique et sur plusieurs tests étalonnés et normés mesurant la qualité des poursuites et
des saccades (NSUCO), la fluence visuelle (DEM test) et la vitesse de lecture (E.L.F.E.).

RESULTATS
Les cycloplégies révelent en majorité une sous-correction d’hypermetropie. Les autres mesures mettent en évidence une amélioration
de I'état orthoptique ainsi qu’une augmentation des performances au test neuro-visuel si la COT est portée.

CONCLUSION
Le port de la COT parait primordiale pour la prise en charge des troubles visuels des enfants présentant des TSA. Cette prise en

charge réfractive est nécessaire avant tout autre bilan, étant donné l'influence du systeme visuel sur les tests fonctionnels.

Notes
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Dr Sophie Navarre, Clinique Beau-Soleil, Montpellier

Dr Olivier Rebollo, Montferrier-sur-Lez (libéral)

Dr Nicolas Nabholz, centre Ophtalmologique des Arceaux, Montpellier

Pr Max Villain, CHU Gui-de-Chauliac, Montpellier

Dr Jean-Luc Diaz, Jacou (libéral)

Dr Didier Audemard, CHU de Nimes

Dr Etienne Esmenjaud, Centre d’Ophtalmologie du Lez, Montpellier
Dr Jérome Jacques, Centre Médico-chirurgical d’Ophtalmologie Saint-Jean de Védas, Montpellier

Dr Didier Hoa, Montpellier Centre Ophtalmologie
Dr Karim Laouar, CHU de Nimes

Dr Jérémy Nadal, CHU de Nimes

Pr Vincent Daien, CHU de Montpellier

Dr Frédéric Mura, Montpellier Centre Ophtalmologie
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