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Résumeé

Beaucoup d'adolescents sous-estiment leur inconfort visuel, bien qu'il puisse affecter
leur scolarité. La prévalence des troubles visuels chez des participants 4gés de quinze a vingt-

deux ans a été étudiée et les résultats obtenus ont été comparés a leur niveau scolaire

Entre septembre 2012 et avril 2013, quatre cents jeunes gens agés de quinze a vingt-
deux ans ont répondu a un questionnaire relatif a des signes d’asthénopie, suivi d’un examen
visuel (réfraction, fonctionnement accommodatif et vision binoculaire), afin de détecter des
génes visuelles dont ils pourraient ne pas étre spontanément conscients. Lorsque des
problémes visuels ont été détectés, il a été proposé aux participants de passer un examen
ophtalmologique et un bilan orthoptique. Puis, le niveau scolaire de ces quatre cents jeunes a
été expertisé. Les participants ont ensuite été revus pour déterminer si le port d'une correction
optique adaptée et/ou la prise en charge orthoptique ont permis d'obtenir une amélioration de

la performance scolaire.

Les résultats indiquent que le score au questionnaire est significatif pour prédire la
probabilité d’avoir une faible performance scolaire et d’avoir des troubles visuels, que les
anomalies de la réfraction et de I’accommodation ont un réel impact sur la performance
scolaire et plus encore, que ce sont les troubles de la vision binoculaire qui sont les plus
pénalisants. Surtout, I’absence d’une plainte visuelle spontanément exprimée ne permet pas

de conclure a I’absence de problémes visuels.

Une fois la performance scolaire contrdlée par des variables utilisées habituellement
pour I’expliquer (e.g. retard scolaire, CSP du chef de famille, sexe, etc.), une partie non
négligeable des difficultés scolaires des participants proviennent de problémes li¢s a la vision.
Par conséquent, un dépistage systématique des troubles visuels chez les adolescents semble
nécessaire, d’autant plus s’ils rencontrent des difficultés scolaires. Par ailleurs, le
questionnaire mis en place dans I’anamnése semble étre un outil efficace dans la détection de

la présence de troubles et mériterait d’étre validé sur un plus large échantillon.

Mots clés : réussite scolaire, résultats scolaires, performance scolaire, difficulté scolaire, échec
scolaire, anomalies de la vision, troubles visuels, réfraction, accommodation, vision binoculaire,

dépistage visuel.
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Abstract

Many students understate their visual discomfort, although it may have an educational
impact. We studied the prevalence of visual disorders among students and compared these

results to their academic level.

Between September 2012 and April 2013, four hundred students between fifteen and
twenty two years of age responded to a questionnaire followed by a visual screening
(refraction and binocular vision) in order to detect any visual discomfort that they might be
unaware of. When visual problems were detected, the participants were asked to have an
ophthalmology and orthoptic assessment. Then the participants’ academic performance was
appraised and subjects were reviewed to determine whether wearing the appropriate optical

correction or taking orthoptic care have improved their grades.

The results indicate that the questionnaire score is very significant to predict the
probability of having academic difficulties or vision problems, that ametropia and
accommodation anomalies increase academic difficulties and that binocular vision disorders
are even more disadvantageous. Moreover, not spontaneously expressing visual discomfort

doesn’t mean that there are no visual defects.

Once controlled by variables commonly used to explain academic difficulties (e.g.
academic delay, occupational category, gender, etc.) a significant proportion of participants’
academic difficulties are related to vision anomalies. Therefore, vision screening among
adolescents appears to be necessary, especially if there are academic difficulties. In addition,
the questionnaire used in case history seems to be an effective tool to detect vision anomalies

and should be validated with a larger sample.

Keywords: academic achievement, academic success, academic level, academic difficulty,
school failure, school dropout, vision anomalies, visual disorders, refractive error,

accommodation, binocular vision, vision screening.
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Introduction

« Notre Ecole rencontre des difficultés croissantes a faire réussir tous les jeunes qui lui sont confiés.
Contrairement a d’autres pays, elle ne parvient pas a réduire la part des jeunes qui échouent, ni l'impact des
inégalités sociales sur les parcours scolaires. Le nombre des éléves en grande difficulté a méme tendance a
augmenter.*» Or le role de 1’école est d’assurer la réussite de tous les éléves et de leur
permettre d’accéder au niveau de qualification le plus élevé possible dans la voie choisie. Les
difficultés scolaires affectent la performance scolaire, peuvent conduire a I’échec scolaire et
sont vécus par I’éleve comme une blessure qui affecte ’estime qu’il a de lui-méme, qui lui
donne un statut négatif au regard de 1’école et donc de la société, alors que 1’école pourrait
étre source d’épanouissement et de valorisation. L’école ne devrait pas étre anxiogeéne
(Mallet, 2006). Ceci est encore plus vrai pour I’adolescent en recherche d’identité, de sa place
dans la société et pour ceux qui vivent des situations socio-économiques difficiles. Plus des
trois-quarts des Francgais sont aujourd’hui titulaires du baccalauréat toutes filicres confondues,
soit trois fois plus qu’en 1980. Le nombre d’étudiants a atteint un niveau record en 2012
(INSEE, 2013). Auparavant, les ¢éléves qui étaient en difficultés scolaires étaient orientés vers
I’apprentissage, ou ils pouvaient trouver des conditions de valorisation de leur savoir faire et
retrouver 1’estime d’eux-mémes (Desmarais, 2012). Seulement, 1’arrivée sur le marché du
travail étant de plus en plus retardée, 1’école joue un rdle central dans la vie des adolescents et
ce de plus en plus longtemps (Rivard & al., 2006). Ainsi, tout ce qui est cause de difficultés
scolaires retarde I’assimilation des connaissances, affecte la performance scolaire, réduit les
opportunités d’emplois et crée des problémes d'adaptation sociale (Bercow, 2008 ; Hartman &

al., 2001 ; Ruben, 2000 ; Williams & al., 2005).

Par ailleurs, de récentes études confirment qu'une prise en charge adéquate des défauts
de réfraction affecterait positivement la qualité de vie (Dandona & Dandona, 2006 ; Fricke &
al., 2012 ; OMS, 2007 ; Resnikoff & al., 2008) et serait économiquement intéressante dans
toutes les régions du monde (Baltussen & al., 2009). La prise en charge des troubles visuels
est un enjeu majeur de santé publique (VISION 2020, OMS ; Skarzynski & Piotrowska,

2012). En France, les enfants atteints de troubles séveres de la sphére auditive ou visuelle sont

dépistage* hitp://www.education.gouv. fr/archives/2012/refondonslecole/thematique/reussite-scolaire/
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généralement diagnostiqués bien avant I’age de 1’apprentissage de la lecture et bénéficieront
d’un enseignement spécialisé. Néanmoins, des troubles sensoriels plus légers peuvent ne pas
étre détectés et se révéler au moment de I’apprentissage de la lecture. Un trouble auditif léger
peut étre responsable d’une faible participation en classe. Une fatigabilité ou des épisodes
d’inattention peuvent étre causés par un déficit auditif ou des troubles visuels méme légers
(e.g. hypermétropie, astigmatisme, probleme de convergence) entrainant alors des difficultés
d’apprentissage (Valdois, 2003). Cependant, lorsque la performance scolaire d’un éléve n’est
pas bonne, surtout s’il ne se plaint pas de génes visuelles, on ne pense pas a en attribuer la
cause a des troubles visuels. Par ailleurs, dans les études traitant de 1’impact des troubles
visuels sur la performance scolaire, la performance scolaire est souvent une variable
secondaire de la recherche, les indicateurs habituellement reconnus comme affectant la
performance scolaire sont rarement considérés et ces é¢tudes concernent, dans leur trés grande
majorité, des enfants agés de zéro a seize ans (Mathers & al., 2010 ; Thurston & Thurston,

2013).

L’objet de cette theése est donc de déterminer s’il existe un impact négatif des troubles
visuels persistants sur la performance scolaire, chez des jeunes gens agés de quinze a vingt-
deux ans, et si, aprés I’adoption de mesures correctives, une amélioration de la performance
scolaire est constatée. L’originalité de ce travail réside dans le choix de la population testée,
dans la performance scolaire comme cible principale, dans I’introduction d’un maximum
d’indicateurs reconnus pour leur impact négatif sur la performance scolaire et dans des
méthodes d’analyse issues d’approches multidimensionnelles et explicatives. Méthodes qui,
par ailleurs, permettent de raisonner en termes d’effet principal et de dépasser les limites des

analyses bivariées qui cachent I’influence d’autres variables non présentes dans le croisement.

Ce texte s’articule en cinq parties. Dans une premicre partie, les principaux indicateurs
reconnus pour leur impact négatif sur la performance scolaire, ainsi que les principaux
troubles visuels et leur mode de prise en charge, chez les jeunes gens agés de quinze a vingt-
deux ans, sont passés en revue. La deuxiéme partie pose la problématique, la troisiéme partie
expose la mise en place de I’expérimentation et sa méthodologie, la quatrieme partie présente

les résultats et ’analyse des données qui seront discutés dans la cinquiéme partie.
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Partie I Partie théorique

Phénomeéne de société, les problemes de performances scolaires donnent lieu en
France a de nombreuses publications et propositions pour tenter d’y remédier, c¢’est un sujet
d’actualité¢ et une priorité nationale (textes officiels, 2002-2011). Des organismes, dont la
Direction de I'évaluation et de la prospective, I’inspection générale de I’Education nationale,
le service culture édition ressources pour 1’Education nationale, 1’Institut national de
recherche pédagogique, I’Institut national de la statistique et des études économiques, donnent

réguliérement des études et des statistiques sur ce sujet tant au niveau local que national.

Au niveau européen, la lutte contre les difficultés responsables du décrochage scolaire
est un enjeu majeur. Le phénomene est étudié¢ afin d’en analyser les répercussions sur les
individus, la société et les économies, d’en décrire les causes et de trouver des mesures qui
pourraient étre prises au niveau de I'Union européenne pour traiter le probléme (Commission
européenne, 2011). Au niveau international, ’enquéte PISA fait état des performances du
systéme éducatif au sein de soixante-cinq pays membres et non membres de ’OCDE. Les
inégalités a I’école sont aussi une source majeure de préoccupation pour I’UNICEF et
I’UNESCO (2013). Comme dans le rapport PISA, le rapport publié¢ en 2013 par I’'UNICEF
(2013) sur le bien-étre des enfants dans les pays de I’OCDE souligne le manque d’efficacité
du systeme scolaire dans la réduction des effets de la pauvreté et en matiére de réussite

éducative en France.

L’objet de cette étude est d’étudier I’'impact des troubles visuels sur la performance
scolaire chez des jeunes a4gés de quinze a vingt-deux ans, tout en tenant compte de facteurs
reconnus pour leur impact négatif sur la performance scolaire. C’est pourquoi, a partir d’une
revue de bibliographie récente, les paragraphes 1, 2 et 3 de cette premiére partie présentent
I’adolescence et les principaux facteurs qui affectent la performance scolaire; puis les
paragraphes 4, 5 et 6, apres une présentation du systéme visuel, répertorient les principaux
troubles visuels propres aux adolescents, leur mode de prise en charge et les recherches

précédentes qui font état de I’impact des troubles visuels sur la performance scolaire.
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1. Adolescence

L’adolescence, du latin « adolescere » (grandir), est une période de vie plus ou moins
longue selon les sujets et durant laquelle différents processus de changement se mettent en
place (Epelbaum, 1998). Les bornes déterminant les tranches d’ages de 1’adolescence ne font
pas consensus, elles peuvent aller de 10 ans a plus de 20 ans selon les sources : « I'Organisation
mondiale de la santé — OMS - inclut les 11-24 ans » (INPES, 2009, p. 11). Différentes disciplines et
de nombreux auteurs font état d’une revue de littérature consensuelle concernant les
adolescents. Une synthése est présentée ci-dessous.

« Un adolescent, disait Frangoise Dolto (Dolto & al., 2007), c’est un homard pendant la mue : sans
carapace, obligé d’en fabriquer une autre, et en attendant, confronté a tous les dangers : découverte
de soi, sexualité, révolte, tentations de la violence, de la drogue ou de la dépression. » (Dolto F.,
citée par Delion, 2010, p. 114).

L’adolescence démarre avec la puberté. La premicre manifestation pubertaire
commence en moyenne vers 1’age de onze ans pour les filles, et vers 1’age de douze a treize
ans pour les gargons. Entre le milieu du X1x° siécle et le milieu du XX° siécle, I’4ge moyen des
premiéres régles a particuliérement diminué, passant de dix-sept ans & quatorze ans aux Etats-
Unis et dans plusieurs pays de I’Europe de I’Ouest. Cependant, la courbe de cette évolution
varie d’un pays a ’autre, en France, la diminution est estimée a 0,175 an par décennie. L’age
des premicres régles est en moyenne de 12,6 ans en France (INSERM, 2007a). Du fait
notamment de la puberté, 1’étape de 1’adolescence est une période de bouleversement qui
permet de développer de nouvelles sensations, de nouvelles capacités motrices, de nouvelles
aptitudes a la relation et de nouvelles capacités cognitives. Ainsi, 1’adolescence est une
période ou le jeune commence a s’interroger sur son devenir et peut se sentir vulnérabilisé
devant cette grande inconnue. Une certaine forme de liberté et des regles préétablies par la
famille et les adultes de leur entourage permettront a la majorité des adolescents de passer ce
cap de leur vie sans grande difficulté. Cependant, moins I’adolescent se reconnaitra dans son
milieu scolaire et extrascolaire, plus son désarroi sera grand, et les risques de déshérence et de
conduites addictives ou destructives seront accrus (Holzer & al., 2011 ; Lebreton, 2013 ;

Lemay, 2010 ; Marty, 2001 ; Steinberg, 2005 ; Willoughby & al., 2013).

Néanmoins, si tout le monde s’accorde pour définir le début de 1’adolescence

conjointement avec le début de la puberté, la fin de cette période est plus floue. La durée de
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cette période varie selon les facteurs pris en considération et selon les époques. Il est
largement admis aujourd’hui, que c’est une période de changements physiques,
physiologiques, psychologiques et sociaux, qui démarre avec les premiers signes physiques de
la maturité¢ sexuelle et s’acheéve par I’intégration dans la vie sociale, professionnelle et la
stabilité¢ affective. C’est notamment 1’age de la recherche de son identité, du désir de
nouvelles affiliations, avec parfois pour conséquence des rapports conflictuels avec ceux qui
représentent I’autorité et des difficultés a s’insérer dans la société. La durée de I’adolescence a
augmenté au cours des siccles. La puberté survient de plus en plus tot et I’entrée dans 1’age
adulte est retardée. L’augmentation de la durée des études, la difficulté de trouver un emploi
ou un logement sont autant de facteurs qui agissent sur I’allongement de la période dite de
I’adolescence, et qui ne favorisent pas 1’accession au statut d’adulte, a 1’insertion dans la
société. L’¢éducation des parents, plus libérale, n’incite pas non plus le jeune a s’émanciper
rapidement de la tutelle parentale (Andrew & al., 2006 ; Benson, 2006 ; Boutin-Chatouillot,
2000 ; Braconnier, 2007 ; Cauvier, 2008 ; Choquet & Lagadic, 2000 ; Delaroche, 2011 ;
Gauchet, 2004 ; Gaudet, 2007 ; Haie, 2006 ; Huerre, 2001 ; Jacquin, 2004 ; Le Breton, 2013 ;
Lemay, 2010 ; Marcelli, & Braconnier, 2008 ; Marty, 2006 ; Morhain, 2010 ; Myers, 2010 ;
Novick & Novick, 2012 ; Richard, 2011 ; Roussillon, 2010 ; Steinberg, 2005).
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publiées en 2013,

Figure 1. Taux de scolarisation de la population de 18 a 25 ans en

France.

Source : INSEE (2013)

Entre 1985 et 2011, la durée des études n’a cessé d’augmenter (cf. figure 1), elle était

de 18,4 ans en 2011. L’écart entre les filles et les garcons est de 0,5 année a ’avantage des
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jeunes filles. Les adolescents ont une liberté plus grande, mais les exigences sont plus
importantes quant aux compétences a acquérir, sans que leur avenir soit garanti du fait de
I’augmentation du chomage (Cicchelli & Erlich, 2000 ; De Singly, 2000). Les parents n’étant
pas toujours sortis eux-mémes de 1’adolescence, les fonctions sont parfois inversées. Les
adolescents peuvent se retrouver confidents et soutiens de parents en difficultés face a leurs
problémes (Debray, 2001 ; Delaroche, 2011 ; Le Breton, 2010). Les adolescents ont ainsi du

mal a trouver leur repére, ce qui affecte de plus en plus leur comportement a 1’école.

L’adolescence est donc une période de bouleversement et de construction. Les
modifications physiologiques et physiques, I’environnement familial et social, sont autant de
facteurs qui conditionneront I’adulte en devenir. Ainsi, les difficultés de I’adolescent, et donc
le manque de performance scolaire, peuvent étre la continuité de difficultés préexistantes ou
étre un phénomeéne nouveau surgissant a cette période. Cet exposé va donc se poursuivre par

la notion de la performance scolaire chez les adolescents.

2. Notion de la performance scolaire

chez les 15-22 ans

Le terme de performance scolaire implique I’idée de résultat scolaire, de réalisation
scolaire ou d’évaluation scolaire. La performance scolaire est évaluée sous forme de
commentaires (comme bien, trés bien, mauvais, etc.) et/ou par une note scolaire. Les
moyennes de I'ensemble des notes obtenues dans chaque matiére sont calculées et inscrites sur
un bulletin scolaire. La moyenne générale est la moyenne de toutes les matiéres. La moyenne
des notes, ainsi que les appréciations portées sur le bulletin indiquent la performance scolaire
d’un ¢leéve. L’école se trouvant au centre de 'univers du jeune scolarisé, une faible
performance scolaire, ou, en d’autres termes, ne pas réussir a 1’école, peut donc avoir un
retentissement bien au-dela de la scolarité, c¢’est-a-dire conditionner 1’avenir de I’adolescent et
I’affecter dans sa totalité (Gaspard & al., 2007). Les conséquences d’un manque de
performance scolaire peuvent retentir sur 1’équilibre psycho-affectif de 1’adolescent, d’autant
plus lorsque les parents projettent sur leurs enfants leurs aspirations et 1’espoir d’un meilleur
avenir pour leur progéniture. Ainsi, ne pas réussir a I’école peut étre la cause de dépression,

de troubles du comportement, d’un manque d’estime de soi, de stress, d’anxiété et d’échec
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scolaire. Tout peut devenir motif a absentéisme et méme quelquefois a éviter le contact avec

les autres (Dumeur, 2006).

La synthése de travaux effectués par Desmarais (2012) souligne que I’école peut
permettre d’équilibrer le développement psycho-affectif des adolescents qui subissent un
environnement défaillant ou toxique. Néanmoins, si le jeune qui vit une situation familiale
difficile ne réussit pas sa scolarité¢ ou se sent rejeté par le systéme scolaire, I’école sera un
facteur aggravant des perturbations qu’il rencontre déja. La famille et I’école sont donc
indissociables de 1’univers social de 1’adulte en devenir. Il a aussi été constaté, que dans la
majorité des cas ou I’adolescent, en situation de décrochage scolaire, provient d’une famille
dysfonctionnelle, il est plus a méme d’étre sujet a la consommation de drogues, a des
problémes de comportement, de santé mentale et, plus globalement, a un mal-étre (manque de
confiance, adversité, etc.). Son rapport avec ses pairs se caractérise souvent par 1’absence de
liens significatifs et/ou des mauvaises influences, parfois des menaces, le rapport a ses
enseignants est conflictuel et marqué par le sentiment d’un manque d’accompagnement, de
soutien, d’aide et de valorisation. Le tout, conduisant a une perte de confiance, & une image
négative de soi qui n’est pas un facteur positif. D’autant plus que la réussite et les qualités des
jeunes sont évaluées, la plupart du temps, uniquement a partir de sa performance scolaire

(Gautron & Beauchesne, 2006 cités par Pepin & Cerqua, 2013).
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Source : Depp.

Figure 2. Proportion de bacheliers dans une génération.

Source : INSEE (2013)

Des performances scolaires trop faibles peuvent conduire au décrochage scolaire, qui

est d’autant plus mal vécu, qu’il correspond maintenant a une minorité, en France
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(cf- figure 2), comme au niveau européen (cf. tableau I). En effet, la proportion de bacheliers
dans une génération n’a cessé de croitre, de 30 % en 1985, elle est passée a 77,3 % en 2014
(résultats du baccalauréat, 2014). Cependant, il existe un fort taux d’abandon des études dans
les deux années qui suivent 1’obtention du baccalauréat (INSEE, 2013). Un tiers des étudiants
abandonne la filiere dans laquelle ils se sont inscrits a I’issue de leur premiere ou de leur
deuxiéme année, surtout parmi les bacheliers issus des filieres technologiques et
professionnelles. L’objectif de 50 % d’une classe d’age avec un dipldme de I’enseignement
supérieur est loin d’étre acquis. Il apparait que la réussite dans I’enseignement supérieur est
fortement liée a des facteurs de la scolarité antérieure (Morlaix & Suchaut, 2012). Les éléves
du secondaire dont la performance scolaire est fragile sont ceux qui auront le plus de
difficultés dans le supérieur, c’est une spirale (DEPP, 2005 ; INSEE, 2013 ; Paul & al., 2004).
Ainsi, ceux qui rencontrent des difficultés scolaires avant le baccalauréat pourront le

décrocher, mais arriveront plus difficilement a poursuivre leurs études.

Tableau 1. Taux de décrochage scolaire dans I'UE et en France en %

2010 2011 2012 Objectif pour 2020
Europe 14 13,5 12,8 Moins de 10
France 12,6 12 11,6 9,5

Source : Commission européenne (2013).

Lors de la derniére enquéte PISA (2012), bien qu’en termes de raisonnement et de
capacités a prendre des décisions, les Frangais 4gés de quinze ans se soient classés 13° au-
dessus de la moyenne des pays de ’OCDE, les résultats des tests sur les performances en
mathématiques, en compréhension de 1’écrit et en sciences les placent en 25° position sur les
soixante-cing pays ¢évalués (globalement dans la moyenne des pays de ’OCDE). L’écart, en
France, entre les bons ¢léves et ceux dont les performances sont faibles s’étant creusé depuis
la derniére enquéte. Le pourcentage des éléves en difficulté voire en trés grande difficulté a
augmenté depuis PISA 2000, de méme que le pourcentage des éléves excellents, aggravant les
¢carts (cf. figure 3). Seulement, la notion de difficulté scolaire reste imprécise, elle est absente
des textes officiels nationaux et internationaux (Delaubier & Saurat, 2013). Selon Bouvier
(2007, p. 19) chargé de mission a I’ESEN, « 15 % a 20 % d’éléves sont en grande difficulté et 30 % a
35 % ont des acquis fragiles et un parcours scolaire accidenté ». 11 est donc légitime de se demander si

le pourcentage d’¢léves en difficulté n’est pas sous-évalué par I’enquéte PISA. Il semblerait
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plus juste de considérer que 1’ensemble des éleves en difficulté est constitué de ceux qui sont
en grande difficulté, additionnés de ceux dont les acquis fragiles ne leur permettront pas
d’obtenir un diplome de 1’enseignement supérieur. Aussi, il est possible d’estimer que 45 % a

55 % des ¢éléves ont des performances scolaires insuffisantes.

allle

Excellents éléves

Eléves en difficulté

Figure 3. Bipolarisation des résultats.

Source : Kerrero (2013).

Il y a consensus dans le fait que les perturbations qui affectent la performance scolaire
sont multifactorielles (Marcelli & al., 2008 ; Albaret & Chaix, 2013). C’est pourquoi cet
exposé se poursuit par les principaux facteurs ayant un impact sur la performance scolaire

chez les adolescents.

3. Principaux facteurs qui ont un
impact négatif sur la performance

scolaire chez les 15-22 ans

La performance scolaire peut étre affectée par une quantité¢ de facteurs qui peuvent
aller au-dela du cadre purement scolaire. Le milieu social, des facteurs individuels
psychologiques, des facteurs institutionnels, le rapport a 1’école, le rapport aux apprentissages
et aux taches scolaires, la relation aux enseignants, la sociabilité familiale et juvénile, I’estime
de soi, des problémes de santé, etc., sont autant de parameétres qui peuvent affecter la

performance scolaire. L’accumulation de ces facteurs pouvant conduire a terme a 1’échec
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scolaire (Carif-Oref des Pays de Loire, 2009 ; Chauvet & Gentil, 1993 ; DEPP, 2007 ;
Debourle & Federini, 2006 ; Do, 2007 ; Frandji, 2011 ; Eduscol, Hussenet, 2004 ; INPES,
2009 ; Marchard, 2003 ; Plumelle, 2004).

Dans ces conditions, il n’est pas ais¢ d’établir une liste exhaustive des facteurs qui ont
un impact négatif sur la performance scolaire. Ce paragraphe présente un apergu de ces
différents facteurs, comme les troubles spécifiques des apprentissages, les troubles
neurovisuels d’origine centrale, la phobie scolaire, ainsi que 1’environnement familial et
social. Enfin, cet apercu est complété par d’autres causes dont il est fait référence dans la

littérature.

3.1. Troubles spécifiques des apprentissages

Les causes de déscolarisation ne font pas consensus (Esterle-Hedibel, 2006).
Néanmoins, parmi les facteurs qui affectent la performance scolaire, les conséquences des
troubles spécifiques des apprentissages sur les processus d’apprentissage scolaire sont
incontestables. Dés 1960, la dyslexie est reconnue officiellement comme un trouble
spécifique des apprentissages aux Etats-Unis. En France, il a fallu attendre I’année 2000 et le

rapport de Jean-Charles Ringard (Lederlé & Maeder, 2014).

3.1.1. Généralités

Selon une expertise collective de I'INSERM (2007b), en France, de 6 a 8 % des
enfants et des jeunes adultes seraient affectés d’un trouble de I’attention ou de troubles
spécifiques des apprentissages. Les troubles spécifiques des apprentissages affectent la
performance scolaire, ce sont des troubles développementaux, ils sont indépendants du milieu
socioculturel, d'une déficience avérée ou d'un trouble psychique. Plus ces troubles sont
séveres, plus ils compromettront la scolarité. Les critéres de diagnostic sont définis par la
CIM-10 (Classification internationale des maladies de ’OMS, 1994) et par le DSM-V
(Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de 1’American Psychiatric
Association, 1994). La CIM-10 comprend une section dédiée aux troubles spécifiques du

développement des acquisitions scolaires (section F81) concernant les troubles suivants :

Page 26 sur 226



trouble spécifique de la lecture, trouble spécifique de 1’orthographe, trouble spécifique de

I’acquisition de I’arithmétique, trouble mixte des acquisitions scolaires. Les critéres de

diagnostic sont :

1.« La note obtenue aux épreuves, administrées individuellement, se situe a au moins deux écarts-types en
dessous du niveau escompté, compte tenu de I'dge chronologique et du QI.

2. Le trouble interfere de fagon significative avec les performances scolaires ou les activités de la vie courante.

3. Le trouble ne résulte pas directement d’un déficit sensoriel.

4. La scolarisation s’effectue dans les normes habituelles.

5. Le Ql est supérieur ou égal a 70 » (p. 160).

Le chapitre de la DSM-IV relatif aux « Troubles diagnostiqués pendant la premiere
enfance, la deuxiéme enfance ou I’adolescence » définit les troubles des apprentissages
section 315. Ces troubles comprennent le trouble de la lecture, celui du calcul et de
I’expression écrite ainsi qu’un trouble des apprentissages non spécifiés :

1.« Performances a des tests standardisés (en lecture, calcul ou expression écrite), passés de fagon
individuelle, nettement au-dessous du niveau attendu par rapport a I'dge, aux autres performances scolaires
et a lintelligence de I'enfant. “Nettement au-dessous” se définit par une discordance de plus de 2 écarts-
types entre les performances a ces tests et le QI (dans certains cas une différence moins importante est

suffisante, 1 ou 1,5 écart-type).

2. Ces problemes d’apprentissage doivent interférer de maniére significative avec la réussite scolaire ou avec
les activités de la vie courante liées a la lecture, le calcul ou I'écriture.

3. Si un déficit sensoriel est présent, les difficultés d’apprentissage doivent étre supérieures a celles
habituellement associées a ce déficit » (p. 161).

Les troubles spécifiques des apprentissages répertoriés sont: la dyslexie, la
dysorthographie, la dyspraxie, la dysphasie, la dyscalculie et les troubles déficitaires de
I’attention, définis dans le tableau 2. L’¢éleve a des difficultés d’apprentissage malgré des
capacités intellectuelles normales et un corps sain (Albaret & Chaix, 2013 ; INSERM, 2009).
Néanmoins, ces troubles seraient plus fréquemment rencontrés parmi les enfants défavorisés

(Blanc, 2008).
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Tableau 2. Définitions des troubles spécifiques des apprentissages.

Dyslexie

« Difficultés rencontrées dans l'apprentissage de la lecture dans les délais
habituels, indépendamment de tout retard intellectuel, chez un enfant
normalement et réguliérement scolarisé et en l'absence de tout trouble de la
vision, de [audition et du comportement (Bruns 1887). La dyslexie qui
s'accompagne habituellement d’une dysorthographie est caractérisée par des
confusions, des inversions, des omissions ou des substitutions de lettres, ef]
releve de troubles de la perception ou de l'orientation spatiale (dyslatéralité) ef

temporelle, sans lésion cérébrale décelable » (Kernbaum, 2008, p. 319).

Dysorthographie

« Troubles d'acquisition de ['orthographe, indépendamment de toute Iésion
cérébrale, évoluant en régle générale, parallélement & la dyslexie »

(Kernbaum, 2008, p. 319).

Dysgraphie

« Difficultés dans l'acquisition et I'exécution de [I'écriture, consécutives a des
troubles fonctionnels praxiques ou moteurs. » (Kernbaum, 2008, p. 325).

Dyscalculie

La dyscalculie est un trouble spécifique du calcul, se caractérisant]
par une incompréhension du dénombrement, des difficultés de
mémorisation et d’apprentissage des tables d’addition et de
multiplication (Inserm, 2007).

Dyspraxie

« Troubles évolutifs de I'enfant atteignant ses activités motrices et constructives,
souvent associés a un trouble du développement psychomoteur ou de
l'affectivité » (Kernbaum, 2008, p. 325). « Par ailleurs, tous les auteurs ne
s’‘accordent pas sur la nécessité de différencier la dyspraxie des troubles oul
retards d’acquisition de la coordination au cours desquels les anomalies de
réalisation des gestes sont plus globales » (Orssaud & al., 2014, p. 365).

Dysphasie

« Difficultés de la fonction du langage provoquées par des lésions des centres
cérébraux » (Garnier & Delamare, 2011, p. 265).

Troubles

déficitaires

de D’attention avec ou
sans hyperactivité

Le trouble déficitaire de D’attention (TDA) se caractérise par des
comportements d’inattention, de distractibilité et d'impulsivité. Le
sujet a du mal a rester concentré. Un TDA est souvent associé a une
hyperactivité, il est alors question d’un trouble déficitaire de
’attention avec hyperactivité (TDAH) (Vaz, 2003).

Parmi les individus présentant des troubles spécifiques des apprentissages (TSA), des
difficultés d’acquisition du langage écrit persisteront pour certains durant toute leur vie. La
maitrise de la lecture étant indispensable a 1’acquisition des savoirs et savoir-faire a 1’école,
puis dans la vie professionnelle, les jeunes gens atteints de TSA seront donc pénalisés dans

leurs apprentissages. Les travaux de recherches indiquent formellement que 1’influence des
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facteurs socioculturels et des capacités cognitives générales propres a chaque individu ne peut
pas justifier a elles seules ’ensemble des difficultés scolaires rencontrées par certains éleves.
De nombreux travaux ont conclu que ces difficultés d’apprentissage concernaient des éléves
de tous milieux socioculturels, y compris ceux dont les capacités cognitives sont élevées. Un
¢leve présentant des TSA est un ¢léve intelligent, ne présentant pas de handicap socioculturel,
mais une difficulté sévere et spécifique a la lecture. De trés nombreuses études sur le sujet ont
¢été¢ conduites. Pour étudier les caractéristiques propres au TSA, les chercheurs ont exclu de
leurs travaux les sujets susceptibles de présenter d’autres facteurs responsables des difficultés
générales d’apprentissage, bien qu’un individu souffrant de TSA puisse cumuler d’autres
troubles (INSERM, 2007b). Ainsi, « les troubles des apprentissages sont sources de difficultés de
communication, d’intégration scolaire et sociale, avec des répercussions a la fois sur le vécu individuel de

I'enfant : souffrance psychologique, anxiété, fatigue et sur le vécu familial » (Benoit & al., 2009, p. 4).

Un éleve présentant des troubles spécifiques des apprentissages aura plus de difficultés
que ses camarades dans son processus d’apprentissage. Ces difficultés pourront étre accrues
par des facteurs aggravants comme le milieu socioculturel, I’environnement familial et
scolaire, des facteurs individuels, des troubles visuels ou auditifs, la puberté, etc. (Noble &
McCandliss, 2005). Un jeune qui ne maitrise pas les bases de la compréhension écrite sera
pénalisé dans toutes les disciplines scolaires et ainsi donc tout au long de sa scolarité, puis

dans sa vie d’adulte.

3.1.2. Troubles spécifiques des apprentissages et troubles

visuels

Des travaux de recherches soulignent que I’impact de troubles spécifiques des
apprentissages sur la performance scolaire peut étre aggravé par la présence de troubles
visuels. Goldstand (2005) rapporte que, dans 1’étude conduite par Wallen & Walker (1995)
aupres d’ergothérapeutes australiens spécialisés dans les troubles d’apprentissage scolaire
(school occupational therapists), 100 % des professionnels interrogés ont mentionné, a
propos d’enfants présentant des troubles d'apprentissage et des déficits psychomoteurs, le rdle

des capacités visuoperceptives.

En cohérence avec des données précédentes, Billard & al. (2013) ont établi, chez des
¢leves atteints de TSA, la présence de troubles visuels et que, sans étre la raison de TSA, il est

possible que ces troubles visuels augmentent les difficultés scolaires. Ainsi, les troubles
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sensoriels visuels qui nécessitent une thérapeutique (anomalies de la vision binoculaire,
troubles de la réfraction) doivent étre dépistés chez tous les enfants, particuliérement chez les
enfants présentant des troubles spécifiques des apprentissages, et traités, méme si
I’amélioration de la performance scolaire apres traitement ne fait pas consensus (AAPOS,
2009 ; Granet, 2011 ; Lack, 2010). Ainsi, lorsque les performances scolaires sont restreintes,
un examen oculovisuel est souhaitable, certains troubles visuels pouvant contribuer aux

difficultés d’apprentissage (Scheiman & Wick, 2014).

3.2. Troubles neurovisuels d’origine centrale

Lorsque la performance scolaire d’un éleve est insuffisante, les parents et les
enseignants se focalisent généralement sur les troubles spécifiques (écriture, lecture,
organisation de l’espace, orientation de I’attention, etc.). Mais avant, il serait juste de
s’intéresser aux troubles des acquisitions liés a D’intégrit¢é des fonctions sensorielles.
Lorsqu’une modalité sensorielle est touchée, les autres modalités risquent de mal se
développer. De plus, une multitude de facteurs peuvent étre a 1’origine des troubles
d’apprentissage, on ne peut donc pas faire abstraction des causes a ’origine des troubles
d’apprentissage. Il faut étre particulicrement attentif aux jeunes dépistés pour des troubles
spécifiques des apprentissages, qui ont eu des rééducations multiples de bonne qualité, avec

persistance du trouble ; par exemple, un éléve ne sachant toujours pas lire (Conférence

Chokron, 2013).

La premicere relation a I’autre est visuelle, la vision est une fonction de choix pour la
mémorisation chez [’homme. Les troubles neurovisuels s’observent aprés une Iésion
survenant entre le chiasma optique et les aires visuelles corticales. L’ceil est intégre, mais la
vision est altérée (Mazeau, 2008). Ces troubles seraient la premicre cause de malvoyance chez
les enfants dans les pays industrialisés (Kong & al., 2012) ; ils pourraient concerner un enfant

par classe, leur occurrence est certainement sous-évaluée et insuffisamment prise en charge

(Chokron, 2014).

Selon la localisation de la Iésion (avant ou aprés le cortex visuel primaire), ces
troubles vont concerner la vision élémentaire (le champ visuel) ou au contraire, la cognition
visuelle. Ces troubles affectent le développement comportemental, cognitif, émotionnel et
altérent les processus d’acquisition scolaire. Il est donc nécessaire, comme pour les troubles

spécifiques des apprentissages, de les dépister et de les prendre en charge le plus rapidement
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possible. L’atteinte partielle du champ visuel entraine une information visuelle instable, de
fait I’environnement de I’enfant est instable. L’enfant, inconscient de son probléme, met
naturellement en place des stratégies de compensation, d’ou la difficulté de le dépister. Parmi
les symptomes, le focus attentionnel est restreint, ce qui empéche I’enfant de prendre
connaissance de ’ensemble de la scéne visuelle qui lui est présentée. La perception de
I’enfant est orientée sur une partie de la scéne visuelle, ou bien I’enfant pergoit I’ensemble de
la scéne, mais il est incapable de mettre un nom sur ce qu’il voit (« il manque des morceaux a
la scéne pergue »* ou « les objets sur la scéne ne sont pas reconnus »**). Malgré une acuité
visuelle normale (corrigée ou non), la vision en est fatigante. Les enfants atteints de troubles
neurovisuels manifestent des difficultés avec les taches visuo-saptiales (Cavezian & al.,
2013). 11 est ainsi fréquent de constater chez ces ¢€léves des troubles d’acquisition des
apprentissages, en particulier du langage, du geste, de la lecture, de 1’écriture, du calcul, du
comportement ou des interactions sociales, c’est pourquoi, « la présence de troubles sévéres du
développement, des apprentissages ou de l'interaction ou encore des rééducations multiples sans succés doit
immédiatement alerter sur la nécessité d’un dépistage des troubles neurovisuels. Paralléelement, un enfant ayant
survécu a une grande prématurité ou @ un événement neurologique quel qu'il soit devrait pouvoir bénéficier tres

précocement d’un bilan neurovisuel » (Chokron, 2014, p. 391).

3.3. Phobie scolaire ou refus de I'école

Les difficultés rencontrées par les adolescents au cours de leur scolarité peuvent étre
du registre de la phobie scolaire. La phobie scolaire chez 1’adolescent peut se retrouver dans
de nombreux désordres psychologiques ou pathologies (névrose, psychose...) et peut trouver
sa source dans I’enfance. La phobie traduit une angoisse de séparation. Pour le phobique
scolaire, 1I’école symbolise la rupture, d’ou le refus de 1’école. L’école peut n’étre que le
révélateur de probléme bien plus profond (Alexandre & al., 2009 ; Boé, 2010 ; Catheline,
2005 ; Gaspard & al., 2007 ; Girardon & Guillonneau, 2009 ; Lamotte & al., 2010).

* Atteinte de la voie dorsale qui est impliquée dans la localisation des stimuli. Sa 1ésion provoque des agnosies

spatiales (Vital-Durand, 2014).

** Atteinte de la voie ventrale qui est impliquée dans la reconnaissance des formes. Sa lésion provoque des

agnosies de formes (Vital-Durand, 2014).
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Berges-Bounes (2013) fait aussi observer que certains enfants ou adolescents
phobiques scolaires, dans leur processus d’évitement, peuvent dénier lire et ainsi affecter leurs

performances scolaires.

3.4. Environnement familial et social

La question de la difficulté scolaire peut étre liée a la construction ou co-construction
du jeune par rapport a son environnement familial et social, au sein méme de ’école et dans
ses activités extrascolaires (Demba, 2014). Les relations sociales se développent
principalement a I’adolescence, les liens familiaux, méme s’ils restent déterminants dans la
construction de 1’adolescent ne sont plus prédominants. Ces derni¢res décennies, les relations
a ’autre, tant au niveau intergénérationnel qu’avec les pairs et dans les relations amoureuses,
ont évolué. Il s’est produit une véritable révolution avec la remise en question du concept
d’autorité, des interdits, du partage des intéréts, de la fagon de se situer par rapport aux choix
de vie, etc. Ces évolutions concernent non seulement les rapports dans la cellule familiale,
mais aussi ceux entre les adultes et les jeunes dans toute la société, notamment a ’école. Or,
la recherche identitaire de I’adolescent est corrélée a sa relation a I’autre (Bardou & al., 2012 ;
Oberle & Schonert-Reichl, 2012 ; Périer, 2004 ; Richard, 2011 ; Roussillon, 2010 ; Sauret,
2009).

La cohésion familiale, 1’entente parentale reste un pivot du bien-étre psychologique de
I’adolescent, sur ses rapports a 1’école et sur les risques de dérives autodestructrices
(addictions, suicide, etc.). Or, il a été observé de nombreux manquements dans le
comportement des adultes, qui pour certains n’ont eux-mémes pas quitté le stade de
I’adolescence. Grandir, ¢’est notamment étre capable de prendre soin de 1’autre et de soi. De
fait, la relation avec les pairs occupe une place de plus en plus centrale et les relations
amicales influencent fortement I’adolescent dans sa construction, ainsi que dans sa relation a
I’autre et dans la société (Jacquin, 2004 ; Lebreton, 2013 ; Mille & Sibertin-Blanc, 2009 ;
Huerre, 2001 ; Novick & Novick, 2012).

Aussi, le désir pour les adolescents d’étre considérés comme des individus
responsables et autonomes, d’étre traités comme tel, s’oppose a celui d’étre le centre de toutes
les attentions comme un enfant en manque d’affection. Trop de jeunes cherchent a se
confronter a leurs enseignants, comme ils le feraient avec leurs parents, afin de tester les

limites qu’ils ne trouvent pas dans la cellule familiale. De fait, une telle conduite peut affecter
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la performance scolaire, D’attention en classe étant amoindrie par des dérives

comportementales.

Ainsi, Janoz (2000, p. 113), au travers d’une revue de littérature, constate que : «les
études longitudinales sur le fonctionnement familial démontrent que les enfants ont plus de risques de décrocher
si les parents valorisent peu I'école et s'impliquent peu dans I'encadrement scolaire de leur enfant, si le style
parental est permissif et le systtme d'encadrement déficient (manque de supervision, de soutien et
d’encouragement) ; s'il y a un manque de communication et de chaleur dans les rapports parents-enfants, et si

les parents réagissent mal ou pas du tout aux échecs scolaires de leur enfant ».

En France, 75 % des ¢léves sont aidés par au moins un de leurs parents pour leurs
devoirs. Selon le milieu social, il est observé une variation : plus de 90 % des parents
bacheliers aident leurs enfants contre 65 % des parents non bacheliers (Géry, cité par
Glasman & Besson, 2004, p. 33). Le choix de filiéres et le succes scolaire dans le supérieur
sont aussi influencés par I’origine sociale, le revenu familial, ainsi que par le niveau d’étude
des parents (cf. annexe 1), et parce que les niveaux scolaires et les ambitions différent, la
différenciation des parcours scolaires continue dans le supérieur (INSEE, 2013). En 2011,
pratiquement 17 % des jeunes agés de vingt a vingt-quatre ans n’ont aucun diplome, dont
21 % d’enfants d’ouvriers et d’employés et 8 % d’enfants de cadres et d’enseignants. Parmi
ces jeunes, 65,7 % ont un diplome d’enseignement supérieur ou le baccalauréat, dont 55 %
d’enfants d’ouvriers et d’employés et 82 % d’enfants de cadres et d’enseignants (Moisan,

2011).

3.6. Autres facteurs

3.6.1 Individuels (motivation, capacités, etc.)

Une méta-analyse de Janosz (2000) répertorie que le fait d’étre un garcon, la langue
maternelle et/ou les différences ethniques semblent étre des facteurs prédictifs du décrochage
scolaire. Néanmoins, ces caractéristiques semblent perdre de leur valeur prédictive lorsque
d’autres facteurs affectant la performance scolaire sont pris en compte. Parmi les facteurs
propres a chaque individu a considérer, on note : « des habiletés intellectuelles et verbales faibles,
I'échec et le retard scolaire, une motivation et un sentiment de compétence affaiblies, des aspirations scolaires
moins élevées, des problemes d’agressivité et d’indiscipline, de I'absentéisme, ainsi qu’un faible investissement

dans les activités scolaires et parascolaires » (p. 10).
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Selon I’Observatoire des inégalités (2012), les filles réussissent mieux que les garcons,
leur parcours scolaire est plus fluide que celui des gargons. En 2011, 87 % d’entre elles,
contre 82 % des garcons, sont arrivées dans le second cycle sans avoir redoublé (RERS,
2013). D’apreés I'INSEE (2013): 13,4 % des garcons agés de dix-huit a vingt-quatre ans
auraient quitté prématurément 1’école au niveau du collége sans suivre une autre formation,

contre 9,8 % des filles.

Le taux d’absentéisme, I’attention en cours, la discipline, le golt du travail scolaire,
’attrait pour I’école, 1’opiniatreté, etc., autrement dit le comportement général de ’individu,
sont des facteurs essentiels dans la performance scolaire (Amrai & al., 2011 ; Archambault &
al., 2009 ; Lee & al, 2012). La motivation, l'implication émotionnelle et le profil
psychopathologique jouent aussi un role dans la réussite des jeunes gens qui ont des

difficultés de lecture (Sideris & al., 2006).

Les adolescents sont pourtant conscients de leur manque d’attention et de leur manque
de volonté, qu’ils imputent au désir de « tout et tout suite » et de la satisfaction immédiate.
Caractéristiques de la société de consommation qui incite a « I'assouvissement des désirs immédiats

comme modeéle identitaire dominant » (Desmarais, 2012, p. 11).

3.6.2. Adolescents précoces ou surdoués

Un enfant est dit précoce lorsque son quotient intellectuel est supérieur a cent trente.
De nombreux adolescents dits précoces rencontrent des difficultés scolaires ou des problémes
relationnels et affectifs. Les difficultés d’adaptation de ces adolescents peuvent les conduire a
la dépression. Les jeunes gens dont le quotient intellectuel est élevé ont des facilités a
apprendre et sont généralement curieux. Lorsqu’ils ont perdu le gott d’apprendre, 1’échec qui
s’ensuit est d’autant plus difficile a accepter pour ces jeunes qui ont théoriquement des
facilités a apprendre. L’image négative qu’ils ont alors d’eux-mémes favorise le risque de
décrochage scolaire (Aboud, 2008 ; Clerget, 2000 cité par Desmarais, 2012 ; Villatte & de
Leonardis, 2010).

3.6.3. Environnement scolaire

Le voisinage scolaire a un impact sur la performance scolaire (Filiault & Fortin, 2011 ;

Skaalvik & Skaalvik, 2013 ; Zimmer-Gembeck & al., 2006), a niveau social identique, un
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¢leve a plus de chance de réussir s’il est dans une classe dont la majorité des éleves
réussissent (Hernandez, 2012 ; Monseur & Crahay, 2008 ; Véronneau & Dishion, 2011).
Plusieurs études témoignent du fait que les structures, 1’organisation du cursus ou le climat
scolaire affectent la réussite scolaire des adolescents. Néanmoins, la qualit¢ de
I’environnement scolaire serait davantage déterminante dans la réussite scolaire pour les
jeunes gens qui proviennent de milieux peu stimulants. L’isolement, I’association avec des
pairs eux-mémes décrocheurs, ainsi que des relations conflictuelles avec les équipes
pédagogiques sont autant de facteurs aggravants (Janosz & al., 2000). Le rapport entre 1’éleve
et I’enseignant, ainsi que 1’appréhension du cours, seront d’autant plus capitaux pour le jeune

qu’il rencontre des difficultés (Esterle-Hedibel, 2006).

3.6.4. Retard scolaire

A la rentrée 2011, 26 % des éléves de troisiéme générale et 35 % des éléves de
terminales générales ou technologiques avaient au moins un an de retard (Miconnet, 2012) et
il a été constaté que les ¢éléves qui ont déja redoublé rencontrent plus de difficultés que leurs
camarades, leurs performances scolaire étant moins bonnes (Cosnefroy & Rocher, 2005 ;

Crahay, 2004).

3.6.5. Estime de soi

Les ¢leves en difficulté a I’école et/ou qui présentent un retard scolaire semblent
afficher une moins bonne estime d’eux-mémes et en leurs capacités. Le manque de
performance scolaire affecte de fagon significative l'estime de soi. Les difficultés rencontrées
a D’école affecteront d’autant plus 1’adolescent fragile en recherche d’identité. Ainsi, la
réussite favorisera la réussite et I’échec ou le sentiment d’échec amoindrira la performance
scolaire (Catheline, 2005 ; Cosnefroy & Rocher, 2005 ; Huang, 2011 ; Janosz, 2000 ; Souchal,
2012).
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3.6.6. Maltraitance ou adolescent en souffrance

Les mauvais traitements physiques et/ou psychologiques de la famille et/ou des tuteurs
peuvent avoir des répercussions sur I’attention et la conduite de 1’adolescent a I’école, et ainsi
mener a avoir des difficultés a 1’école, étre vecteur de faibles performances scolaires et
conduire a 1’échec scolaire (Demba, 2014). Il en est de méme du harcelement en milieu
scolaire qui concerne environ 15 % de jeunes scolarisés. Comme toute forme de maltraitance,
le harcelement scolaire, qui n’est étudié que depuis une dizaine d’années, peut avoir pour
conséquence la perte de l’estime de soi, la dépression, le refus scolaire, des troubles
alimentaires, voire le suicide (Catheline, 2010 ; Szombat, & Francois, 2012). L’adolescent
maltraité ou en souffrance présente plus de risques d’avoir de faibles performances scolaires

(Busch & al., 2014 ; Strem, 2013).

3.6.7. Santé

La santé des adolescents est influencée par des facteurs sociaux, personnels, familiaux,
communautaires et nationaux. Au niveau mondial, les déterminants de santé des adolescents
sont dus a des facteurs structurels tels que la richesse nationale, l'inégalit¢ des revenus et
l'acces a 1’éducation. Enfant, I’individu est accompagné et pris en charge par ses parents ou
les adultes qui se soucient de lui. A I’adolescence, période de rupture, de transition et de
construction, les jeunes peuvent étre dans la dénégation et ainsi sous-estimer leur état de
santé, et donc ne pas en référer aux adultes. Ce comportement pourra par la suite perdurer a la
vie adulte. Or, la santé d’une population affecte son développement économique, il est donc
nécessaire de savoir prévenir et de s’assurer d’une prise en charge adéquate des problémes de
santé tout au long de la vie. En outre, il a ét¢ constaté qu’une famille équilibrée, un
¢tablissement scolaire sécurisant, la présence de pairs positifs et de soutiens, sont essentiels
pour aider les adolescents a développer au mieux leur potentiel et atteindre le meilleur état de
santé dans leur traversée vers l'dge adulte (Choquet & Lagadic, 2000 ; INPES, 2009 ; Jacquin,
2004 ; OMS, (année ?) ; Richter & al., 2009 ; Viner & al., 2012).

Forrest & al. (2012) ont montré que 1’entrée au collége, qui coincide souvent avec le
début de la puberté, affecte la performance scolaire, de méme que des problémes de santé
chroniques. Un enfant en bonne santé et épanoui a 1’entrée dans I’adolescence gére mieux les
transitions, ce qui influe favorablement sur la performance scolaire. 4 contrario, un mal-étre a

un impact négatif sur la performance scolaire (Suldo & al., 2006 ; Sznitman & al., 2011).
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En termes de vision, plus I’enfant grandit, plus il a tendance a minimiser ses génes
(Abu Bakar & al., 2012, Vaughn & al., 2006), et il vient d’étre vu que I’adolescent ne
souhaite généralement pas se démarquer de ses camarades, méme si le port de lunettes est
maintenant mieux accepté (Mormiche & Wirth, 1996). Par ailleurs, plus le temps passé a lire
est important, plus il y a de risque de voir apparaitre des symptomes visuels et ces symptomes
affectent le rendement lexical (Grisham & al., 1993 ; Wilkins, 2005 ; Thurston & Thurston,
2013).

3.6.8. Habitudes de vie

En 2011, parmi les lycéens, 26,9 % reconnaissaient consommer du cannabis au moins
une fois par mois et 30,8 % admettaient fumer du tabac au moins une fois par jour (Spilka &
Le Nézet, 2013). La syntheése de trente études, extraites de la littérature médicale,
psychologique, éducative et sociale remontant a 1992 effectuée par Busch & al. (2014),
montre que les facteurs de risque identifiés qui peuvent affecter la performance scolaire sont
la consommation d'alcool, de marijuana et de tabac, la mauvaise nutrition, le manque
d’activité physique, les rapports sexuels fréquents, 1’abus d’écran (télévision, Internet, jeux
vidéo). Inversement, une alimentation saine et une pratique réguliere de sport collectif ont une
influence positive sur la difficulté scolaire. Toutefois, les liens entre les habitudes de vie et la

performance scolaire sont aussi tributaires de facteurs contextuels.

3.6.9. Trouble du traitement auditif

Les interactions verbales sont une composante essentielle de 1’enseignement, 1’¢éleve
est placé principalement en situation d’écoute. Néanmoins, a ce jour, I’influence des facultés
auditives sur la performance scolaire est peu connue en France. Comme pour toute situation
de handicap, la prise en charge de la surdité est précoce. Toutefois, il existerait, parmi des
sujets normo-entendants, des disparités dans les performances auditives suffisamment
conséquentes pour avoir des répercussions sur ’efficacité d’écoute en classe (Jacquier-Roux
& al., date inconnue). Le trouble du traitement auditif (TTA) entraine des problémes
d’audition, notamment dans des endroits bruyants, méme lorsque I’examen auditif est normal.

Le TTA peut affecter les performances scolaires, ’humeur et le comportement (Lagacé,

2010).
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3.6.10. Mauvais lecteur

Les meilleurs éléves en frangais sont aussi les meilleurs éléves en mathématiques
(Lautard, 1996), les mauvais lecteurs ont plus de difficultés en mathématiques (Ackerman &

Dykman, 1996).

en %
100 . = Niveau scolaire
élevé
80
60 B Niveau scolaire
intermédiaire
40
B Niveau scolaire
20 faible
0
Décrocheurs Non- Décrocheurs Non- Décrocheurs Non-
décrocheurs décrocheurs décrocheurs
Lecture Francais Mathématiques

Champ : France métropolitaine.

Lecture : 53 % des éléves décrocheurs avaient un niveau scolaire faible en lecture a I’entrée en 6°, contre 22 % des éleves non décrocheurs.

Note : pour déterminer le niveau scolaire des éleves, on utilise les résultats aux épreuves nationales d’évaluation a I'entrée en 6°. Sile score de I'éléve fait partie des 25 %
de scores les plus élevés alors son niveau scolaire est dit « élevé » ; al'inverse, si son score fait partie des 25 % de scores les plus faibles, son niveau scolaire est dit
faible. Si son score se situe entre ces deux extrémes, son niveau scolaire est dit intermédiaire.

Source : Depp, panel d’éleves 1995.

Figure 4. Niveau scolaire a I'’entrée en 6° des décrocheurs

et des non-décrocheurs.

Source : INSEE (2013)

Des études de 'INSEE (2004, 2005) ont étudié les relations entre compréhension en
lecture, compréhension orale et aptitudes a résoudre des problémes simples de calcul posés a
I’oral (cf. figure 4). A partir des données récoltées, trois groupes ont été constitués selon les
résultats obtenus : faibles (moins de 50 % de bonnes réponses), moyens (entre 50 % et 80 %
de bonnes réponses) et bons (plus de 80 % de bonnes réponses). Les résultats établissent qu’il
existe de fortes relations entre compréhension écrite, compréhension orale et performances en
mathématiques. De plus, 1’é¢tude montre que la difficult¢ de déchiffrer de nouveaux mots
affecte leur compréhension. Ainsi, les mauvais lecteurs ne bénéficieront pas de la méme fagon
que les autres ¢leéves des différentes interventions, pédagogiques ou rééducatives et leur

réussite scolaire en sera affectée.
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Cet exposé se poursuit maintenant par une présentation des principaux troubles visuels
chez les adolescents, pour une meilleure compréhension des conséquences possibles de ces
troubles dans le cadre de cette étude. Le développement du systeme visuel et la malvoyance

ne seront donc pas abordés.

4. Principaux troubles visuels chez
les 15-22 ans

La vision est un phénomene complexe qui, pour étre efficace, a besoin que tous les
¢léments organiques impliqués soient intégres. Sans faire une description anatomique et
physiologique compléte, quelques notions essentielles sont d’abord rappelées, avant d’aborder

les troubles visuels.

4.1. Généralités sur le systeme visuel

Lorsque la lumiére arrive sur I’ceil (cf. figure 5), le premier milieu qui est traversé, ce
sont les larmes, qui, outre leur fonction optique, ont un réle immunologique et de protection.
Puis, la lumiére rencontre la cornée dont les rayons, de la face avant et de la face arriére, sont
dans le méme sens, ce qui fait de la cornée une lentille ménisque. Aprés avoir traversé la
cornée et I’humeur aqueuse, la lumicre chemine a travers le cristallin et le corps vitré. Les
deux rayons de courbures du cristallin sont opposés et se font face, le cristallin est une lentille
biconvexe convergente. Le cristallin a pour particularit¢ de pouvoir changer de puissance et
de permettre ainsi le phénoméne d’accommodation (cf. figure 10). Le phénomene
d’accommodation permet a 1’ceil d’adapter sa puissance au stimulus fixé et ainsi de faire la
mise au point, a toute distance et plus particuliérement en vision rapprochée. Autrement dit, la
lumicre chemine a travers 1’ceil et pour que I’image optique d’un point objet donné soit sur la
rétine, il faut que la puissance induite par les éléments optiques du bulbe oculaire (cornée,

humeur aqueuse, cristallin et corps vitré) soit adaptée a sa longueur. La capacité
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accommodative diminue normalement avec I’age et conduit a la presbytie*. Les cellules de la
rétine (cf- figures 6 et 7), vont faire transiter I’information jusqu’au nerf optique. Selon la
figure 8, I'information est ensuite véhiculée a partir du nerf optique le long des voies
visuelles, jusqu’aux zones corticales concernées (Ciuffreda, 2006 ; Corbé¢, 2012 ; Serfaty &

al., 2009).

AIC : angle irido-cornéen ; C : cristallin ;
CA : chambre antérieure ; CC : corps
ciliaire ; Ch : choroide ; M : macula ; NO :

nerf optique ; R : rétine ; S : sclére ; V : vitré.

Figure 5. Coupe schématique sagittale du bulbe oculaire.

Source : Corbé (2012), reproduit avec autorisation.

Le bulbe oculaire est contenu dans 1’orbite osseuse (cf. figure 9). L’orbite osseuse
contient notamment le bulbe oculaire et les muscles oculomoteurs (ou extra-oculaires) au
nombre de six. Les muscles oculomoteurs assurent la mobilité¢ du bulbe oculaire et permettent
ainsi d’amener le regard sur I’objet fixé: c’est le mécanisme de fixation. Les muscles
oculomoteurs de 1’ceil exercent en contraction et en relaxation. Ils agissent deux par deux, 'un
en contraction et ’autre en détente. On dit qu’ils sont antagonistes, méme si cet antagonisme
est un peu moins évident pour les muscles obliques supérieur et inférieur. Les mouvements
oculaires sont le résultat de la combinaison de mouvement de versions et de vergences (cf-
figures 12, 13 et 14), sous I’action des muscles oculomoteurs (Corbé, 2012 ; Pensyl &

Benjamin, 2006 ; Serfaty & al., 2009).

* Lorsque muni de sa compensation théorique ou parfaite, il n’est plus possible de travailler a sa distance
habituelle de travail de facon confortable, c’est la presbytie. La presbytie n’est pas une amétropie ou défaut de

réfraction.
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Nerf optique

Macula & .
G

Membrane limitante inteme —

Couche des fibres nerveuses ————~_
)@
Couche des cellules ganglionnaires —-'——? @
Couche plexiforme inferne, cellules amacrines —————~/

Couche granuleuse interne, cellules bipolaires —
Couche plexiforme externe, cellules horizontales ————
Couche granuleuse externe
Membrane limitante exteme
Canes et bétonnets —— ’\;\

Epithglium pigmentaire
Membrane de Bruch ——

Figure 6. Représentation schématique

des différentes couches de la rétine.

Source : Schlote & al. (2004),

reproduit avec autorisation.

L’information visuelle enregistrée au niveau
des photorécepteurs (cones et batonnets) est
relayée par les autres cellules de la rétine, puis

transmise par le nerf optique.

Figure 7. Photographie d'un fond d’ceil.

Source : Allieri (2014), reproduit avec

autorisation.

Macula : zone de vision centrale ; au centre de la

macula, la fovéa ne contient que des cones.

Papille : zone d’émergence du nerf optique ; le
nerf optique permet la transmission des

informations visuelles le long des voies visuelles.

/ Rétine (bulbe
; de ['ced)
Ventricule Nerf ogique
|atérale Chiasma
Genou ou ~— Tractus optique
boucle V4 __Colrps géniculé
temporale |atéral
Radiation
optique
Vowes Sillon calcarin

maculaires

Figure 8. Trajet des voies optiques.

Source : Chevallier & Vitte (2008),

reproduit avec autorisation.

L’information visuelle transmise par la rétine est
véhiculée le long des voies optiques, jusqu’aux

centres visuels.
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Muscle élévateur
de la paupiére supérieure
__—~_ Expansion du droit supérieur
<<~ Insertion du muscle élévateur

Aileron latéral —,
) _— Muscle oblique supérieur

7] _~Aileron médial

_ Expansion du droit inférieur

| _— Muscle droit inférieur

A Expansion de l'oblique inférieur

Figure 9. Muscles oculomoteurs, expansion orbitaire.

Source : Grégoire & Oberlin (2004), reproduit avec autorisation.

Ainsi, apres avoir cheminé a travers le bulbe oculaire, les rayons lumineux issus d’un
point objet donné atteignent la rétine. Sur la rétine, 1I’information visuelle est transformée en
influx nerveux et transite par différentes cellules sensorielles jusqu’au nerf optique, puis le
long de voies visuelles pour é&tre traitée par le cortex dans les différentes zones
correspondantes. En conséquence, pour qu’il y ait « une bonne vision », il faut I’'intégrité des
cornées, des cristallins, des rétines, des voies visuelles, des zones du cortex et des mécanismes

musculaires et nerveux impliqués.

4.2. Emmeétropisation

4.2.1. Réfraction

La réfraction concerne la déviation subie par les rayons lumineux qui traversent les
différentes lentilles oculaires (cornée et cristallin) et les milieux dans lesquels baignent ces
lentilles (air, humeur aqueuse et corps vitré) avant d'impressionner la rétine. La détermination
du pouvoir réfractif d'un ceil peut se faire par des méthodes objectives et subjectives qui

seront vues plus loin (Menu & al., 1993 ; Grosvenor, 1989 ; Rémy, 2007).
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4.2.2. Emmétropie

Un ceil emmétrope est un ceil qui, lorsque son accommodation est nulle, a la rétine
pour conjugué image d’un plan objet a I’infini. Autrement dit, 1’ceil emmétrope voit net en
vision de loin pour une accommodation nulle. Chez I’emmétrope, une image située a 1’infini
(VL = vision de loin : plus de cinq metres en pratique) traverse 1’orifice pupillaire et les
milieux transparents de I’ceil pour converger sur la fovéa, avec une accommodation nulle. Sur
un objet rapproché (VP = vision de pres), I’ceil emmétrope focalise passivement en arriere de
la rétine, mais I’accommodation permet une mise au point active sur la rétine (cf. figure 10).
Dans un ceil dont la fixation est centrique (fovéolaire), la mise au point se fait en vision

centrale (Daum & McCormack, 2006).

Focale image VP sans
accommodation en arriére du
plan fovéal ramenée sur le

/.%_/_q: plan par F'accommodation

Focale objet
a Finfini

Orifice pupiliaire

Figure 10. Vision de loin, de prées et accommodation chez I'emmétrope

non presbyte.

Source : A-N Gilg (2009), reproduit avec autorisation.

Le développement de 1’ceil dans les premicres années de vie, aura pour objectif de
procurer la meilleure image optique qui soit, en fonction de trois éléments : la longueur axiale
de D’ceil (distance entre le sommet de la face avant de la cornée et la rétine), le pouvoir
réfractif de la cornée (surface transparente en avant de 1’iris) et celui du cristallin (lentille
interne de D’ceil). L’état réfractif de 1’ceil est donc la résultante de 1’action de ces trois
composantes. Un déséquilibre entre les trois structures entrainera un trouble de la réfraction
ou amétropie. Selon la nature et I’ampleur du défaut de réfraction, il y aura des symptomes ou

non. La correction d’une amétropie ne visera qu’a rétablir ’emmétropisation et a réduire les
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symptomes d’embrouillement ou de dysfonction visuelle (Goss, 2006 ; Michaud & Kovarski,

2014 ; Vital-Durand, 2014).

4.3. Acuité visuelle

L’acuité visuelle se définit comme étant le seuil minimum de perception des détails,
c’est un processus mental de reconnaissance d'un objet a travers une stimulation d'un ou
plusieurs sens par un objet physique (Millodot, 2004). Le diameétre d’un cone est d’environ
2 um, ce qui correspond dans I’espace objet a un angle de 25 a 30 secondes d’arc. Le
minimum perceptible correspond donc a une tache objet noire sur fond blanc de diameétre
apparent d'environ 30 secondes d’arc. On appelle angle minimum de résolution (AMR) le plus
petit angle sous lequel sont percus distinctement les détails de 1’objet. L’AMR s’exprime en

minute d’angle. Quantitativement, 1’acuité visuelle V se définit comme étant 1’inverse de
I’AMR : V=

L’acuité visuelle induit une notion supplémentaire en plus de la discrimination, c’est
celle de la reconnaissance de 1’optotype (caractere figurant sur les tests utilisés pour mesurer
l'acuité visuelle). L’acuité visuelle se définit donc comme la capacité a voir distinctement les
détails d'un objet. L acuité visuelle centrale (zone maculaire) est supérieure a 1’acuité visuelle
périphérique (zone extramaculaire), ’acuité visuelle décroit avec 1’augmentation de
I’excentricité rétinienne. En fait, la capacité de 1’ceil a discriminer les détails d’un objet est
corrélée a la concentration en cones (Allary, 2003 ; Grosvenor, 1989 ; Menu & al., 1993 ;

Serfaty & al., 2009).

4.3.1. Optotypes et expression de |'acuité visuelle

Lors de I’examen de vue, la mesure de 1’acuité visuelle subjective se fait a 1’aide
d’optotypes : lettres le plus souvent, chiffres, ou objets de formes parfaitement définies
(trident de Snellen ou anneau bris¢é de Landolt). En 1862, Snellen propose d’inscrire les
optotypes dans une grille dont les cotés sont égaux en dimension et composés de cinq carrés
chacun. Le détail discriminant de I’optotype considéré est défini a partir du carré unité : il

s’agit de la largeur et de 1’épaisseur des traits pour le trident de Snellen (cf. figure 11a) ou
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bien de I’écartement de la brisure (c¢f. figure 11b) pour I’anneau de Landolt (Allary, 2003 ;
Bailey, 2006).

Brisure

Trident de Snellen (a) Anneau de Landolt (b)

Figure 11. Optotypes.

4.3.2. Facteurs influencant I'acuité visuelle

De nombreux facteurs peuvent influencer la mesure subjective de l'acuité visuelle (e.g.
la luminance, le contraste, le temps de présentation du test, le tabac, la drogue, les
médicaments, etc.), il faut penser a en tenir compte. L'acuité visuelle relevée pourra étre

différente selon les conditions de mesure (Allary, 2003 ; Bailey, 2006 ; Menu & al., 1993).

4.4. Amblyopie fonctionnelle

« L’amblyopie est une baisse plus ou moins marquée de l'acuité visuelle, sans Iésion apparente de I'ceil,
et qui ne peut pas étre compensée optiquement. » (Millodot, 2004). En France, chez I’adolescent, le
terme « d'amblyopie » est souvent employé pour désigner une acuité visuelle inférieure a '%o
sans cause pathologique décelable ou lorsqu'un ceil présente une différence d'acuité d'au
moins */19, on dit de cet ceil qu’il présente une amblyopie relative, comparativement & son
autre ceil « meilleur ». L’amblyopie peut étre uni- ou bilatérale, I’amblyopie fonctionnelle
peut étre réversible si elle est traitée avant la fin de la période sensible de maturation du
systéme visuel. L’expérience clinique montre que chez I’enfant, il est trés facile de récupérer
une amblyopie jusqu’a deux ou trois ans, et qu’apres 1’age de six a huit ans, la récupération
est trés limitée et instable. L'amblyopie fonctionnelle est due & un défaut de maturation des
voies optiques et du cortex visuel (Laloum, 2014 ; Vital-Durand, 2014 ; London & Wick,
20006).
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4.5. Parcours d’accommodation

4.5.1. Accommodation

L’accommodation est la faculté de I’ceil de pouvoir modifier sa puissance* afin de
conserver une vision nette pour différents plans de 1’espace objet. L’accommodation est un
acte réflexe a point de départ maculaire. Le réflexe de mise au point en vision rapprochée est
provoqué par une image rétinienne floue, lorsque l'on passe d'une fixation éloignée a une
fixation rapprochée. Cette capacité qu’a I’ceil d’augmenter sa puissance, et par [a méme de
faire la netteté sur des plans rapprochés, diminue au cours de 1’existence. L’accommodation,

processus par lequel I'ceil réalise la mise au point sur un objet, est un phénomeéne symétrique

et consensuel (Ciuffreda, 2006 ; Grosvenor, 1989 ; Serfaty & al., 2009).

4.5.2. Parcours d’accommodation

Le remotum ou punctum remotum « R » est le conjugué objet de la rétine « R’ »
lorsque 1’accommodation est nulle. Le proximum ou punctum proximum « P » est le conjugué
objet de la rétine «R’» lorsque I’accommodation est maximale. Le parcours
d’accommodation est la distance séparant le punctum remotum du punctum proximum. Si
I'ensemble du parcours est réel, tous les points objets contenus dans le parcours seront vus
nets. Si une partie du parcours est virtuel (derricre la téte), cas de I'hypermétrope, seule la
partie réelle du parcours (devant la téte) est vue nette. Si I'ensemble du parcours est virtuel,

cas de certains hypermétropes presbytes, tous les points du champ visuel seront vus flous

(Millodot, 2004).

4.6. Vision binoculaire normale

La vision binoculaire est normale, si elle est présente et si la vision est nette, simple et

confortable. Les bases de la vision binoculaire, c’est-a-dire la capacité de voir simultanément

* En optique physiologique, pour ne pas faire I’amalgame avec les mouvements binoculaires de vergence (cf.
figures 13 et 14), il est d’usage d’utiliser le terme de puissance de I’ceil, plutot que celui de vergence de I’ceil

(terme utilisé en optique géométrique). Ce que nous ferons.
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net et simple avec les deux yeux, sont normalement présentes a la naissance. Néanmoins, elles
ne sont pas encore fonctionnelles, les coordinations nécessaires au bon fonctionnement du
systéme visuel n’étant pas encore en place. La vision binoculaire est un des fruits de la
maturation des voies optiques, des structures oculomotrices et des réseaux corticaux. Parmi
les conditions nécessaires a son développement, il faut retenir : I'intégrité des voies optiques ;
la formation d'une image nette et semblable sur chaque rétine ; l'orthotropisation, ¢’est-a-dire
la mise en place du parallélisme des axes visuels qui progresse rapidement jusqu'a 1'age de six
mois, mais se termine seulement vers 1’age de six a huit ans. Elle est a la fois une condition
nécessaire au développement de la vision binoculaire, qui commence vers quatre mois, et une
conséquence de celui-ci. D’autre part, ['unification des images rétiniennes issues de 1’ceil droit
et de I’ceil gauche est la conséquence de la stimulation de points rétiniens correspondants. Il
s’agit de deux points, un sur chaque rétine, qui, s’ils sont stimulés simultanément donnent une
perception simple d'un objet. La correspondance rétinienne est dite normale si la fovéa de
I’ceil droit correspond avec celle de 1’ceil gauche. En vision binoculaire, 1'image de I'ceil droit
est légerement différente de celle de 1'eeil gauche. C'est de cette disparité que nait la
perception du relief. La fusion des images est possible malgré cette disparité parce que la
correspondance rétinienne ne se fait pas strictement point a point, mais petite surface a petite
surface, appelée aire de Panum. Les aires de Panum sont de petites zones rétiniennes qui
délimitent la zone de vision simple pour un point objet fixé. (Daum & McCormack, 2006 ;

Imbert, 2012b ; Kovarski & al., 2015a ; Vital-Durand, 2014).

4.6.1 Fixation et oculomotricité

La fixation est I’action qui permet que I’image d’un point objet fixé se forme sur la
fovéola (centre de la fovéa). Chez la majorité des sujets, les images rétiniennes droite et
gauche du point de fixation sont fovéolaires : la fixation est centrée. Sinon la fixation est
extrafovéale, et on parlera de fixation excentrique (cela peut survenir chez certains strabiques

ou suite a une pathologie rétinienne), I'acuité d'un tel ceil est donc plus faible.

Il est possible de distinguer la fixation réflexe de la fixation volontaire. La fixation
réflexe est un mouvement involontaire qui vise a recentrer une image rétinienne, tandis que la
fixation volontaire induit une action musculaire consciente pour diriger le regard vers un point
de fixation précis. La fixation réflexe permet d’affiner la perception visuelle. Les poursuites

oculaires caractérisant le mouvement d’un ceil fixant un objet mobile sont le résultat d’un
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ensemble d’actions provoquées par la fixation. La fixation volontaire correspond a la décision

de porter son regard sur un point, de telle sorte que 1'image de ce point se forme sur la macula.

Trois types de mouvements oculaires sont distingués : les saccades, mouvements
rapides de changement du point de fixation, la poursuite lisse, mouvement continu sur une
cible en déplacement, les mouvements réflexes comme les mouvements de vergence
déclenchés par une stimulation vestibulaire ou optocinétique et le réflexe vestibulo-oculaire
répondant aux mouvements de la téte. Pour une vision binoculaire optimale, ces actions
doivent étre coordonnées. Les mouvements oculaires sont le résultat de la combinaison de
mouvements de version et de vergence (cf- figures 12, 13 et 14), sous I’action des muscles
oculomoteurs (Darras, 1995 ; Daum & McCormack, 2006 ; Grosvenor, 1989 ; Kovarski & al.,
2014 ; Millodot, 2004).
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Source : Kovarski (2014), reproduit avec autorisation.
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Figure 13. Mouvement de convergence.

Source : Kovarski (2014), reproduit avec autorisation.
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Figure 14. Mouvement de divergence.

Source : Kovarski (2014), reproduit avec autorisation.

Lorsque la fixation passe du point de fixation F (a I’infini et dans le plan médian) au
point F; (a I’'infini) les lignes de regard de I’ceil droit et de I’ceil gauche tournent dans le méme
sens, il s’agit d’un mouvement de version (cf- figure 12). Lorsque la fixation passe du point de
fixation F (a ’infini et dans le plan médian) au point F, (rapproché et dans le plan médian),
les lignes de regard de ’ceil droit et de 1’ceil gauche tournent en sens opposé vers I’intérieur
de P. 1l s’agit d’'un mouvement de convergence : mouvement binoculaire de rotation du
couple oculaire en dedans (cf. figure 13). Enfin, lorsque la fixation passe du point de fixation
F, (rapproché et dans le plan médian) au point F (a I’infini et dans le plan médian), les lignes
de regard de I’ceil droit et de I’ceil gauche tournent en sens opposé vers I’extérieur de f. Il
s’agit d’un mouvement de divergence (ou de convergence négative) : mouvement binoculaire

de rotation des yeux en dehors (cf. figure 14).

4.6.2 Les trois degrés de la vision binoculaire et leur

interprétation

Les six conditions nécessaires a la vision binoculaire normale sont : (1) une fixation
monoculaire précise : la fixation de I’ceil droit et de I’ceil gauche doit étre centrée :
fovéolaire ; (2) I’intégration simultanée par le cortex visuel des deux images rétiniennes droite
et gauche (la fixation binoculaire doit étre simultanée et précise) ; (3) une bonne coordination
intra- et extra-oculaire, le systeme visuel doit étre capable de maintenir la fusion (pour cela, il
doit y avoir des réserves fusionnelles suffisantes) ; (4) une correspondance rétinienne normale

(les fovéas droite et gauche doivent correspondre); (5) des images rétiniennes droite et
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gauche les plus semblables possible en taille, en forme, et en netteté ; (6) 1’unification
sensorielle des deux images rétinocorticales, si I’unification ne se fait pas, le sujet voit double.
Si I'une de ces conditions n’est pas réalisée, la vision binoculaire peut étre perturbée et etre
source de symptomes (Allary, 2003 ; Darras, 1995 ; Daum & McCormack, 2006 ; Kovarski &
al., 2014 ; Menu & al., 1993).

Les trois degrés de la vision binoculaire sont (d’apreés Worth cité par Allary, 2003) :
* 1% degré : la vision simultanée ou biocularité, c’est la « vision double binoculaire ».
e 2° degré: la fusion (vision simple) ou binocularité : c’est la « vision simple
binoculaire ».

® 3% degré: la vision stéréoscopique ou stéréocularité : « c’est la vision du relief

binoculaire ».

Premier degré : vision simultanée

La vision simultanée ou biocularité¢ définit la capacité des deux yeux a extérioriser
simultanément une image. Si le premier degré n’est pas présent, c’est qu’il y a suppression ou
neutralisation de 1’image rétinienne d’un ceil, la vision binoculaire n’existe pas. La
neutralisation centrale ou la suppression, totale ou partielle, d’'une des images rétiniennes est
le résultat d’une inhibition corticale. La neutralisation intervient pour éviter la diplopie. Si le
deuxiéme degré de la vision binoculaire n’est pas présent, et que le premier persiste, il y a
vision double ou diplopie. La vision binoculaire est anormale. Lorsqu’il y a diplopie (ou
vision double), les extériorisations droite et gauche sont percues simultanément mais ne sont

pas fusionnées (Daum & McCormack, 2006 ; Kovarski & al., 2014).

Deuxieme degré : fusion sensorielle

La fusion sensorielle est un processus neurophysiologique qui permet la fusion des
projections rétinocorticales de deux images rétiniennes tombant dans des zones de
correspondance. Si la disparité entre ces deux images est trop grande, I'une d’elle est
théoriquement neutralisée ; mais s’il y a extériorisation des deux images, la vision sera

double. (Daum & McCormack, 2006 ; Kovarski & al., 2014).
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Troisieme degré : vision stéréoscopique

La vision stéréoscopique ou stéréopsie est le résultat de la perception de la profondeur
induite par la disparité des images rétiniennes. Les extériorisations des images rétiniennes
droite et gauche étant chacune percues sous un angle différent : I'objet observé sera vu simple
mais avec la sensation de relief. Le sens stéréoscopique est aussi appelé « relief binoculaire ».
L’acuité stéréoscopique (ou seuil stéréoscopique ou stéréo-acuité) définit la capacité de
discerner entre deux objets la plus petite différence de profondeur. L’acuité stéréoscopique
associée a une vision binoculaire normale est de 20 secondes d’arc +10 secondes (Saladin,
2006). D’aprés Cooper (1991), cité par Allary (2003), 95 % des sujets ayant une vision
binoculaire normale ont une acuité stéréoscopique d’au moins 40 secondes d’arc. Une bonne
acuité stéréoscopique est inférieure ou égale a 60 secondes d’arc, elle témoigne de la présence
de la binocularit¢ en vision centrale, mais ne présage pas du confort de cette vision
binoculaire. Une mauvaise acuité stéréoscopique est supérieure a 60 secondes d’arc, et peut
présager la présence d’une anomalie importante de la vision binoculaire (e.g. strabisme,
amblyopie). Comme D’acuité visuelle, le seuil de vision stéréoscopique augmente avec

l'excentricité du point (Imbert, 2012b ; Saladin, 2006).

4.6.3 Liaison Accommodation-Convergence

Il existe une relation, une liaison, entre I’accommodation nécessaire pour voir net et la
convergence requise pour voir simple, pour un couple oculaire emmétrope ; cette liaison A-C
est valable dans tout le parcours d’accommodation. L’accommodation est un réflexe qui
permet au systeme visuel de faire la mise au point sur I’objet fixé, la fusion est un réflexe dont
I’objectif est de le percevoir simple. Tous deux concourent a 1’obtention d’une vision
binoculaire nette et simple (Darras, 1995 ; Daum & McCormack, 2006 ; Kovarski & al.,
2014 ; Scheiman & Wick, 2014).
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4.7. Anomalies de la réfraction

4.7.1. Amétropies

Une amétropie est un défaut de réfraction de I’ceil, le conjugué image d’un objet a
I’infini lorsque I’accommodation est nulle ne se formant pas dans le plan de la rétine. Il est
d’usage de distinguer : les amétropies axiles ou amétropies de longueur (1I’ceil est trop court
ou trop long par rapport a sa puissance) et les amétropies de puissance (la puissance de 1’ceil
est trop forte ou trop faible par rapport a sa longueur). Les amétropies, surtout lorsqu’elles
sont importantes, sont rarement uniquement de puissance ou axile (Kovarski & al., 2014 ;

Maille, 1993 ; Roth, 2007a ; Rosenfield, 2006).

4.7.1.1. Myopie

/\ «Flou»
Objet éloigng --=-=-=-=-=-=-=-=-memmmm @

Figure 15. Vision d’un objet éloigné par un il myope,

accommodé ou non.

Source : Kovarski (2008), reproduit avec autorisation.

Un ceil myope est un ceil dont le conjugué image d’un objet a I’infini, lorsque
I’accommodation est nulle, se forme en avant de la rétine (cf- figure 15). Autrement dit, un ceil
myope peut étre considéré comme un ceil trop long par rapport a sa puissance ou dont la
puissance est trop forte par rapport & sa longueur ou un mélange des deux éléments. Le
remotum d’un ceil myope est a distance finie en avant de 1’ceil (il est réel). Autrement dit, les
objets les plus ¢loignés et nets que peut voir le myope sont situés dans son plan remotal ; les
objets les plus proches qui peuvent théoriquement étre vus nets sont situés dans le plan
proximal. La réfraction du myope est négative. L’ceil myope voit flou en vision ¢éloignée, et
selon la valeur de sa myopie, le flou pourra persister en vision intermédiaire, voire méme en
vision de pres (la vision de prés est théoriquement comprise entre 25 cm et 50 cm). Un myope

sera géné de loin, mais aussi selon son degré de myopie, parfois en vision intermédiaire et en
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vision de pres. La fatigue visuelle peut €tre causée par la vision floue ou par un déséquilibre
dans la relation accommodation convergence (Kovarski & al., 2014 ; Maille, 1993 ; Roth,

2007a ; Rosenfield, 2006).

4.7.1.2. Hypermétropie ou hyperopie

« Flou»

vision d'un objet éloigné par un ceil hyperope, non accommodeé.

Objet &loigné m F' ,

- i

vision d'un objet éloigné par un ceil hyperope, qui a accommodé pour faire
la mise au point

Figure 16. Vision d’un objet éloigné par un ceil hypermétrope, non

accommodé, puis accommodé pour faire la mise au point.

Source : Kovarski (2008), reproduit avec autorisation.

Un ceil hypermétrope ou hyperope est un ceil dont le conjugué image d’un objet a
I’infini, lorsque 1’accommodation est nulle, se forme en arriere de la rétine (cf. figure 16).
Autrement dit, un ceil hypermétrope peut étre considéré comme un ceil trop court par rapport a
sa puissance ou dont la puissance est trop faible par rapport a sa longueur ou un mélange des
deux éléments. Le remotum d’un ceil hypermétrope est a distance finie en arriere de I’ceil (il
est virtuel). La réfraction de I’hypermétrope est positive. L’accommodation permettant a 1’ceil
d’augmenter sa puissance, 1’ceil hypermétrope pourra, s’il en a la capacité, ramener 1’image
sur la rétine et ainsi voir net a toute distance, malgré le défaut de réfraction. En conséquence,
un hypermétrope n’a pas toujours conscience de son défaut visuel, contrairement au myope.
Néanmoins, I’effort de mise au point que doit faire en permanence 1I’hypermétrope n’est pas
toujours confortable et peut induire une fatigue visuelle. La fatigue visuelle peut étre causée
par la mise en jeu d’une accommodation supérieure a la valeur confortable et/ou par un

déséquilibre dans la relation accommodation-convergence. De plus, la capacité
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accommodative diminuant avec [’age, I’hypermétropie deviendra de plus en plus

symptomatique. (Kovarski & al., 2014 ; Maille, 1993 ; Roth, 2007a ; Rosenfield, 2006).

4.7.1.3. Astigmatismes réguliers

L'astigmatisme est une amétropie non sphérique, dans laquelle l'extériorisation d'un
point objet n'est jamais un point. L’astigmatisme est di a une inégalité des rayons de courbure
des différents dioptres oculaires. Ils sont caractérisés par la présence de deux méridiens
principaux perpendiculaires entre eux : le méridien de plus faible puissance ou méridien le
moins réfringent (autrement dit « le plus hypermétrope » ou « le moins myope des deux
méridiens ») et le méridien de plus forte puissance ou méridien le plus réfringent (autrement
dit « le moins hypermétrope » ou « le plus myope des deux méridiens »). L’astigmatisme de
I’ceil est le résultat de I’association de I’astigmatisme externe, c’est-a-dire 1’astigmatisme de
la face avant de la cornée (appelé le plus souvent astigmatisme cornéen) et de 1’astigmatisme

interne (qui totalise les astigmatismes de la face arriere de la cornée et du cristallin).

Sur le plan optique : les rayons issus d'un point objet qui arrivent sur l'ceil astigmate
vont étre transformés en un faisceau astigmate, 1’image rétinienne d’un ceil astigmate non
corrigé ne sera donc théoriquement jamais nette. Néanmoins, si 1’astigmatisme est faible
(< 1,00 dioptrie), le sujet peut en accommodant mettre au point sur le cercle de moindre

diffusion™ et avoir la sensation que sa vision est « nette ».

Généralement, 1’accommodation mise en jeu par un astigmate est stigmique. Le
cristallin, en accommodant, augmente sa puissance d’une quantité égale dans tous les
méridiens de I’ceil. La quantité d’accommodation mise en jeu par 1’ceil astigmate sera fonction
de ’amplitude maximale d’accommodation, mais aussi du degré d’effort & fournir pour mener
a bien la tache demandée. La géne due a I’astigmatisme est théoriquement la méme en vision
de loin, en vision intermédiaire et en vision de prés. Néanmoins, plus la demande est
minutieuse (e.g. lecture), plus la fatigue visuelle sera importante (Kovarski & al., 2014 ;

Maille, 1993 ; Roth, 2007a ; Rosenfield, 2006).

* C’est le seul cas ou la tache de diffusion sur la rétine est circulaire.
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4.7.1.4. Anisométropie et aniséiconie

L’anisométropie est la différence d’amétropie entre les deux yeux. L’ceil droit et I’ceil
gauche ne présentent pas forcément le méme défaut de réfraction. L’anisométropie peut étre
la cause d’anis€iconie. L’aniséiconie est la différence de taille ou de forme des images
rétiniennes des deux yeux. L’anis€iconie peut étre due a : une différence de longueur entre les
deux yeux, une différence dans la représentation corticale des images rétiniennes, une
différence de répartition des éléments rétiniens, la correction en lunettes d’une anisométropie
(c’est le cas le plus fréquent). L’anis€iconie peut étre responsable de symptomes tels que : des
nausées, des sensations de vertiges ; des maux de téte, surtout a la lecture ; des difficultés a
apprécier les distances ; un inconfort visuel : vision floue, fixation difficile, diplopie ; une

distorsion de I’espace percu (Kovarski, 2012 ; Kulp & al., 20006).

4.7.2. Prévalence des amétropies chez les 15-22 ans

La prévalence des amétropies varie beaucoup selon la population considérée et les
activités (Allary, 2003). Peu d’études établissent la prévalence des amétropies spécifiquement
chez des sujets agés de quinze a vingt-deux ans. De plus, la prévalence dépend aussi de la

facon de considérer la valeur de I’amétropie.

Selon la figure 17 extraite de 1’é¢tude de Dourdain & al. (1994), conduite a
lautoréfractométre automatique®, sur une population de jeunes hommes d’Age moyen de
vingt ans :

* myopies (hors myopie pathologique) : 21,8 % des sujets. Cette myopie est inférieure a

1,00 dioptrie dans 52 % des cas ;

* hypermétropies : 14,85 % des sujets. Cette hypermétropie est inférieure a 1,00 dioptrie
dans 86 % des cas ;

* emmétropie : seulement 14,5 % des sujets ;

e astigmatismes nombreux, mais avec une majorité de cylindres inférieurs a
9

0,75 dioptrie.

* 11 n’est pas précisé dans ’article 1’utilisation ou non d’un agent cyclopégique.
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Figure 17. Répartitions de I’équivalent sphérique* des amétropies
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de 1425 Francais agés de 20 ans en moyenne en 1991,

Source : Maille (1993), reproduit avec autorisation.

Aux Etats-Unis, entre 1999 et 2004, la NHANES (Vitale & al., 2008) a aussi utilisé un
réfractométre automatique** pour évaluer la prévalence des amétropies sur un échantillon
national représentatif de la population civile de douze ans et plus. En considérant I’équivalent
sphérique de I’amétropie, la valeur de I'hypermétropie était considérée a partir de 3,0 dioptries
et la myopie, a partir de 1,0 dioptrie ; 1’astigmatisme a partir de 1,0 dioptrie. Dans ces
conditions, la prévalence de I'hypermétropie était de 3,6 %, celle de la myopie de 33,1 % et

celle de I'astigmatisme de 36,2 %.

En théorie, le réfractometre automatique possede un stimulus pour faire relacher
I’accommodation ; en pratique, les mesures effectuées, sans agent cyclopégique, surestiment
souvent la myopie (sous-estime I’hypermétropie) et 1’astigmatisme, de fagon d’autant plus
significative que le sujet est jeune. En effet, le stimulus visuel n’est pas réellement a 1’infini et
la convergence proximale est sollicitée du fait de la proximité de I’appareil, ce qui entraine
I’accommodation (Beaubert & al., 2005 ; Campbell, 2006 ; Ciuffreda, 2006 ; Roth, 2007b ;
Rotsos & al., 2009).

La prévalence de la myopie pour des sujets agés de seize a vingt-neuf ans, parmi des

¢tudes sélectionnées par Midelfart & al. (2002), va de 16,1 % a 53,5 % (95,8 % chez les

* Un il astigmate muni de son équivalent sphérique a théoriquement le cercle de moindre diffusion sur la

rétine, lorsque 1’accommodation est nulle.
b

** Réfraction objective réalisée sans agent cyclopégique.

Page 56 sur 226



¢tudiants en médecine a Taiwan). La myopie selon les études est considérée a partir de 0,25

ou 0,5 dioptrie.

L’hypermétropie est moins étudiée que la myopie, on ne cherche pas a prévenir son
apparition, ni a ralentir sa progression (Allary, 2003). De plus, la valeur de I’hypermétropie
considérée varie beaucoup d’une étude a I’autre, de sorte qu'il est fort difficile de compiler les
résultats. Par exemple, Dourdain & al. (1994) consideérent I’hypermétropie a partir de
1,00 dioptrie, alors que Vitale & al. (2008) eux la considérent a partir de 3,00 dioptries. Le
méme probléme se rencontre lors de la correction de I’hypermétropie qui ne fait pas
consensus a partir du moment ou il n’y a plus de risque d’altération du développement du

systéme visuel (Cotter, 2007 ; Leat, 2011 ; Lyons & al., 2004).

La prévalence des astigmatismes, est aussi sujet a une grande variabilité selon les criteres
retenus par les auteurs pour définir cette prévalence : certains commencant le décompte a
1,00 dioptrie d’astigmatisme, alors que d’autres utilisent comme référence la seule présence
d’astigmatisme méme tres faible. Selon Fotouhi & al. (2011), la prévalence de I’astigmatisme
(= 0,75 dioptrie) entre 7 et 15 ans varie de 3,5 % a 42,7 % selon les populations étudiées.

L’astigmatisme ne varie pas ou peu entre six et trente ans (Allary, 2003).

4.8. Anhomalies de I'accommodation

4.8.1. Accommodation et vision binoculaire

L’accommodation est un phénomene symétrique et consensuel. Au-deld d’une
différence de 0,5 dioptrie entre les deux yeux, c’est-a-dire d’une anisométropie de
0,5 dioptrie, la vision binoculaire peut étre perturbée (Ciuffreda, 2006 ; Kovarski & al., 2014 ;
Kulp & al., 2006).

4.8.2. Dysfonction accommodative

La dysfonction accommodative interfére dans la capacité de voir net. Les images optiques

ne se formeront pas sur la rétine et les images rétiniennes seront donc floues. Il existe
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différents cas de dysfonctions accommodatives : la pseudo-myopie, lorsque le cristallin reste
en ¢état accommodatif alors que 1’objet fixé est en vision de loin; I’insuffisance
accommodative lorsque le degré d’accommodation mesuré est inférieur a la norme théorique
selon son age ; I’inertie accommodative lorsque la réponse accommodative est trop lente ; la
paralysie accommodative qui est un phénoméne rare et peut étre due aux drogues, a un
traumatisme, a 1’absorption de produits toxiques ou suite a une maladie systémique ; le
spasme accommodatif qui est le résultat d’une sur-stimulation du systeme nerveux
parasympathique, il s’ensuit une réponse accommodative excessive (Ciuffreda, 2006 ;

Michaud, 2014).

4.9. Anomalies de la vision binoculaire

Il y a anomalie de la vision binoculaire lorsque la vision binoculaire n’existe pas ou

qu’elle existe, mais qu’elle est inconfortable.

4.9.1. Anomalies de la vergence

4,9.,1.1. Définitions

L’orthophorie caractérise un état d’équilibre oculomoteur. Les axes visuels, en
I’absence de stimulus fusionnel, convergent sur le point fixé binoculairement. Il n’existe
aucune déviation latente des axes visuels. Une phorie ou hétérophorie est une déviation
latente des axes visuels lorsque le couple oculaire est en position passive ou « position
dissociée totale ». En 1’absence de stimulus fusionnel, le couple oculaire ne converge pas sur
le point fixé binoculairement. La présence d’une hétérophorie n’est pas forcément une
anomalie de la vision binoculaire. Il y a anomalie de la vision binoculaire lorsqu’il y a

présence de symptomes (Adler, 2001 ; Kovarski & al., 2014 ; Millodot, 2004).

4.9.1.2. Hétérophories décompensées

Les hétérophories décompensées sont des hétérophories générant des signes

fonctionnels ou une suppression. Les troubles sont associés a une tache visuelle. La déviation
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latente est imparfaitement ou difficilement compensée par le réflexe de fusion, il y a présence
de symptomes imputables a la vision binoculaire et/ou la présence de signes cliniques
mesurables. Les symptdmes, non spécifiques, peuvent étre : des céphalées, des migraines, les
yeux qui piquent, qui brillent et/ou qui démangent, une vision floue, une vision double, des
difficultés de lecture, de concentration et/ou a effectuer un travail prolongé de pres, un
rendement lexical mauvais, des difficultés a fixer I’attention, somnolence, etc. Les causes de
ces symptomes peuvent €tre : une correction optique inadaptée, des anomalies de la vision
binoculaire ou l’utilisation prolongée de la vision dans des situations de stress et/ou de
mauvaise ergonomie (e.g. la conduite de nuit, le travail dans des conditions trop rapprochées
et/ou dans de mauvaises conditions d’éclairage et/ou de mauvaise posture, une augmentation
soudaine de la quantité de travail en vision de prés en périodes d’examens). Dans les faits,
tout stress et fatigue peuvent étre responsables de la décompensation d’une hétérophorie

(Newman, 2006 ; Evans, 2007 ; Scheiman & Wick, 2014).

4.9.1.3 Anomalies de la vergence

Les principales causes des anomalies de la vergence sont des réserves fusionnelles
insuffisantes pour pouvoir fusionner de fagon confortable, des réserves fusionnelles dans les
moyennes statistiques, mais insuffisantes par rapport a la valeur des hétérophories ou des

insuffisances de convergence (Evans, 2007 ; Scheiman & Wick, 2014).

4.9.2. Strabisme

Le strabisme est une anomalie de la vision binoculaire pour laquelle la déviation d’un
ceil a pour conséquence la formation de deux images différentes sur la fovéa de 1’ceil droit et
de I’ceil gauche. L'image de I’ceil dévié est généralement supprimée pour éviter la vision
double. Le strabisme peut s’accompagner de persistance d’¢léments plus ou moins importants
de la vision binoculaire ou au contraire cette derniére peut étre totalement absente, d'ou
l'importance d'une bonne prise en charge. Un des problémes majeurs du strabisme est aussi
esthétique et donc les conséquences psychosociales qui peuvent en découler. L’adolescent
strabique peut avoir a endurer les moqueries de ses camarades ; ces moqueries justifient un

acte chirurgical (Laloum, 2014a).
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4.9.3. Prévalence des anomalies de la vision binoculaire et de

I'accommodation chez les 15-22 ans

Cacho-Martinez & al. (2010) ont identifié soixante articles et douze études publiés
entre 1986 et 2009 sur les bases de MEDLINE, CINAHL, FRANCIS et PsycINFO. La
synthése des ¢léments recueillis dans ces articles met en évidence un large éventail de
prévalence (en particulier en cas d'insuffisance d'accommodation de 2% a 61,7 % et
d'insuffisance de convergence de 2,25 % a 33 %) et une grande variabilité en ce qui concerne
le nombre de signes diagnostiques allant de un a cinq signes cliniques. Il y a donc un manque
d'études épidémiologiques appropri¢es sur le sujet. Les larges écarts dans les chiffres de
prévalence sont dus a la fois au choix de 1'échantillon et & un manque d'uniformité dans les

critéres de diagnostic.

4.10. Nystagmus

Le nystagmus est un mouvement anormal des yeux empéchant une fixation stable.
Chez l'enfant, la majorit¢é des nystagmus sont congénitaux. Néanmoins, certains sont
symptomatiques d'une pathologie (tumeur cérébrale, traumatisme). L'amblyopie bilatérale
consécutive d’un nystagmus congénital peut exiger une prise en charge nécessitant des
examens cliniques fréquents, une correction optique idéale, et une chirurgie précoce chaque
fois qu'elle peut améliorer le pronostic. Le pronostic visuel et la scolarit¢ des enfants
nystagmiques sont grandement améliorés si tous les intervenants concernés travaillent de

concert (ophtalmologistes, orthoptistes, opticiens, enseignants, etc.) (Laloum, 2014b).

4.11. Anomalies de la vision des couleurs

Les cones sont les cellules visuelles responsables de la vision des couleurs, ils possédent
trois types de pigments. Chaque pigment a un intervalle de sensibilité spectrale assez large.
Aprées analyse des proportions des différents influx, le cortex visuel réalise une « synthese
additive » permettant la reconnaissance de la couleur, de sa saturation (% de blanc) et de sa
luminosité. Le trichromate normal peut distinguer de quinze a dix-sept milles nuances plus ou
moins saturées, ¢’est-a-dire deux cents a trois cents tonalités du spectre et cent pourpres dans

quinze échelons de saturation (mélanges avec plus ou moins de blanc). Les dyschromatopsies,
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anomalies de la vision des couleurs, peuvent étre héréditaires ou acquises. Un adolescent
présentant une anomalie de la vision des couleurs peut donc rencontrer des difficultés pour
certaines taches, sans que cela ne constitue un handicap a une scolarité normale (sauf pour les
achromates). Ses parents et lui doivent néanmoins étre informés des conséquences possibles
de cette déficience sur sa scolarité et sur son devenir professionnel (Kovarski, 2008 ; Menu &

al., 1993 ; Pease, 2006 ; Roth, 2007¢c).

4.12. Simulation et troubles visuels psychogenes

Chez les enfants ou les adolescents, un stress psychologique ou un trouble émotionnel
peut étre a I'origine de symptomes ou contribuer, quand le trouble visuel est déja présent, a
une amplification des symptdmes. Les sources de stress psychologique a ces ages sont
fréquentes, et peuvent aussi bien avoir des origines familiales, que scolaires, etc. Les troubles
visuels « sans anomalies visuelles avérées » résultent d’un processus psychologique plus ou
moins inconscient. Lorsque la géne visuelle est la conséquence d’un processus psychique
subconscient, il est fait référence a un trouble visuel psychogene ou « hystérique » (Allary,

2014).

Amblyopie hystérique

La manifestation des symptomes hystériques peut se traduire par une baisse d’acuité
visuelle, une dysfonction accommodative ou interférer sur d’autres fonctions visuelles
(convergence, stéréopsie, etc.). Aux Etats-Unis, la prévalence d’amblyopie hystérique dans la
tranche d’age a risque, c’est-a-dire entre huit et quatorze ans, est estimée a 3 %. Plus rare chez
I’adulte, elle est généralement associée a un traumatisme psychologique (e.g. soldats en état
de choc, trouble psychiatrique). L’amblyopie hystérique est plus particuliérement associée a
des sujets ayant des difficultés psychosociales, sa prévalence peut donc fluctuer d’une
communauté a une autre ; elle peut aussi résulter d’une réaction aux difficultés d’adaptation et
a des troubles émotionnels tels que ceux rencontrés lors de la puberté ou a 1’adolescence. Face
a une amblyopie hystérique, la possibilité d’abus physiques, psychiques ou sexuels doit aussi
étre considérée. La motivation inconsciente peut étre de ne pas avoir a affronter un probléme

émotionnel, le conflit étant converti en symptomes hystériques (Allary, 2014).

Page 61 sur 226



5. Mesures correctives des troubles

visuels chez les 15-22 ans

La phase cruciale du développement visuel étant révolue, la correction d’une
amétropie n’est plus critique. Néanmoins, dans le cas d’apparition d’une forte amétropie ou
anisométropie, de baisse soudaine d’acuité visuelle non améliorable, d’anomalies de
I’accommodation, d’anomalies de la vision binoculaire, etc., autrement dit, dans le cas
d’apparition de toutes anomalies visuelles suspectes, il faut en premier lieu écarter la
possibilité d’une origine pathologique.

Le développement oculovisuel étant terminé, la prise en charge des anomalies
visuelles est analogue a celle de I’adulte (hormis pour la chirurgie réfractive), tout probléme
comme le strabisme ou I’amblyopie survenant a 1’adolescence devra étre considéré comme

pathologique jusqu’a ce qu’un diagnostic précis soit établi.

5.1. Amétropies

« La prise en charge des anomalies de réfraction (ou amétropies) chez les adolescents et le jeune
adulte consiste généralement en la prescription d’une compensation optique sous forme de lunettes ou de
lentilles de contact. » La correction prescrite se base sur la réfraction, mais doit aussi tenir compte
de la vision binoculaire, des conditions d’utilisation, du type d’amétropie, des plaintes
exprimées et des besoins visuels du sujet. « La chirurgie réfractive n'est normalement pas proposée
dans ces ages car celle-ci ne devrait étre considérée qu’une fois la correction stable pendant au moins deux ans,

typiquement a I'dge adulte » (Allary, 2014, p. 207).

5.1.1. Principe d'une compensation optique

Le principe d'une compensation optique est d'assurer a I'amétrope une vision nette sans
fatigue, a toutes distances ; 1’objectif étant théoriquement d’emmétropiser 1’ceil amétrope,
c’est-a-dire, de s’assurer que le conjugué objet du plan rétinien a travers 1’ceil non

accommodé soit I’infini, comme pour un emmétrope (Menu & al., 1993 ; Stephens, 2006).
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5.1.2. Lunettes et incidence de la distance verre-ceil

Les lunettes sont des équipements dans lesquels les verres optiques sont montés
permettant la compensation des amétropies. Les lunettes reposent sur le nez, il existe donc
une distance entre I’ceil et la face arriere du verre, distance communément appelée : « distance
verre-ceil ». Cette distance est responsable d’effets optiques : c’est I’incidence de la distance
verre-ceil. Bien que ces effets ne soient théoriquement significatifs que pour des amétropies
¢levées, donc peu fréquents, il est possible d’observer des symptomes dus a ces effets pour de
faibles amétropies chez des sujets anisométropes et/ou astigmates nouvellement corrigés

(Meslin & Mur, 1993).

5.1.3. Lentilles cornéennes

Les lentilles cornéennes ou lentilles de contact sont des dispositifs directement en
contact avec 1’ceil qui peuvent compenser une amétropie. En lentilles de contact, la distance
verre-ceil est négligeable, il n’y a donc théoriquement plus d’effets induits par la distance
verre-ceil. Les lentilles de contact sont donc en principe un meilleur mode de correction pour
les fortes amétropies et anisométropies. Néanmoins, il est nécessaire de prendre en compte les
autres facteurs qui conditionnent le succes en lentilles de contact : maturité et motivation du
sujet, tolérance physiologique, etc. De plus, les forts amétropes peuvent avoir besoin d'un
temps d'adaptation lorsqu'ils passent d'un équipement lunettes a un équipement en lentilles de

contact (Barthélémy & Thiébaut, 2012 ; Michaud & al., 2012).

5.1.4. Choix de la compensation

Pour le choix de la compensation optimale, il peut étre nécessaire de moduler cette
correction en fonction: de D’appréciation perceptuelle, du type d’hétérophorie, du type
d’amétropie, des besoins visuels du sujet et de la compensation précédente, une modification

importante peut s’avérer trés inconfortable (Allieri, 2014 ; Benjamin, 2006).
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5.1.5. Prévalence des porteurs de lunettes chez les 15-24 ans

Les femmes sont plus nombreuses que les hommes a porter des lunettes dans toutes les
professions dans toutes les professions. De quinze a vingt-quatre ans, la proportion de
porteurs de lunettes tourne autour de 23 %, et parmi ceux-ci 57 % se disent myopes. La
fréquence des myopies, évaluée par le service de santé des armées lors des « trois jours »,
était de 9,6 % en 1991 et de 11,3% en 1992. L’écart entre hommes et femmes se
développerait a 1’adolescence, il est nul avant I’age de dix ans et atteint son degré maximal
entre quinze et vingt ans. D’apres la figure 18, la proportion de porteurs de lunettes (et de
lentilles de contact) a augmenté pour les hommes comme pour les femmes. Le port des
lunettes est mieux accepté, un besoin accru peut s’expliquer par le développement de la
scolarisation, ’allongement des études et une pratique de la lecture sur écran plus répandue au
domicile ou au travail (Mormiche & Wirth, 1996). Plus récemment, en 2008-2009 : 28,2 %
des adolescents en classe de 3° portaient des lunettes (RERS, 2013).

40 1980

0 Age
Hommes

Femmes

Figure 18. Evolution de porteurs de lunettes.
De 1980 a 1991 entre 0 et 25 ans.

Source : D’aprés enquétes santé de 1980 et 1991 de 'INSEE (Mormiche &
Wirth, 1996).

5.2. Anomalies de I'accommodation et de la vision

binoculaire

Différentes options peuvent étre envisagées selon : la nature du probléme, 1’age du

sujet, ses besoins visuels, la sévérité de ses symptomes, la motivation apparente et les attentes.
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Les solutions proposées sont donc parfois a moduler. Néanmoins, dans 1’ordre: (1)
prescription de la compensation optique adaptée (en lunettes ou lentilles de contact), (2)

rééducation orthoptique, (3) prescription d’un prisme, (4) chirurgie (Benjamin, 2006).

5.3. Ergonomie visuelle

Figure 19. Ergonomie visuelle.

Source : Allary (2014), reproduit avec autorisation.

(a) Exemple de mauvaises conditions de lecture (trop pres et éclairage insuffisant).

(b) La distance de Harmon est celle de 1’avant-bras, du coude a I’extrémité du pouce.

C’est la distance théorique de vision confortable.

(c) Exemple de bonnes conditions de vision rapprochée (bonne distance de travail, bon

éclairage de la tiche et ambiant).

La vision contribue largement au controle de la posture, le regard et les capacités
visuelles dépendent également de la position et de la cinétique du corps (Roumes, 2014). De
mauvaises conditions de travail affectent la capacité de fusionner de facon confortable (Yekta,
1989). D’apres Wang & al. (2013), la rapidité de lecture et les manifestions d’asthénopie sont
notamment améliorées par une distance adéquate de travail (cf. figure 19). Ainsi, de bonnes

habitudes peuvent réduire la fatigue visuelle (Darras, 1995).
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6. Liens entre performance scolaire

et troubles visuels

Un trouble visuel induit des signes d’asthénopie et plus il existe de symptdmes, plus la
qualité de vie des adolescents, ainsi que leur performance scolaire sont affectées (Chadha &
Subramanian, 2011 ; Mapples & Hoenes, 2007 ; Shin & al., 2009 ; Vaughn, 2006). Les
symptdmes qui peuvent étre associés a un (des) trouble(s) visuel(s) sont : une vision brouillée
ou floue ; une vision fluctuante lors du passage de la fixation au prés a une fixation au loin ;
une vision fluctuante lors du passage de la fixation au loin & une fixation au pres; des
céphalées occasionnelles ou fréquentes ; un inconfort oculaire (sensation d’irritation de
surface, sécheresse oculaire); une fatigue visuelle ou systémique; une vision double
(diplopie) ; des effets de tangage (d’instabilité¢) ou des sensations de vertige ; des difficultés a
suivre un objet en mouvement, de la somnolence lors d’un travail d’attention ou de fixation
prolongée (lecture, ordinateur...) ; des difficultés a se concentrer ; des difficultés a effectuer
une tache longue au pres ; des difficultés a étre attentif ; une sensation de tiraillement lors de
la lecture ou travail a I’ordinateur ; une durée confortable de lecture ou d’une tiche de
précision effectuée au pres réduite par rapport a la moyenne ; une sensation que les lettres, les
caractéres bougent, sautent ou se dédoublent ; des difficultés de représentation spatiale ; des
difficultés a repérer 1’essentiel dans une information visuelle complexe (Allary, 2003 ;

Benjamin, 2006 ; Grosvenor, 1989 ; Scheiman, & Wick, 2014).

6.1. Troubles visuels et performance scolaire

Quand les troubles visuels sont présents, cela va perturber la lecture (Chen & al.,
2011 ; Dusek, 2010 ; Grisham & al., 1993 ; Grisham & al., 2007 ; Kavale, 1982 ; Kiely,
2001 ; Kulp, 1999 ; Krumholtz, 2000 ; Orssaud & al., 2008 ; Quaid & Simpson, 2013 ;
Sheiman & Wick, 2014 ; Thurston & Thurston, 2013 ; Van Rijn & al., 2014) et amoindrir la
performance scolaire (Basch, 2011 ; Chen & al., 2011 ; Datta & al., 2009 ; Dusek, 2010 ; Fulk
& Goss, 2001 ; Goldstand & al., 2005 ; Grisham & al., 2007 ; Leung & al., 2013 ; Maples,
2003 ; Palomo-Alvarez & Puell, 2008 ; Quaid & Simpson, 2013 ; Shin & al., 2009 ; Roch-
Levecque & al., 2008 ; Sheiman & Wick, 2014 ; Shin & al., 2009 ; Thurston & Thurston,
2013 ; Van Rijn & al., 2014 ; Williams & al., 2005).
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Pour étre optimale, I’intégration de I'information visuelle doit étre précise, efficace et
confortable (Scheiman & Wick, 2014). Aussi, la performance scolaire peut étre affectée par :
un trouble de la réfraction (Chen & al., 2011 ; Datta & al., 2009 ; Fulk & Goss, 2001 ; Quaid
& Simpson, 2013 ; Roch-Levecque & al., 2008 ; Thurston & Thurston 2013 ; Van Rijn & al.,
2014 ; Williams & al., 2005), des anomalies de I’accommodation (Kiely, 2001 ; Leung & al.,
2013 ; Palomo-Alvarez & Puell, 2008 : Quaid & Simpson, 2013 ; Shin & al., 2009 ; Thurston
& Thurston 2013) et/ou des anomalies de la vision binoculaire (Boussand, 2012 ; Chen & al.,
2011 ; Dusek, 2010 ; Leung & al., 2013 ; Quaid & Simpson, 2013 ; Palomo-Alvarez & Puell,
2010 ; Shin & al., 2009).

Par ailleurs, il a été constaté, chez des adultes en difficulté¢ d’apprentissage, un nombre

important d’amétropies non corrigées qui auraient pu 1’étre (Woodhouse & al., 2000).

Le tableau 3 présente un récapitulatif d’articles, publiés depuis 1’année 2000, sur

I’impact des troubles visuels sur la lecture et/ou la performance scolaire.
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Tableau 3.

Objectifs & Méthodes

Articles.

Résultats

Basch (2011)

Bodak & al.
(2010)

Boussand
(2012)

Bowan
(2002) &
Lack (2010)

Chen (2011)

Datta & al.
(2009)

Dusek
(2010)

Fulk & Goss
(2001)

Goldstand &
al. (2005)

Grisham & al.
(2007)

Kiely (2001)

Krumholtz
(2000)

Au travers d'un revue de littérature, représentation de la prévalence des
troubles visuels parmi des jeunes de minorité urbaine en age scolaire, dej
leur répercussion sur la réussite scolaire et des approches des écoles pour
répondre a ces problémes.

Evaluation du taux de défaillance des dépistages visuels effectués sur mille
neuf cent quatre-vingt-douze enfants agés de six a onze ans, entre 1999 et
2002, dans des quartiers défavorisés de la ville de New-York.

Etudes, & partir d’éléments déja décrits dans la littérature, sur un panel de
patients agés de quatre a plus de vingt ans, de cent soixante-six
enregistrements de mouvements oculaires lors de la poursuite et/ou de la
lecture, afin de décrire la dynamique des mouvements oculaires, la
mécanique de la binocularité, ainsi que sa complexité.

Réponse, au travers d'une revue de littérature, a la publication d'une|
déclaration conjointe d'organisations médicales qui minimise limpact des
troubles visuels dans une population en difficulté scolaire.

Etat visuel (acuité visuelle, réfraction, vision binoculaire et capacités
d’analyse visuelle) de mille cent trois enfants de CE2, inscrits dans sepf|
écoles publiques de la région de la vallée de Klang en Malaisie, testé et
comparé a leurs résultats scolaires.

Enquéte menée dans trois écoles du cantonnement de Pune afin d'évaluer
la prévalence des troubles de I'acuité visuelle chez des enfants agés de dix
a dix-huit ans. Un échantillon de deux cents enfants, de six niveaux de
classe, a été examiné aprés une sélection aléatoire assurant Ia|
représentativité de chacune des classes. Par ailleurs, un questionnaire a|
été soumis aux parents des enfants qui ont eu des troubles de la réfraction
dépistés.

Comparaison de la fonction visuelle sur deux groupes d’enfants agés de six
a quatorze ans, un groupe de huit cent vingt-cing mauvais lecteurs et un
groupe témoin de trois cent vingt-huit enfants sans difficultés de lecture.
L'étude inclut 'examen de I'acuité visuelle, de la réfraction, de la vision
binoculaire et de la fonction accommodative, ainsi que la vitesse et la
précision de lecture.

Etude de lincidence des troubles de la réfraction sur la performance
scolaire (évaluée par les enseignants) parmi des éléves agés de quatre a
quinze ans.

Comparaison de la fonction visuelle sur deux groupes d'éleves de classe de
5e, un groupe de vingt-cing mauvais lecteurs et un groupe témoin de
quarante enfants sans difficultés de lecture. Par ailleurs, le niveau scolaire
et la capacité de traitement des informations visuelles ont été comparés
entre les enfants qui ont échoué et réussi le test de vision.

Un examen visuel complet a été effectué sur quatre cent soixante-et-un
éleves (moyenne d'age 15,4 ans) issus de quatre lycées californiens situés
dans le méme district scolaire. Les participants avaient été identifiés par|
leur école comme de mauvais lecteurs.

L'incidence des troubles visuels sur I'apprentissage de la lecture est sujette
a controverse. La vision (réfraction, vision binoculaire et fonction
accommodative) de 284 enfants d’age moyen de 9,9 ans a été testée, ainsi
que leur niveau de lecture et la présence de dyslexie. Les participants ont|
ainsi été répartis en trois groupes qui tiennent compte des capacités
attendues en fonction de leur age: les lecteurs normaux (n = 195), les|
dyslexiques (n = 49), ceux qui ont des difficultés scolaires (n = 40).

Afin de permettre un suivi de dépistages visuels, effectués pendant I'année]
scolaire 1996-1997, et de I'évolution des performances scolaires des
enfants dépistés. Les enfants scolarisés dans trois écoles publiques de New|
York examinés en 1996-1997, ont de nouveau été examinés en 1998-1999.

La présence de problemes de vision, trés fréquente chez les jeunes de minorité
urbaine d'age scolaire, a un impact négatif sur la réussite scolaire. Pour réaliser
pleinement les avantages éducatifs et de santé publique des programmes de
dépistage visuels dans les écoles, des investissements sont nécessaires, ainsi qu'un
suivi et une bonne coordination entre les organismes qui effectuent le dépistage, les
infirmiéres scolaires, les enseignants et les parents.

Une mauvaise acuité visuelle et des troubles de la vision binoculaire persistent chez
les écoliers malgré des dépistages visuels réguliers. Les résultats démontrent
l'importance d'un suivi dés I'école maternel, ainsi que la nécessité de considérer
I'nypermétropie et la vision binoculaire lors de ces dépistages et pas seulement
I'acuité visuelle de loin.

L'état de fatigue et d’attention du sujet, ainsi que la durée et la tache de
compréhension associée au test affectent les résultats. Cette approche demande a
étre confirmée, mais elle apporte un regard nouveau sur la motricité oculaire. « La
persistance d’anomalies oculomotrices au cours du développement peut permettre de
définir un tableau d'immaturité visuelle ou d'inefficacité visuelle. L'étude de ces
anomalies pendant la lecture explique une partie des difficultés d’apprentissage »
(p. 477).

Les références citées dans cette déclaration conjointe sont trompeuses en raison de
l'orientation des citations et des références sélectionnées. Cette déclaration conjointe
ne prend pas en compte les résultats de recherches récentes et scientifiquement
solides. Des rivalités professionnelles ne devraient pas interférer dans le traitement
des troubles visuels liés a I'apprentissage.

Les enfants ayant un faible rendement scolaire sont plus susceptibles de présenter
des anomalies de la vision et des capacités visuelles d'analyse a I'exception du sous-
test se rapportant a la mémoire visuelle. Cette constatation conforte l'idée que la
performance visuelle est un enjeu majeur pour la réussite scolaire.

L'ampleur de la prévalence des troubles de la réfraction dépistés suggere la nécessité
d’examens visuels réguliers et la mise en place d’'un programme d’information pour
permettre aux parents de prendre la mesure des implications, sur la scolarité et le
devenir économique de leurs enfants, de l'insuffisance de mesures correctives. La
fourniture de lunettes optiques, dans le cadre des services de santé scolaire, pourrait
s’avérer nécessaire pour permettre aux enfants de réaliser leur plein potentiel scolaire
et de devenir des citoyens utiles et productifs pour le pays.

Cette étude qui met en évidence une forte proportion d'anomalies de la fonction
visuelle dans le groupe de mauvais lecteurs, confirme la nécessité de dépister les
dysfonctions de la vision binoculaire. Il est nécessaire de détecter et de remédier a
ces déficits, afin de palier a l'incidence des troubles visuels sur la réussite scolaire.

Les hypermétropes sont plus susceptibles d'avoir des difficultés scolaires que les
myopes ou les emmeétropes.

Les résultats aux tests visuels et la performance scolaire des mauvais lecteurs sont
nettement moins bons. Il y a donc la nécessité d'un dépistage complet et d'un suivi
visuel des éléves en difficultés scolaires.

Dans cet échantillon, 80 % des adolescents présentent des anomalies de vision
binoculaire ou de la fonction accommodative. Dans la grande majorité, il s'agit d'une
insuffisance de convergence ou de flexibilité¢ accommodative. En revanche, seulement
17 % avaient une acuité visuelle inférieure a 5/10. Les résultats de cette étude
corroborent les recherches précédentes montrant qu'un grand nombre de mauvais
lecteurs sont susceptibles de présenter des troubles visuels.

Pas de différences ou des corrélations statistiquement significatives entre les
parametres visuels et les performances de lecture. L'absence d'association entre les
troubles visuels soutient le point de vue du Committee on Children with Disabilities,
American Academy of Pediatrics, American Academy of Ophthalmology and American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus de 1998. Toutefois, 39 % des
enfants pourraient s'attendre a rencontrer des difficultés de «lecture pour
apprendre », comme suggéré par I'Académie américaine d'optométrie (Bowman,
2002 ; Lack, 2010), du fait d'asthénopie associée a la lecture prolongée, résultante
d'anomalies de la vision. Le test de flexibilité accommodative est ici le plus utile pour
prédire l'inconfort visuel potentiel.

Le traitement d'anomalies de la vision a permis I'amélioration du niveau scolaire de
vingt-et-un enfants sur les vingt-cing qui ont adopté des mesures correctives. D'autres
études portant sur des échantillons plus importants sont indiquées.
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Tableau 3. Suite.

Objectifs & Méthodes

Résultats

Leung & al.
(2013)

Maples
(2003)

Orssaud & al.
(2008)

Palomo-
Alvarez &
Puell (2008)

Palomo-
Alvarez &
Puell (2010)

Piquette &
Boulet (2012)

Quaid &
Simpson
(2013)

Roch-Levecq
& al. (2008)

Shin & al.
(2009)

Thurston &
Thurston
(2013)

Van Rijn & al.
(2014)

Willams & al.
(2005)

Woodhouse
& al. (2000)

Déterminer les profils visuels des enfants ayant des difficultés d'écriture.
Constitution de deux groupes d’enfants scolarisés a Hong Kong ; quarante-|
neuf enfants présentant des difficultés d’écriture (dge moyen 8,4 ans) et
vingt-sept témoins (4ge moyen 7,7 ans) ont été testés. Tous les participants|
ont eu un examen de vue et de la fonction visuelle.

Tester l'incidence des troubles visuels sur les résultats scolaires. Pendant
trois années consécutives, la vision de cing cent quarante enfants a été
testée. Les données concernant les résultats scolaires et le statut socio-
économique ont été fournies par I'école et les familles. Les données
visuelles et démographiques ont ensuite été comparées au résultat du lowa
Tests of Basic Skills (ITBS),

« La fonction visuelle joue un réle essentiel dans la lecture qui est un processus complexe,|
a la fois perceptif et intégratif cérébral. Plusieurs éléments concourent a une perception|
correcte, notamment [acuité visuelle binoculaire de pres, lintégrité du champ visuel, Ia
sensibilité aux contrastes et l'oculomotricité » (p. 23).

Evaluation de la fonction accommodative chez quatre-vingt-sept enfants|
ayant de faibles capacités de lecture et trente-deux enfants témoins, agés|
de huit et treize ans.

Evaluation de la vision binoculaire chez quatre-vingt-sept enfants ayant de|
faibles capacités de lecture et trente-deux enfants témoins, agés de huit et
treize ans.

Au travers d’'une revue de littérature, cet article souligne la nécessité d’'une
prise en charge adéquate de tout « obstacle visuel a I'apprentissage ».

Environ un éléve sur dix agés de six a seize ans en Ontario (Canada) a un
IEP (plan individuel d’éducation) du fait de troubles d'apprentissage, dont]
beaucoup sont spécifiques a des difficultés de lecture. Un examen visuel
complet, en plus d’'une réfraction sous cyclopégique et de I'étude de la|
vision binoculaire, a été administré a cinquante IEP et a cinquante témoins|
tous agés de six a seize ans.

Les capacités cognitives d’enfants agés de trois a cing ans de faible statut|
socio-économique présentant des amétropies non corrigées (n=35) ont été
évaluées avant et apres le port d’'une correction optique et comparer a un
groupe témoin de méme tranche d’age (n=35).

Etude de la prévalence des dysfonctionnements accommodatifs et/ou de Ia|
vision binoculaire chez des enfants non strabiques agés de neuf a treize
ans, et relation éventuelle avec des difficultés scolaires. Parmi les mille]
trente et un parents et enfants ans qui ont répondu au questionnaire COVD|
QOL, cent quatorze enfants symptomatiques ont été admissibles dans|
I'étude.

Au travers d'une revue de la littérature, étude de l'impact des défauts de
réfraction non diagnostiqués et non traités sur la lecture, dans les premiéres|
années de I'école primaire.

Etude de lincidence d’une correction optique sur la vitesse de lecture,
d’enfants agés de neuf a dix ans. La vitesse de lecture a été mesurée avant
prescription et aprés quatre a six mois de port des lunettes pour trente-|
quatre myopes et quarante-huit hypermétropes.

Etude de la relation entre la valeur de I'hypermétropie et les résultats|
scolaires pour mille deux cent quatre-vingt-dix-huit enfants, 4gés de huit
ans.

Un bilan visuel complet a été réalisé pour cent cinquante-quatre adultes|
présentant des difficultés d’apprentissage.

Les enfants ayant des difficultés d’écriture en Chinois ont des problémes d’intégration
visuomotrice, mais ont également montré des dysfonctions de la vision binoculaire, de
I'accommaodation et de la capacité de perception visuelle.

Les troubles visuels sont de bien meilleurs indicateurs de la réussite scolaire telle que
mesurée par le ITBS que n'est la race ou le statut socio-économiques des éléves.

A partir d’exemples de pathologies affectant le systéme visuel, il est possible
d’affirmer la nécessité de l'intégrité de I'ensemble des fonctions visuelles dans des
conditions standard de lecture.

La fonction accommodative devrait étre évaluée chez les enfants dont le niveau de
lecture est inférieur a la moyenne.

Les dysfonctions de la vision binoculaire devraient étre évaluées chez les enfants dont
le niveau de lecture est inférieur a la moyenne.

Les recherches précédentes montrent que de 15 a 35 % des enfants sont touchés par
différents types de troubles visuels qui nuisent a la lecture, a l'acquisition des
connaissances et influencent les comportements. Les obstacles visuels a
I'apprentissage ou VIL rarement détectés limitent les résultats scolaires, et donc le
devenir professionnel et social. Ainsi, la position avancée est qu'assurer un suivi
adéquat des problemes visuels tout au long de la scolarité est une question de droits
humains fondamentaux.

Cette recherche indique qu'il existe un lien significatif entre la vitesse de lecture, un
défaut de réfraction et en particulier la flexibilité de vergence. Un examen complet de
la vue est a considérer pour les éléves en difficultés.

Les enfants d'age préscolaire dont 'amétropie n’'est pas corrigée ont une réduction
significative de la fonction visuomotrice, améliorée par le port de lunettes pendant
6 semaines. Ces résultats suggeérent que l'identification de défauts de réfraction et leur
correction optique devraient optimiser le développement cognitif et |'apprentissage, au
moins dans I'échantillon étudié.

Une relation significative a été trouvée entre des dysfonctionnements accommodatifs
ou de la vision binoculaire et les résultats scolaires. Par conséquent, la recherche
d'anomalies de I'accommodation et de la vision binoculaire doit étre systématique
chez des enfants ayant des signes d'asthénopie et/ou des difficultés scolaires. Des
études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer si le traitement de ces
anomalies améliorent également la réussite scolaire.

De nombreuses études rapportent une corrélation entre des troubles de la réfraction
non détectés ou non traités et des niveaux inférieurs de lecture. Cependant, dans ces
études qui cherchent a lier la santé oculaire a des données académiques, la
performance scolaire est souvent un foyer secondaire de la recherche.

La correction de I'hypermétropie peut, dans certaines conditions, conduire a une
augmentation de la vitesse de lecture, facteur d'importance pour les résultats
scolaires.

Les résultats de cette étude confirment un lien entre I'hnypermétropie et des difficultés
scolaires. Les recherches futures devraient peut-étre se concentrer sur les
hypermétropes qui réussissent sur le plan scolaire, comme un moyen d'obtenir
d'autres renseignements sur le lien entre I'hypermétropie et les performances
scolaires.

Plus de 60 % des sujets avaient une acuité visuelle de loin inférieure a la normale, ce
qui, dans de nombreux cas, était aggravé par des défauts de réfraction non corrigés.
Le manque de correction optique notablement élevé chez des adultes ayant des
difficultés d'apprentissage séveres met en évidence le besoin d'une plus grande
sensibilisation des familles et des soignants sur la nécessité d'un meilleur dépistage et
traitement des troubles visuels.
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La qualit¢ de I’information visuelle est primordiale pour faciliter 1’acquisition des
connaissances. Prés de 80 % de I’appréciation du monde extérieur provient du bon
fonctionnement de ’appareil visuel, un défaut visuel non ou insuffisamment pris en charge est
préjudiciable (Corbé, 2009). La perception visuelle dépend, non seulement, de son
cheminement le long des voies visuelles et de son traitement cortical, mais parfois elle peut
aussi étre corrélée a des informations venant d’autres sens comme 1’audition, le langage, les
systémes d’attention et vestibulaires (Mailloux & al., 2011 ; Garzia & al., 2008). Selon Imbert
(2012a), qui s’appuie sur des travaux conduits ces deux dernieéres décennies, 1’intégration
d’un message sensoriel est multimodal, toutes les sensibilités étant interdépendantes les unes
des autres. Ainsi, I’intégration du message est plus efficace lors de la stimulation simultanée
et cohérente de deux modalités. Les conséquences d’une discordance entre les deux
stimulations produisent [’effet inverse. En laboratoire, des exemples de convergences
plurisensorielles ont été mises en évidence au niveau du cortex visuel primaire et du cortex
auditif primaire. Apprendre nécessite d'analyser, de synthétiser et d’évaluer des informations
pouvant provenir de sources multiples, c¢’est une tache visuelle perceptive qui nécessite un
traitement de chaines multiples. Supposons un ¢léve dont la vision est perturbée et qui en plus
n’en a pas conscience. La dualité entre ce qu’il entend et ce qu’il voit pourra perturber
I’intégration des informations. Cette divergence pourra aussi perturber son attention et
compromettre les processus d’apprentissages scolaires. Il n’y aurait pas d’étude clinique
publiée de ce sujet. Selon Quaid & Simpson (2013), les phénomenes cognitifs et
d'apprentissage, ainsi que la planification des mouvements oculomoteurs dépendent
d’encodage précis des stimuli de l'environnement. Ainsi, si la perception sensorielle est
altérée, les fonctions cognitives supérieures, comme la lecture, la mémoire, la conscience
émotionnelle et le controle des impulsions peuvent étre affectées. C’est pourquoi, compte tenu
du nombre d’activités visuelles qui sont exécutées en vision de pres, a 1'école et a la maison,
une acuité visuelle normale et une vision confortable sont d'une importance particulicre

(Piquette & Boulet, 2012 ; Scheiman, & Wick, 2014 ; Thurston & Thurston, 2013).

L’étude conduite par Grisham & al. (2007) montre que des éléves du secondaire,
significativement en deca du niveau de lecture requis, présentaient des troubles visuels : 80 %

/1 , . . 10 S, . . , .
des éleves testés avaient au moins /j9 d’acuité visuelle, mais seulement 20 % présentaient
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des compétences visuelles adaptées aux besoins visuels*. Grisham & al. (2007) suggérent
donc que les mauvais lecteurs ont de fortes probabilités de présenter des troubles visuels, et
que la relation entre les déficits visuels et les performances de lecture devrait étre examinée
rigoureusement dans les futures études. Ainsi, Boussand (2012) a étudié la spécification des
mouvements oculaires fins et lents lors de poursuites calibrées ou lors d’activités de lecture et
il a observé que la présence d’anomalies pendant la lecture explique une partie des difficultés
d’apprentissage. Van Rijn & al. (2014) témoignent que la diminution de la vitesse de lecture
des hypermétropes peut, au moins partiellement, étre causée par leur hypermétropie. La
correction de 1I’hypermétropie, parfois a partir de 0,50 §, permettant dans certaines conditions
une augmentation de la vitesse de lecture. La lecture étant I'un des principaux facteurs de la
performance scolaire, si une déficience visuelle affecte la capacité a lire, il pourrait altérer la
performance scolaire (Orssaud & al., 2008). La capacité a lire de fagon fluide et efficace est
donc un facteur prédictif, une étape essentielle d'une bonne réussite scolaire (Alabdulkader,
2010). La vitesse de lecture serait limitée par la capacité d’attention visuelle et donc
affecterait I’acquisition de la rapidité de lecture (Bosse & Valdois, 2009 ; Lobier, 2013). Les
¢éleves présentant des déficits visuels peuvent donc étre ralentis dans leurs apprentissages et
donc doivent travailler plus longtemps pour obtenir les mémes résultats que leurs camarades
n’ayant pas de problemes visuels (Maples & Hoenes, 2007). Ces dernicres études corroborent
le travail de synthese effectué¢ par Kavale (1982) portant sur cent soixante-et-un articles
relatifs a I’impact des performances visuelles sur la lecture, et qui concluent que les
compétences visuelles ont un impact sur le rendement lexical et donc qu’il faut en tenir
compte dans les facteurs prédictifs des performances lexicales. Pour Ackerman & Dykman
(1996), la rapidité de lecture affecte la performance scolaire, y compris en arithmétique. Les
¢léves qui ont des difficultés en francais, en ont aussi en mathématiques (Ackerman &

Dykman, 1996 ; Lautard 1996 ; INSEE 2004, 2005).

Par ailleurs, Chen & al. (2011) montrent que des ¢éléves dont la performance scolaire
est faible sont plus susceptibles de présenter des troubles au niveau de 1’acuité visuelle, de la
vision binoculaire et dans I’intégration du message visuel que leurs camarades. Ainsi, pour
Chen & al., la qualité de la vision est la clé de I'apprentissage et donc une préoccupation

majeure. De méme, une large revue de littérature (Basch, 2011) montre, parmi des jeunes

* Une bonne acuité visuelle n’est donc pas le gage de compétences visuelles optimales.
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issus de familles défavorisées aux Etats-Unis, une influence des problémes visuels sur la
performance scolaire. Plus de 20 % des éléves ont des problémes visuels. Sur quarante-huit
mille jeunes de moins de dix-huit ans, ceux issus de familles a faible revenu étaient les moins
susceptibles d'avoir été diagnostiqués. Lorsque le probléme visuel a été diagnostiqué, les
conditions socio-économiques affectent les mesures correctives et selon Maples (2003), les
troubles visuels sont de meilleurs indicateurs pour prédire la réussite scolaire que le statut

socio-économique des éleves.

La capacit¢ de mémoire pourrait aussi tre affectée par des troubles visuels. De
nombreux facteurs influent sur la capacité de mémoire, y compris l'attention, la motivation,
I'anxiété ou le stress (Ghika-Schmid & al., 2001 ; McGaugh, 2013 ; Moore & al., 2013).
L'interaction entre la mémoire de travail et la perception visuelle fait débat, les travaux de

Agam & Sekuler (2007) montrent, néanmoins, une relation entre stimuli visuels et mémoire.

Les maux de téte nuisent a la performance générale d’une tiche donnée, quelle qu’en
soit sa complexit¢ (Moore & al., 2013). Or, un trouble réfractif peut étre le facteur de
céphalées (Akinci & al., 2008), comme un trouble de la vision binoculaire (Harle & Evans,

2000).

Aussi, ces ¢€leves, devant les difficultés rencontrées, peuvent se décourager et se
démotiver (Castanes 2002 ; Garzia & al., 2008). Sur le long terme, c’est tout le processus
¢ducatif et I’estime de soi qui peuvent étre affectés (Castanes, 2002 ; Aboud, 2008 ; Rahmani,
2011 ; Salamon & al., 2013 ; Valleteau de Mouillac & al., 2009). Leur conduite a 1’école ou a
la maison pourrait s’en trouver perturbée et accroitre ainsi leurs difficultés (Valleteau de
Mouillac & al., 2009). Ces éléves témoigneraient alors de désordres comportementaux
analogues a ceux que présente un individu atteint des déficits affectifs ou de ’attention, d’ou

le risque d’une prise en charge erronée du probléme (Zaba, 2001).

6.2. Controverse

La relation entre les troubles visuels et la performance scolaire est toujours sujet a

controverse, certaines recherches considérant que la vision n’affecte pas les compétences de
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lecture (Billard & al., 2008 ; Granet, 2011) et qu’il n’y a pas assez d’indicateurs concernant la
performance scolaire dans ces études (Mathers, 2010 ; Thusrton & Thurston, 2013).
Néanmoins, compte tenu des résultats des recherches récentes, en 2009, les Committee on
Children with Disabilities, American Academy of Pediatrics, American Academy of
Ophthalmology and American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus ont
modéré leurs propos de 1998 qui contestaient I’impact des troubles visuels sur la performance
scolaire (AAPOS, 1998), en admettant que : « les problémes de vision peuvent interférer avec le
processus d'apprentissage » (AAOPS, 2009, p. 837), tout en réfutant toujours la preuve de
I’efficacité des exercices oculaires. D’autre part, les protocoles expérimentaux (choix des
tests, collecte des données et population témoin) différent trop d’une étude a I’autre (Mathers

& al., 2010).

Conclusion

Facteurs psychologiques

Estime de soi

Phobie scolaire

Probleme de comportement

Maltraitance

- V - Facteurs sociaux
. . Présence et qualité d’interactions

Intégrité des systemes sensoriels

Facteurs biologiques

(e.g. audition, vision) sociale (parents, fratrie, pairs,

Intégrité des systemes neurologiques école..)

(e.g. troubles neurovisuels, troubles Qualité de I'’environnement socio-

économique et culturel

Autres facteurs

spécifiques des apprentissages)

Santé

Retard scolaire

Conditions dans lesquelles les

devoirs sont faits

etc.

Figure 20 Bilan de facteurs responsables de difficulté scolaire.

Source : d’aprés Galiano (2013)

La performance scolaire, comme nous venons de le voir, peut étre affectée par de
nombreux facteurs qui interagissent les uns avec les autres (cf. figure 20). Seulement, malgré
la prépondérance de travaux de recherche qui soutiennent l'idée que la fonction visuelle joue

un role important dans la performance scolaire, la nature exacte de la relation entre troubles
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visuels non traités et la performance scolaire demeure un sujet controversé. Ainsi, des
recherches complémentaires sont nécessaires pour évaluer le bien fondé de la relation entre la

vision et la performance scolaire (Ethan & Basch, 2008).
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Partie II. Problématique et

hypothese

Les lycéens ou les étudiants ont des besoins visuels particulierement importants. Leurs
compétences de lecture et d’écriture doivent étre adaptées aux nécessités de la vie quotidienne
(Agyropoulos, & Martos, 2006). Leurs besoins visuels en vision de prés, mais aussi en vision
de loin et en vision intermédiaire sont donc particulicrement importants, et peuvent étre la
source de stress visuels. En plus de ces considérations académiques, les adolescents passent
de plus en plus de temps sur les écrans (ordinateurs, jeux vidéos, smartphones) et de moins en
moins de temps a des activités extérieures leur permettant de relacher ce stress visuel

(Clements, 2004 ; Shrestha & al., 2011).

7. Objet de I'étude

7.1. Contexte

Des recherches précédentes suggerent que lorsque des troubles visuels sont présents,
un individu peut se fatiguer plus vite et/ou avoir plus de mal a se concentrer sur une tache
donnée et que toute déficience dans les travaux de lecture, d’écriture et d’épellation a un
impact négatif sur la progression scolaire, ceci ayant pour conséquence un handicap sur les
chances de réussite (cf. tableau 3). La vision, pour étre optimale et efficace, doit étre nette,
simple et confortable, ce qui correspond a une capacité adaptée aux besoins visuels (Scheiman
& Wick, 2014). Par ailleurs, dans les études qui font état de I’impact des troubles visuels sur
la performance scolaire, la performance scolaire est souvent une variable secondaire de la
recherche (Thurston & Thurston, 2013) et la grande majorité des travaux concernent des
enfants Agés de zéro a seize ans (Mathers & al., 2010). Etant donné qu’a partir de I’dge de six
a huit ans, une atteinte dans I’intégrité¢ du développement du systéme visuel systeme n’étant

plus critique (Vital-Durand, 2014), le suivi n’est plus obligatoire, mais conseillé.
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En France, «si des dépistages individuels existent entre zéro et six ans pour évaluer le
développement physique, cognitif, neurosensoriel, comportemental, et l'insertion scolaire, familiale et sociale,
aucun suivi systématique n’existe entre six et dix-huit ans » (Sommelet, 2008, p 163-164). Pourtant,
avec 'intensification des études, des manifestations d’asthénopie peuvent apparaitre, parce
que la demande visuelle est plus importante (Jorge, 2008 ; Porcar & Martinez-Palomera,
1997). Jorge & al. (2008) ont étudié¢ 1’évolution de la vision binoculaire pendant une période
de trois ans chez des étudiants, et ont mesuré des différences statistiquement significatives sur
le comportement accommodatif et la vision binoculaire au pres, entre le premier (2002) et le
deuxieme examen (2005). Porcar & Martinez-Palomera (1997) avaient aussi précédemment
constaté les conséquences cliniques d’exigences visuelles importantes, sur une population
d’étudiants. Dans cette étude, ou les soixante-cing étudiants sélectionnés ne présentaient pas
d’amétropies non corrigées, de pathologie oculaire, de strabisme ou d'amblyopie,
pratiquement un tiers des participants ont montré des dysfonctionnements binoculaires
généraux. Chaque classe d’age présente des particularités et il est donc important de
considérer la spécificit¢ de 1’adolescence dans les travaux de recherche (Ndengeyingoma &
al., 2013 ; Périer, 2004). Cependant, rares sont les études sur une population agée de quinze a
vingt-deux ans dans le domaine visuel et il n’y a, & notre connaissance, pas d’article

considérant la performance scolaire comme variable principale.

Une anomalie de
I'accommodation

peut affecter la
capacité de faire la
mise au point et/ou
la vision binoculaire.

Anomalies de
I'accommodation

> Lecture
> Performance
scolaire

Ces troubles visuels peuvent affecter
la qualité de la lecture et/ou la
performance scolaire.

Figure 21. Problématique.
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7.2. Objectif

A partir des éléments évoqués précédemment, l'objet de cette thése est de tester
I'hypothése selon laquelle des troubles visuels non dépistés auraient un impact sur la
performance scolaire de jeunes agés de quinze a vingt-deux ans. Cette étude a donc pour cible
principale la performance scolaire et tient compte de facteurs pour leur impact négatif sur la

performance scolaire.

Il s'agira, dans un premier temps, d'évaluer précisément la présence de troubles visuels
chez la population cible ; dans un deuxieéme temps, la performance scolaire sera expertisée sur
les deux populations : la population présentant des troubles visuels non traités et celle ne
présentant pas un tel déficit ; dans un troisiéme temps, la performance scolaire sera expertisée
sur les deux populations référées pour un examen ophtalmologique : celle qui aura adopté des
mesures correctives et celle qui ne I’aura pas fait. Enfin, les résultats valideront-ils l'intérét

d'un dépistage de ces troubles visuels tout au long de la scolarité ?
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Partie III. Meéthodologie

Dans un premier temps, entre septembre 2012 et avril 2013, quatre cents lycéens agés
de quinze a vingt-deux ans (moyenne d’age 17,4 ans) ont répondu & un questionnaire suivi
d’un examen visuel (réfraction, fonctionnement accommodatif et vision binoculaire) afin de
détecter toute géne visuelle dont ils pourraient ne pas étre conscients. Lorsque des problémes
visuels ont été détectés, il a ¢été proposé aux participants de passer un examen
ophtalmologique et un bilan orthoptique. Dans un deuxiéme temps, le niveau scolaire de ces

lycéens a été expertisé.

1. Choix de la population et des établissements scolaires
2. Accord des proviseurs, des parents et des participants

3. Dépistages visuels de 400 jeunes agés de 15 a 22 ans

Référé pour examen Non refére
ophtalmologique
5. A consulté N’a pas consulté
4. Difficultés scolaires Pas de difficulté scolaire

6. Traitement fait Traitement non fait

7. Evolution des moyennes aprés protocole

Figure 22. Récapitulatif de la chronologie de la collecte de données.

Dans le cadre du protocole, parmi les objectifs, il s’agissait de collecter un maximum
d’informations liées aux performances scolaires, de pouvoir référer les participants au méme
ophtalmologiste et au méme orthoptiste, ainsi que de travailler avec chaque équipe
pédagogique. En réalité, il a fallu s’adapter aux circonstances. Cette partie décrit pas a pas le

protocole de cette étude.
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8. Chronologie et organisation du

protocole

Cf. figure 22 et annexes 2 a 9.

8.1. Choix de la population

Trois établissements scolaires ont été choisis en fonction de leur localisation et de leur
population. Ils devaient se trouver proches du lycée X ou I’ensemble des examens de vue
devait se dérouler. Ceci afin de simplifier les déplacements. L’échantillon devait étre
représentatif des différentes filicres éducatives (générale, technologique et professionnelle) et
des catégories socioprofessionnelles francaises. La population devait théoriquement étre agée
de quatorze a vingt ans, pouvoir étre suivie sur deux ans, n’avoir jamais participé a un tel

protocole et étre volontaire. Nous espérions voir cinq cents éléves.

Toute personne présentant un trouble visuel avéré devait étre référée. L’expérience,
laissant présager que toute personne référée n’allait pas forcément consulter et/ou réaliser la
prescription (c’est-a-dire adopter des mesures correctives), permettrait ainsi la constitution de

groupes distincts pour 1’étude.

Dé¢s le début du projet, un contact a été pris avec un ophtalmologiste hospitalier
spécialiste de la prise en charge des anomalies de la vision binoculaire et travaillant
conjointement avec un orthoptiste, pour qu’il soit I’ophtalmologiste référent de cette étude. La
consultation hospitaliere devait étre simple d’acces, donc a proximité des trois établissements

scolaires participants.
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8.2. Etablissements scolaires

8.2.1 Caractéristiques des établissements scolaires

Les trois établissements scolaires sollicités sont dans le 15° arrondissement de Paris.
Le lycée X est I’établissement scolaire ou devaient se dérouler tous les dépistages visuels.
C’est un lycée des métiers de I’optique. Le lycée Y a une forte proportion d’enfants de cadres
supérieurs et d’enseignants dans ses classes. C’est le lycée public du 15° arrondissement de
Paris avec les meilleurs résultats au baccalauréat (résultats du baccalauréat, 2013). Le lycée Z
accueille des ¢léves en grande difficulté scolaire. L’objectif étant de pouvoir couvrir un grand
panel et d’avoir un échantillon représentatif. La difficulté restait sur le nombre de filles qui
intégreraient le protocole (cf. figure 25). Un total de sept cent soixante-treize jeunes gens a été

sollicité, quatre cents ont été volontaires (51,7 % de I’effectif).

Lycée X Lycée Y Lycée Z Sur les trois Académie de
Lycées Paris
Cadres supérieurs et enseignants 14,8% 60,8% 14,4% 30,0% 35,4%
Cadres moyens 8,7% 8,7% 9,9% 9,1% 14,4%
Employés, artisans, commergants et agriculteurs 40,3% 20,5% 34,4% 31,7% 27,0%
Ouvriers et inactifs 32,5% 8,9% 36,4% 25,9% 24.2%
Non renseignée 3,8% 1,0% 5,1% 3,3% 3,8%
70,0%
60,0%
50 0% i Cadres supérieurs et enseignants
,U70
40 0% & Cadres moyens
,U70
Employés, artisans, commergants et
0,
30,0% agriculteurs
20 0% H Quvriers et inactifs
3 ()
10.0% ] ‘ Non renseignée
) ()
o lM kl — b
0,0% =
Lycée X Lycée Y Lycée Z Sur les trois
Lycées

Figure 23. Comparaison de la distribution des CSP regroupées en 2013-2014 de

la population sollicitée et de I'académie de Paris*.

* Informations qui n’ont pu étre obtenues qu’en 2014. Source : académie de Paris
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Classes Lycée X Lycée Y Lycée Z

14 générales 10 342 30
1% techniques 46 72
1% professionnelles 26 93
2™ professionnelle 29
BTS 1°° année 125
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Figure 24. Effectif des classes sollicitées en 2012-2013

80,00% -1 71,70%
70,00% -
60,00% 53.10%
46,90%
o,
50,00% 3307 . »
40.00% Classes sollicitées
30.00% ¥ Académie de Paris
,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Filles Gargons
Lycée X Lycée Y Lycée Z
(%) Filles 56,20% 43.70% 15.00%

Figure 25. Pourcentage filles dans les classes sollicitées vs académie de Paris.

Les filles sont minoritaires dans les classes sollicitées et statistiquement moins

représentées par rapport a leur représentativité dans 1’académie de Paris.

8.2.2. Chronologie des interventions

Avant ’acceptation de la candidature en premiére année de thése, afin de s’assurer de

la faisabilité du projet :
1. Présentation du projet au proviseur du lycée X pour un accord de principe.

2. Présentation du projet a I’ophtalmologiste référent pour un accord de principe aussi.
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Aprées I’acceptation de la candidature en Doctorat :

1. Demande d’entretien et présentation officielle du projet par mail aux proviseurs des lycées

Y et Z, avec le soutien du proviseur du lycée X.

2. Toujours avec le soutien du proviseur du lycée X, présentation du projet au conseiller
académique en recherche-développement, innovation et expérimentation de 1’académie de
Paris (CARDIE) et obtention du soutien du directeur de I’académie de Paris qui a envoyé

un courrier en ce sens aux lycées Y et Z.

3. Le projet est voté a I’'unanimité au conseil d’établissement des lycées X et Z en juin et
juillet 2012. Le lycée Y assure de son soutien au projet, et autorise que les associations de
parents d’¢léves soient contactées et informées du projet. En septembre 2012, les
associations de parents d’éleves prennent connaissance du projet et conseillent de

contacter les parents par le biais de leurs enfants.

Dans un premier temps, le protocole devait démarrer en avril 2012. Pour des questions
administratives et d’organisation, cela c’est avéré impossible. De plus, apres en avoir discuté
avec les proviseurs des trois établissements scolaires sollicités et pour pouvoir étre sir de
pouvoir suivre un maximum d’éleéves sur deux ans, il a été décidé que ce serait les éleves de
classe de premiére qui participeraient au protocole. Les ¢léves de seconde étant plus
susceptibles de changer d’orientation et d’établissement. La participation des éléves aux

travaux ne s’est faite que sur la base du volontariat.

Tous les participants, leurs parents, les enseignants et les personnels administratifs
concernés ont ét¢ informés de fagon claire et précise de la nature et des conséquences
éventuelles de I'étude. Par ailleurs, ils disposaient tous d’un mail et d’un numéro de téléphone
mobile pour prévenir s’il fallait déplacer un créneau horaire (e.g. si un devoir était prévu) ou
s’il y avait des questions. Chaque entretien/dépistage a duré en moyenne une heure. Un
courrier de consentement d'un parent ou d'un tuteur (pour les éléves mineurs), en plus de

l'assentiment de chaque éleve a été obtenu avant l'examen.

Rapidement apres le démarrage des dépistages visuels, le nombre de volontaires
n’étant pas suffisant, il a fallu solliciter d’autres classes pour espérer maintenir au maximum

les objectifs souhaités pour I’échantillon : pour la filiére professionnelle (sollicitation des
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¢leves de seconde professionnelle du lycée X) et pour la filiere générale (sollicitation des
¢tudiants de premiere année de BTS du lycée X, qui sont majoritairement issus de la filicre
générale). En conséquence, la tranche d’age des participants a évolué de quinze a vingt-deux

ans.

Critéres d’inclusion

Les criteéres d’inclusion ont donc évolué: les participants devaient pouvoir étre suivis
sur deux ans, étre agés de quinze a vingt-deux ans, n’avoir jamais participé a un tel protocole
et étre volontaires. Le nombre de dépistages visuels n’était pas limité, il s’agissait de voir un

maximum de participants entre septembre 2012 et avril 2013.

8.3. Organisation du planning du dépistage visuel

8.3.1. Présentation générale

Le projet a été présenté dans toutes les classes concernées. Lors de cet exposé un
courrier & destination des €léves et a remettre aux parents pour les éléves mineurs a été remis.

Ce courrier exposait le principe, les motifs, la nature et les conséquences de 1’étude.

Afin que les cours soient dérangés a minima, pour les lycées X et Z, un planning
prévisionnel (selon les emplois du temps et les listes d’éleves) de passage en examen de vue,
avait été préparé avant cette intervention. Si I’éléve n’acceptait pas de participer ou souhaitait
changer de créneau horaire, le créneau était redistribué au plus vite ; pour le lycée Y, 1’¢leve

indiquait sur I’autorisation signée des parents, les créneaux horaires souhaités.

Tous les enseignants des classes concernées avaient été avertis au préalable d’une

intervention pendant leur cours par courrier et mail, sous couvert :
* Lycée X : du proviseur (le proviseur adjoint était nouvellement nommé).
* Lycée Y : du proviseur adjoint.

* Lycée Z: du proviseur adjoint.
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Les ¢léves étant pour une majorité d’entre eux mineurs, il fallait une autorisation des

parents ou un refus®, selon les cas.

Pour informer les enseignants, les lycées X, Y et Z ont tenté d’organiser une réunion,
avec les professeurs principaux des classes sollicitées. Cela c’est avéré bien trop compliqué
dans les lycées X et Y, et lors de la réunion organisée par le proviseur adjoint du lycée Z, un
seul des professeurs principaux concernés ¢tait présent. Il a donc été décidé d’adresser

directement un courrier informatif a tous les enseignants.

8.3.2. Chronologie des interventions par établissement scolaire

Lycée X
* Intervention dans les classes pré bac du 4 au 27 septembre 2012.
* Intervention dans classes de premicre année de BTS les 15 et 16 octobre 2012.
* Examens visuels du 11 septembre au 20 décembre 2012.
Lycée Y
* Intervention dans les classes de premiére les 27 septembre, 1% et 2 octobre 2012.

* Autorisations des parents récupérées le 10 octobre aupres de la CPE des classes de

premicre.
* Examens visuels du 16 octobre au 13 décembre 2012.
Lycée Z
* Intervention dans les classes de premiére les 24 et 25 septembre 2012.

* Examens visuels initialement prévus du 8 octobre au 4 décembre, devant le fort taux

d’absentéisme des éléves, annulation des convocations le 15 octobre.

 Suite au prét de matériel de la société Nidek®™ (pour trois mois, du 29 janvier au
26 avril 2013) et d’une salle (sécurisée) par le lycée Z, reprise des examens de vue du

1" février 2013 au 26 avril au lycée Z.

* Le projet ayant été voté au conseil d’administration des lycées X et Z, ces établissements souhaitaient dégager

leur responsabilité si un éléve n’avait pas pu ou voulu participer au dépistage visuel.
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Les conseillers principaux d’éducation (CPE) concernés des trois établissements
scolaires étaient informés quotidiennement de la présence ou non des ¢éléves au rendez-vous
(controle des absences). Les éléves du lycée Y recevaient en plus, a la demande de

I’établissement, une attestation de présence.

8.4. Organisation du planning des consultations a

I'hopital

A la suite du dépistage visuel, deux cas de figure : des troubles visuels sont dépistés et
le participant est référé pour un examen ophtalmologique et orthoptique complémentaire, ou

aucun trouble visuel n’est dépisté.

Dans le cas ou un examen ophtalmologique complémentaire n’était pas propos¢, alors
une information et des explications quand a la nécessité de consulter au moins une fois tous

les deux ans et au plus tot en cas de géne visuelle, étaient données.
Dans le cas ou un examen ophtalmologique complémentaire était proposé, trois cas de
figures :

1. pas de consultation souhaitée, les participants étaient informés de la nécessité de consulter
au moins une fois tous les deux ans et au plus tot s’il y avait augmentation des génes

visuelles ;

2. préférence a consulter un ophtalmologiste de ville : les participants étaient informés de la
nécessité d’un bilan orthoptique, d’autant plus si une anomalie de la vision binoculaire
avait été détectée ;

3. consultation a I’hopital acceptée : le rendez-vous était organisé en plusieurs étapes, pour

qu’il n’y ait pas trop d’absentéisme a la consultation.

Dans ces trois cas, il était clairement expliqué aux participants pourquoi ils étaient référés et
¢taient de nouveau informés, de fagon claire et précise, de la nature et des conséquences

éventuelles de 1'étude.

Organisation et déroulement de la consultation a 1’hépital

Des créneaux horaires spécifiques avaient été attribués pour ne pas perturber le

planning habituel des consultations ophtalmologiques. Dans un premier temps, les
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participants qui acceptaient de consulter a I’hdpital recevaient un document ou figuraient la
date et I’heure du rendez-vous, un numéro de téléphone et un mail pour annuler s’il y avait un
empéchement, le colit de la consultation et un plan pour se rendre a I’hopital. Avant le rendez-
vous un mail de rappel était adressé. Dés la premiére semaine de consultation, il s’est avéré
que cette organisation n’était pas satisfaisante. Le fort taux d’absentéisme des premieres
consultations a imposé de revoir le suivi des rendez-vous a I’hopital, selon I’organisation
suivante :

1. Le jeune acceptait de consulter I’ophtalmologiste référent.

2. Un SMS était envoyé proposant un rendez-vous, les participants avaient alors une semaine

pour répondre. Le SMS était adressé au jeune et a ses parents.

3. Le rendez-vous est accepté, un MMS et un mail avec I’ensemble des informations étaient
adressés au jeune a son intention et a celui de ses parents ; ou pas de réponse, un autre
SMS ¢tait envoyé au jeune prenant note de son refus et proposant s’il se manifestait de

reconduire le rendez-vous.

4. Laveille ou le jour du rendez-vous, un SMS de rappel était adressé au jeune.

Tout a été mis en place pour que I’aspect financier ne rentre pas en ligne de compte.

Les jeunes gens ne disposant pas de couverture sociale ont pu étre aidés.

8.5. Entretiens apres prise en charge

En septembre 2013, tous les participants qui ont consulté ont été revus pour savoir :

1. S’il y avait eu une prescription ? De quelle nature était la prescription : correction optique

et/ou rééducation orthoptique ?

2. Si la prescription a été réalisée (c’est-a-dire si des mesures correctives ont été adoptées) ?

Quelles étaient les améliorations constatées ?

8.6. Questionnaire professeurs et parents

Un questionnaire test adressé¢ aux enseignants a été proposé en décembre 2012. Ce

questionnaire avait ét¢ concu en collaboration avec un proviseur, un CPE et un enseignant
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habitué a évaluer et a former de jeunes professeurs. L’objectif étant d’étudier la possibilité
pour les enseignants de détecter d’éventuels problémes de vision de leurs éleéves, pour un
meilleur dépistage (Abu Bakar & al., 2012 ; Krumholtz, 2004 ; Ruf & al., 2007 ; Vaughn &
al., 2006). Par ailleurs, O’Connor & al. (2004), ayant montré un degré de concordance entre
des questionnaires proposés aux parents et aux enseignants, et les diagnostics d’examens
ophtalmologiques et psychologiques menés sur des enfants, il était aussi envisagé de proposer
un questionnaire aux parents. Ce questionnaire aurait ét¢ identique a celui proposé aux

enseignants.

Il s’est avéré impossible d’utiliser ces deux questionnaires (cf. annexe 7).

9. Dépistage des troubles visuels

Cf. annexe 9.

Les stratégies d’investigation développées au cours d’un examen de vue commencent
normalement a étre planifiées, du moins partiellement, dés le début de I’examen et sont
fonction du cas a analyser (Faucher, 2011). Dans le cadre de cette étude, le dépistage reste
volontairement restreint. Le cas du sujet strabique (excepté lors du test du masquage) n’est
pas traité, I’étude des mouvements oculaires dans les différentes positions du regard n’est pas
approfondie, I’examen du segment antérieur et la recherche des pathologies releveront de la
consultation ophtalmologique. Il s’agit de déterminer si la correction optique du sujet, la
vision binoculaire et le comportement accommodatif du sujet sont confortables et adaptés aux

besoins visuels d’un lycéen ou d’un étudiant.

Les tests utilisés lors de ce dépistage sont des tests avérés et connus (Allary, 2003 ;
Borish & Benjamin, 2006 ; Grosvenor, 1989 ; Scheiman, & Wick, 2014). Les dépistages
visuels qui devaient uniquement se dérouler au Lycée X ont di finalement se dérouler sur
deux sites, le matériel et les tests utilisés sont de la société Nidek®™ pour leur grande majorité
ou de la société Essilor™. Tous les tests ont pu se dérouler dans des conditions d’éclairage

adéquates.
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9.1. Controle de I'équipement porté

Des génes visuelles peuvent étre causé€es par un mauvais centrage des verres, il faut
donc controler 1’équipement avant tout examen de vue (cf. tableau 4). Avant de démarrer
I’examen de vue, les écarts pupillaires en vision de loin et la hauteur des pupilles du sujet ont
été mesurés, puis le centrage et la puissance des verres portés controlés au frontofocométre
automatique. La mesure des écarts pupillaires et des hauteurs est aussi nécessaire pour le

réglage du réfracteur (cf. figure 33) ou de la lunette d’essai (cf- figure 26).

Tableau 4. Controle des verres.

oD oG

Puissance des verres portés

Ecart pupillaire

Hauteur des pupilles

Centrage horizontal des verres

Centrage des verres en hauteur (Verticalement)

Remarque : lors du dépistage, aucune erreur significative de centrage n’a été constatée ; un
participant avait inversé¢ son verre droit et son verre gauche (suite a un repositionnement

apres la chute de ses verres).

Figure 26. Lunette d’essai utilisée lors du protocole.

9.2. Anhamneése

L’anamnése ou I’histoire de cas est la premicre partie d'un examen de vue, elle
consiste a recueillir la plainte formulée par le sujet, des informations générales concernant son

¢tat de santé général et oculaire fournies par lui ou ses proches, ainsi que des données sur ses
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besoins visuels. C’est I’étape la plus importante de 1’examen de vue et elle 1’est d’autant plus
chez I’adolescent. La qualit¢ de ce contact favorise le bon déroulement de la suite de
I’examen, l'objectif étant de faire connaissance avec le sujet, d'extraire les éléments
importants de son histoire, de déterminer ses besoins et d'étre capable de faire une ou des
hypotheses (Allary, 2003 ; Borish & Benjamin, 2006 ; Garcia-Munoz ; 2014 ; Grosvenor,
1989 ; Haine, 2006 ; Scheiman, & Wick, 2014). Les informations recueillies lors de

I’anamnese et utilisées lors de I’analyse des données sont récapitulées dans les tableaux 5 et 6.

Afin, de pouvoir exploiter les données d’asthénopie, un questionnaire a été élaboré. Ce
questionnaire (cf. tableau 6 et annexe 9) regroupe des questions habituellement posées lors de
I’anamnése et tient compte des travaux antérieurs sur le College of Optometrists in Vision
Development Quality of Life questionnaire (Abu Bakar & al., 2012 ; Bleything, & Landis,
2008 ; Vaughn & al., 2006 ; White & Major, 2004), qui est un questionnaire de qualité de vie
de trente questions, avec cinq réponses possibles. Dans la suite de 1’étude, ce

questionnaire sera nomme : « questionnaire EDV ».

Le questionnaire EDV porte sur des symptomes provoqués par des troubles visuels sur
la perception visuelle, sur les sensations physiques et sur les difficultés de lecture ou
d'attention qui peuvent découler de troubles visuels. Pour pouvoir interpréter statistiquement
ces données, un score de 0 a 2 a été attribué : « 0 » le symptome a lieu moins d’une fois par
mois, « 1 » le symptome a lieu au moins une fois par mois et moins d’une fois par semaine et
« 2 » le symptdme a lieu au moins une fois par semaine. Il a donc été considéré que si le
symptome a lieu au moins une fois par semaine, il est deux fois plus pénalisant que s’il n’a
pas lieu toutes les semaines. Le fait que le symptome ait lieu moins d’une fois par mois étant
considéré comme une valeur nulle. Le score établi n’est pas dénué de bon sens, un probléme
récurrent est bien plus pénalisant qu’un probléme épisodique, voire trés épisodique. Il n’existe
que trois réponses possibles, plus de réponses a considérer est trop pénible pour les

participants (Abu Bakar & al., 2012).
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Tableau 5. Récapitulatif et justificatifs des renseignements demandés lors de

I’'anamnése et utilisés dans I’'analyse des données.

Echantillon Justification de I'information demandée

Plus le temps de transport est grand, plus il y a risque d'absentéisme (IEN Créteil, 2007)
Département d'habitation et de fatigue (JPA, 2011), de méme I'environnement social a une incidence sur la
réussite scolaire (Demba, 2014 ; Janosz & al., 2000).

Le choix de filieres et le succés scolaire dans le supérieur sont aussi influencés par
I'origine sociale, le revenu familial, ainsi que par le niveau d’étude des parents et parce

que les niveaux scolaires et les ambitions difféerent, la différenciation des parcours
Filieres scolaires continue dans le supérieur. De plus, les eléves de filieres générales sont ceux
qui réussissent le mieux, y compris au-dela du baccalauérat (INSEE, 2013). Les éléves
de filieres professionnelles et technologiques sont plus en retard que leur camarade de
filieres générales (Miconet, 2012).

CSP de parents L'appartenance a une catégorie socioprofessionnelle favorisée est plus facteur de
réussite (Ichou & Vallet, 2012 ; Glasman & Besson, 2004 ; Janoz, 2000 ; Moisan, 2011 ;
Boursier Observatoire des inégalités, 2012)

Le fait de se tenir trop pres de ses documents augmente la demande accommodative et
donc la demande en convergence, et peut induire une fatigue visuelle. Fatigue et stress
visuels qui peuvent étre accrus par la présence d’anomalies visuelles non corrigées
(Darras, 1995 ; Roumes, 2014 ; Yekta, 1989 ; Wang & al., 2013).

Se tient trop prés lorsque lit ou écrit

Devoirs fait devant la télévision

Devoirs fait en écoutant la radio ou de la musique  |’espace et I'environnement de travail doit étre propice, et si ce n’est pas le cas cela a
une incidence sur l'efficacité dans le travail (Lang, 2000) et donc sur la performance
Devoirs fait devant un ordinateur ou un mobile scolaire (Pool & al., 2003).

Devoirs fait dans un espace au calme/indépendant

Il sont considérés au méme titre que les participants non équipés, sauf que les questions

Lunettes au moment du protocole X N N VR A
de I'anamnése concernent les symptdmes avec I'équipement porté.

Idéalement, I'enfant devrait avoir eu un premier examen ophtalmologique a I'age de neuf
1ére visite chez I'ophtalmologiste mois au plus tard, un deuxiéme a I'd&ge de trois ans au plus tard, et un troisieme a I'age
de six ans au plus tard (Vital-durand, 2014).

Pour un sujet jeune et qui n'a pas de pathologies pouvant affecter la vision, une

Derniére visite chez I'ophtalmologiste . . . By
consultation ophtalmologique est préconisée tous les deux ans.

La présence de troubles visuels fonctionnels conscients est-elle systématiquement

Géne(s) visuelle(s) spontanément exprimées ) . . ..
retrouvée en présence de troubles visuels avérés ?

Facteurs relatifs aux troubles visuels.

Bilan orthoptique déja prescrit . L. i . ; L. i
Un adolescent qui a déja fait un bilan orthoptique ou des séances de rééducation a déja
. . rencontré des problémes de vision binoculaire.
A déja fait des séances d'orthoptie
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Tableau 6. Questionnaire EDV.

Anomalies de la vision Anomalies de

Hypermétropie Myopie Astigmatisme St [ e

Vision floue ou brouillée de prés X X X X

Vision fluctuante lors du passage de la vision de loin a la vision de prés X X X

Maux de téte X X X X

Sensation d'irritation, de sécheresse oculaire La sécheresse oculaire peut avoir des conséquences sur la qualité de la vision.

Effet de tangage, sensation de vertige X

Difficulté a se concentrer, a effectuer une tache longue, a étre attentif, somnolence

x
x
x
x

Sensation que les lettres, les caractéres bougent, se dédoublent

X
X

Vision double

x
x

Maux de téte lors d’un travail au prés

x
x
x
x

Les yeux qui tirent, qui piquent, qui pleurent

X
X
X
X

La vision est moins bonne en fin de journée

x
x
x
x
x

Plus facile de lire avec le doigt

x
x

Téte penchée ou un ceil fermé lors de la lecture X

Evite de lire ou de travailler au prés, n'aime pas lire X X X X

Difficultés de lecture et de compréhension lexique X X

9.3. Examens préliminaires

Les examens préliminaires permettent de confirmer ou d'infirmer les hypothéses de
I’anamnese et d’affiner 1'analyse des capacités sensorielles et motrices du sujet examiné. Les
problémes dépistés permettront d'orienter la suite de l'examen (problémes réfractif, moteur,
neurologique ou pathologique). Ils permettent d’évaluer rapidement et dans des conditions
habituelles de vision le comportement visuel du sujet au niveau sensoriel et moteur. Un

minimum de tests est requis.
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1. Evaluation sensorielle : acuités visuelles, acuités stéréoscopiques.

2. Evaluation motrice : test du masquage, motilité oculaire et punctum proximum de

convergence (PPC).

Il est possible d’effectuer des tests complémentaires selon le contexte. Les tests
complémentaires choisis sont le réflexe visuopostural (REVIP) et un test de vision

stéréoscopique au pres.

9.3.1. Distance de Harmon et REVIP

La distance de Harmon, décrit figure 19b, dépend de la taille du sujet, c’est la distance

optimale de travail en vision de pres.

Le REVIP ou réflexe visuopostural est la distance réflexe de lecture, il est a comparer
avec la distance de Harmon. Ce test renseigne sur le comportement du sujet en vision de pres,
comportement qui peut étre le résultat d’un éventuel probléme de vision binoculaire de pres
et/ou d’amétropie mal compensée. En effet, des anomalies de la vision binoculaire et/ou de la
réfraction peuvent influencer le comportement a la lecture. Pour mesurer le REVIP, un test de
lecture est présenté au sujet, le sujet porte sa compensation habituelle (lunettes, lentilles de
contact ou rien), puis on demande au sujet de lire a haute voix et la distance ceil-texte est
mesurée. Il est intéressant d’observer pendant la lecture, la position du test (centré ou décalé
par rapport au plan médian), la position de la téte, ainsi que les mouvements oculaires et ceux
éventuels du corps. Outre la distance de lecture, ces ¢léments peuvent renseigner sur la nature
des anomalies. En 1’absence d’anomalies constatées au REVIP, le test est a la distance de
Harmon et dans le plan médian, les yeux suivent bien le texte pendant la lecture, et il n’y a

aucun mouvement associé de la téte ou du corps.

9.3.2. Mesure des acuités visuelles de loin et de pres

La mesure de 1’acuité visuelle est certainement I’étape la plus importante de 1’examen
visuel. Une mauvaise acuité visuelle peut étre la conséquence d’une anomalie de la réfraction
ou de la vision binoculaire (acuité binoculaire), d’une amblyopie ou encore d’une pathologie.

En fonction de I’acuité visuelle et de I’histoire de cas, le clinicien établira la stratégie de son
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dépistage visuel pour évaluer la condition oculovisuelle du sujet dans un minimum de temps.
La participation du sujet est acquise sur un laps de temps court et les mesures prises sont
d’autant plus fiables. Lors de 1’exécution du test le sujet porte sa compensation habituelle

(lunettes, lentilles de contact ou rien).

E -

F V N o
Z P D 015 Les chartes sont projetées.

TDEPAO2
WVLNEKO03

Figure 27. Echelles d’acuité visuelle utilisées en vision de loin lors du

protocole, projecteur de test Nidek® CP690.

L’acuité visuelle est d’abord mesurée en vision de loin en monoculaire (un des deux
yeux est occulté) et en binoculaire (les deux yeux ouverts). Le test utilisé étant étalonné pour
5m, c’est la distance de présentation du test (cf- figure 27). L’acuité visuelle est ensuite
mesurée en vision de prés en monoculaire et en binoculaire (cf. figure 28). Le test utilisé étant
étalonné pour trente-trois centimetres, c’est la distance de présentation du test. En vision de

pres I’accommodation est sollicitée, c’est pourquoi on commence par la vision de loin.

Echelle d’acuité de 0,1 A 1,25

Figure 28. Echelles d’acuité visuelle utilisées en vision de prés sur

Optoprox.

Source : Catalogue Essilor®, reproduit avec autorisation.
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9.3.3. Motilité oculaire

Un manque de fluidité dans les mouvements de poursuites ou un non parallélisme des
axes visuels dans certaines positions est signe d’anomalies motrices et/ou pathologiques. La
motilité oculaire est explorée dans les neuf positions du regard, la téte est droite et sans

lunettes.

Neufs positions du regard

En haut a En haut En haut a
gauche droite
A gauche Au centre A droite
Enbas a En bas En bas a Source : photo P. Allieri (2014), reproduit avec
gauche droite L
autorisation.

Figure 29. Motilité oculaire.

9.3.4. Punctum proximum de convergence (PPC)

Figure 30. Mesure du PPC.

Source : photo P. Allieri (2014), reproduit avec autorisation.

Ce test permet de mesurer la capacité de convergence en vision de pres du sujet, le
PPC est le point le plus proche pouvant étre vu simple binoculairement (lorsque la fusion est
présente). Lors des examens préliminaires, il s’effectue a la suite de la motilité¢ oculaire et
donc généralement avec un stylo lampe, ce qui est suffisant pour un dépistage rapide d’une
insuffisance de convergence significative. D’autres tests dans la suite de I’examen de vue
pourront confirmer le résultat. De plus, I’utilisation d’un point lumineux permet 1’observation
des reflets cornéens. Le test s’effectue sans lunettes, sauf si les lunettes sont nécessaires pour
voir la cible. Le stylo lampe est présenté dans le plan médian et rapproché de la racine nasale

jusqu’a rupture de la fusion, puis ¢loigné de nouveau jusqu’au recouvrement de la vision
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binoculaire. Le sujet regarde attentivement la cible et signale le moment ou il voit double,

puis lorsqu’il voit simple de nouveau. L’ceil qui garde la fixation est I’ceil directeur.

9.3.5. Test du masquage ou test de I’écran en vision de loin et

en vision de pres

Le test du masquage permet de mettre en évidence des déviations latentes
(hétérophorie) ou manifestes (strabisme). Le test qui s’effectue en vision de loin et en vision

de pres est en deux parties : un masquage unilatéral, qui sera suivi d’un masquage alternant.

9.3.5.1. Masquage unilatéral ou écran unilatéral

Figure 31. Test du masquage.

Source : J-C Allary (2003), reproduit avec autorisation.

Le sujet fixe une cible, un ceil est caché, puis démasqué. Au masquage, le clinicien
observe s’il existe un mouvement de I’ceil qui n’est pas masqué. Puis, au retrait du cache, il

observe s’il existe un mouvement de I’ceil qui était masqué.

9.3.5.2. Masquage alternant ou écran alternant

Apres le test du masquage unilatéral, il est procédé au test du masquage alterné dont
I’objectif est la mesure de la déviation, par neutralisation des mouvements avec des prismes,
ou par estimation des mouvements de fixation. L’ceil droit et I’ceil gauche sont cachés
alternativement. Le mouvement de 1’ceil au retrait du cache est observé. Le sujet porte sa

compensation habituelle (lunettes, lentilles de contact ou rien).
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9.3.6. Stéréoscopie en vision de pres

Les tests de stéréoscopie permettent d’évaluer le relief binoculaire ou stéréopsie. La
vision stéréoscopique est le résultat de la perception de la profondeur induite par la disparité
des images rétiniennes. Un tel test a ce stade de I’examen permet de controler la présence de
la vision binoculaire et renseigne sur sa qualité. La stéréopsie étant le troisiéme degré de la
vision binoculaire, elle n’existe que si les deux premiers degrés sont présents, et elle n’est
bonne que si les acuités visuelles sont suffisantes et que les deux yeux fonctionnent bien
ensemble (Allary, 2003 ; Saladin, 2005). C’est un indicateur du bon fonctionnement global
des composantes sensorielles et motrices du systétme visuel. La valeur de [’acuité
stéréoscopique est un élément important, en clinique, pour évaluer la performance binoculaire
(Saladin, 2006). Des anomalies de la vision binoculaire peuvent affecter le sens

stéréoscopique (Allary, 2003 ; O'Connor & al., 2010).

Points de Wirt

Filtres polarisés

Eléments de controles polarisés

Figure 32. Stéréotest de Titmus utilisé lors du protocole.

Le test utilisé lors du protocole est un Stéréotest de Titmus qui permet de mesurer une
acuité stéréoscopique jusqu’a 40 secondes d’arc. Le sujet porte sa compensation habituelle
(lunettes, lentilles de contact ou rien), puis positionne les filtres polarisés a 45° et 135° tel
que : le « R » soit pergu avec son ceil droit, et le « L » avec son ceil gauche. Le fond du test et
I’espace ne sont pas polarisés et jouent le role d’éléments fusionnels périphériques. Le test de

Titmus est un test souvent employ¢ en clinique.
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9.4. Réfraction subjective, manipulation au

réfracteur

Un réfracteur (cf. figure 33) est un dispositif alternatif a la lunette d’essai (cf. figure
26). 11 permet d’interposer devant 1’ceil des verres ophtalmiques, des prismes et d’autres
dispositif utilisés lors des tests optométriques, comme les cylindres de Maddox (cf. figure 39),
des filtres polarisés (cf. figure 32), un cylindre croisé par retournement (cf. figure 35), etc. Il
permet de gagner du temps, pour certains tests par rapport a la lunette d’essai, mais présente
I’inconvénient d’étre parfois a l’origine d’une accommodation et d’une convergence
instrumentale. De plus, I’environnement derriére un réfracteur est moins naturel qu’a la
lunette d’essai, la vision binoculaire n’est pas stimulée de la méme facon. Certains tests ne
sont donc pas a effectuer au réfracteur, mais uniquement a la lunette d’essai. La valeur de
démarrage de la réfraction subjective est la réfraction objective mesurée au réfractometre

automatique (cf. figure 34) ou les lunettes portées.

Figure 33. Téte de réfracteur Nidek® RT 600.

9.4.1. Réfraction objective au réfractomeétre automatique

Un réfractométre automatique est un appareil comportant un systéme de mesure, un
dispositif permettant de faire relacher I’accommodation, un calculateur, un écran de contrdle
et une imprimante. Le patient doit fixer la cible au centre de I’appareil et I’observateur réalise
I’alignement correct du systéme de mesure, reégle la distance par mise au point sur la cornée
du patient d’une mire visible sur I’écran de contrdle, puis déclenche la prise de mesure.

Bien qu’il existe a [Dintérieur de D’appareil une cible pour faire relacher
I’accommodation du sujet, la proximité de 1’appareil a pour conséquence, chez le sujet jeune,
d’entralner une accommodation proximale. Du fait de cette accommodation, les mesures

effectuées au réfractométre automatique, sont chez les adolescents, trop concaves
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(surestimation de la myopie ou sous-estimation de I’hypermétropie) et la valeur de
I’astigmatisme souvent plus élevée. On ne prescrit donc pas sur la base de cette mesure, qui
peut toutefois servir d’élément de départ a la réfraction (Beaubert & al., 2005 ; Campbell,
2006 ; Ciuffreda, 2006 ; Roth, 2007b ; Rotsos & al., 2009).

Figure 34. Réfractométre automatique Nidek® ARK 530A.

9.4.2. Réfraction subjective

Lorsque l'on détermine la compensation visuelle nécessaire a un sujet donné, il est
important de veiller a la neutralisation de 'accommodation, cette derniére pouvant masquer
une hypermétropie et induire a une surcompensation myopique. Les méthodes utilisées, la
méthode du brouillard ou la méthode de Humphriss, ont pour but de permettre le relachement

de I'accommodation lors de la réfraction subjective.

9.4.2.1. Réfraction subjective monoculaire, méthode

avec un léger brouillage

1. Objectif

Faire relacher au maximum I’accommodation du sujet afin de déterminer la correction

qui sollicite une accommodation minimale (théoriquement nulle).
2. Principe

La vision de I’ceeil testé au début du protocole est en situation myopique du fait du

« brouillage », ainsi : plus le sujet accommodera et plus la défocalisation de 1’image optique
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en avant de la rétine est importante et plus la vision est floue ; moins le sujet accommode,

plus I’image optique se rapproche de la rétine et moins la vision est floue.
3. Vérification de la sphere

Une sphére additionnelle convexe est ajoutée a la correction optique portée ou a la
valeur déterminée au réfractométre automatique de ’ceil testé afin de ramener son acuité
visuelle entre '/3 et %. La vision de cet ceil est progressivement débrouillée par ’ajout de
sphére négative (ou le retrait de sphere positive) de 0,25 8 en 0,25 §, jusqu’a déterminer ce
que I’on appelle la sphere de début de palier ou sphere la plus convexe (convergente) ou la
moins concave (divergente) donnant la meilleure acuité (ou meilleure reconnaissance des
optotypes) en vision de loin. La détermination de cette sphere permettra ensuite de rechercher
et/ou de vérifier I’astigmatisme dans de bonnes conditions d’inhibition accommodative. La

valeur de la sphére trouvée, ainsi que 1’acuité qui lui correspond est notée.

4. Vérification ou recherche de I’astigmatisme par la méthode du cylindre croisé par

retournement.

Un cylindre crois¢é par retournement (CCR) est un bicylindre. Le sujet a
simultanément devant son ceil I’axe du cylindre négatif et 1’axe du cylindre positif du CCR,
qui sont perpendiculaires entre eux. Il suffit de retourner le manche du cylindre ou la molette

(cas du CCR sur réfracteur) pour que la position des axes permute.

Manche du CCR Molettes du CCR

e

CCR =0,25 N\

CCR sur réfracteur

Figure 35. Cylindre croisé par retournement (CCR).

Néanmoins, la méthode du brouillard peut s'avérer insuffisante chez les sujets jeunes,
dont l'accommodation peut étre tonique. Une réfraction subjective binoculaire controle mieux
I’accommodation, tend a donner des réfractions plus convexes, et est d’une plus grande
précision pour la détermination de I’astigmatisme. Généralement plus rapide, elle est possible

dans la majorité des cas. (Allary, 2003).
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9.4.2.2. Réfraction subjective binoculaire, méthode

de Humphriss

Lorsque ’on réalise une réfraction subjective monoculaire, 1’occlusion d’un ceil n’est
pas sans conséquence, un probléme majeur étant le contrdle de I’accommodation. La
réalisation d’une réfraction subjective binoculaire permet de stabiliser 1’accommodation du
fait de la liaison accommodation-convergence. Ainsi, si I’ceil testé accommode, la
convergence accommodative est entrainée et géne la vision binoculaire. La réfraction
subjective binoculaire permet aussi de renseigner sur la qualité de la vision binoculaire, un
sujet asymptomatique qui ne présente pas de probléme lors la réfraction subjective
binoculaire, n’a a priori pas de probléme de vision binoculaire. Cette méthode est
généralement plus rapide que la réfraction subjective monoculaire, parce que les réponses
sont souvent plus précises et plus rapides, et parce qu’il n’est théoriquement pas nécessaire de
réaliser les équilibres bioculaires et binoculaire. Possible dans la majorité des cas, quand la
vision binoculaire est présente, la réfraction subjective binoculaire a aussi ’avantage de
fonctionner tout de suite ou pas du tout. Néanmoins, on ne peut pas partir de rien, il faut un
point de départ pas trop ¢loigné de la réfraction exacte. La méthode de Humphriss est une
méthode de réfraction subjective binoculaire, la réfraction de chaque ceil est vérifiée sans
masquer ’autre ceil. Une dissociation minimale de la vision centrale est créée pour que
chaque ceil ait une perception fovéale indépendante de celle de 1’autre, mais le reste du champ
visuel est vu binoculairement et pourra étre fusionné. L’ceil non testé est brouillé avec un
verre convexe adéquat (généralement + 0,75 dioptrie ou + 1,00 dioptrie). Ainsi, il existe une
suppression fovéale de 1’ceil brouillé, sans perte de la fusion périmaculaire et périphérique,
ainsi D’ceil testé est réfracté dans des conditions quasi binoculaires. La méthode de Humphriss
est la méthode qui permet le meilleur relachement de 1’accommodation (Allary, 2013).
Hormis la phraséologie qui change, la procédure peut étre analogue a celle de la réfraction

subjective monoculaire avec 1éger brouillard.
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9.5. Equilibre bioculaire et binoculaire,

manipulation au réfracteur

9.5.1. Equilibre bioculaire

A la fin de la réfraction subjective monoculaire, les deux yeux étant testés séparément, il est
possible que la mise au point monoculaire de 1’ceil droit et la mise au point en monoculaire de
I'ceil gauche ne correspondent pas a la méme demande accommodative. L'objectif est donc
d'ajuster au mieux la mise a foyer des deux yeux. On ne cherche pas a obtenir absolument
1'égalité des acuités visuelles (qui de toutes les facons n'est pas toujours possible), mais la
mise au point simultanée des deux yeux. Ce qui permet de s’assurer au mieux qu’il n’y ait pas
d’anisométropie résiduelle afin d’optimiser la fusion. Pour faire ce test, on dissocie la vision

binoculaire centrale : on place le couple oculaire en vision simultanée.

La défocalisation de 1’image optique

Dissociateur par rapport a la rétine est plus
| o \Rétine droite importante sur 1’ceil droit. L’équilibre
0 ~ D
- | - bioculaire n’est pas réalisé. La mise au
point simultanée des deux yeux ne
@ | Fg ,’/ y . .
> ) sera théoriquement pas possible ou

=
~/Rétine gauche , . .,
perturbée, ce qui perturbera la qualité

Compensation monoculaire D, + brouillage de la fusion (et donc de la vision
binoculaire). Il existe ici une

anisométropie résiduelle.

Figure 36. Exemple d’un couple oculaire en vue de perspective lors de la
réalisation d'un équilibre bioculaire en vision simultanée avec léger

brouillage.

La réalisation d’un équilibre bioculaire est possible avec ou sans brouillage. Chez le
sujet jeune, 1’accommodation pouvant étre tonique, il vaut mieux opter pour une méthode
avec un léger brouillage sur optotypes (cf. figures 36 et 38). Néanmoins, apres la
détermination de la compensation monoculaire de chaque ceil, s’il y a aniso-acuité, il ne sera
pas possible de comparer la perception en bioculaire de 1’ceil droit et de I’ceil gauche, puisque

le pouvoir séparateur de chacun des deux yeux différe. Ainsi, lorsque le sujet présente une
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différence d’acuité visuelle, on pourra choisir un équilibre bioculaire sur duochrome qui ne

nécessite pas de comparer les acuités de 1’ceil droit et de I’ceil gauche (cf- figures 37 et 38).

Le test duochrome est basé sur 1’aberration chromatique longitudinale de I’ceil, c’est-a-
dire sur la loi physique en vertu de laquelle la réfraction d'un faisceau lumineux traversant un
dioptre varie selon la longueur d'onde de la source lumineuse. Plus la longueur d'onde est
courte, plus la déviation par le dioptre est importante. Sur la figure 37, les optotypes sont

percus aussi contrastés sur fond rouge que sur fond vert.
+
Sens de la lumiére

Test« T»aSm

Figure 37. Test rouge-vert, avec égalité de contraste.

Remarque : cinq participants présentaient une aniso-acuité avec présence de la vision

binoculaire, nécessitant I’emploi d’un tel test.

Test rouge/vert non Optotypes polarisés. Optotypes non polarisés.

polarisé.

Figure 38. Chartes du projecteur de test Nidek® CP 690.

Toutefois, lorsque 1'équilibre bioculaire est difficile a réaliser, c’est-a-dire en cas de
suppression ou si la différence d'acuité entre les deux yeux est importante, la vision
binoculaire n'est alors théoriquement pas critique. Il faut donc faire une bonne réfraction
subjective monoculaire, et essayer de pratiquer une occlusion alternée (de préférence avec un

léger flou).
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Remarque : huit participants ont bénéfici¢ de ce test, quatre d’entre eux présentaient une iso-

acuité et quatre une aniso-acuité.

9.5.2. Equilibre binoculaire sur optotypes

Aprés avoir réalisé la réfraction subjective monoculaire, 1'équilibre bioculaire, on
détermine les spheres qui assurent 1'équilibre accommodatif binoculaire en vision de loin.
L'équilibre bioculaire effectué, on retire le dissociateur pour rétablir la fusion et on détermine
les spheres les plus convexes assurant 1'équilibre binoculaire. L’objectif visé est de déterminer
les sphéres les plus convexes en binoculaire, donnant la meilleure acuité telle que : avec

+0,25 dioptrie, 1'acuité chute, et avec —0,25 dioptrie, I'acuité reste la méme.

9.6. Etude de la vision binoculaire et du

comportement accommodatif au pres

L’examen de la vision binoculaire et du comportement accommodatif doit permettre
de déterminer la cause des génes visuelles qui ne peuvent pas étre attribuées a une amétropie
mal compensée. Lors de cet examen, le sujet doit donc porter la compensation théorique de
son amétropie ou compensation la plus convexe donnant la meilleure acuité possible, méme si
ce n’est pas la compensation finale. Le choix de la prescription finale est influencé par les

résultats a ces tests.

9.6.1. Mesure des hétérophories, manipulation au réfracteur

Dans un premier temps, la mesure clinique de la phorie a été effectuée par la méthode
de Von Graefe bien que n’étant pas forcément la meilleure (Rainey & al., 1998 ; Casillas &
Rosenfield, 2006), car c’est la méthode la plus communément utilisée, parce qu’elle permet
I’application directe de criteres relatifs aux réserves fusionnelles. Le dissociateur utilisé pour
la mesure des phories dans la méthode de Von Graefe est un prisme positionné devant un des
deux yeux, la cible utilisée est une ligne de lettre. L’un des inconvénients de cette méthode

réside dans ['utilisation d’un prisme pour la dissociation. Seulement, si la vision binoculaire
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est fragile ou perturbée, il y a risque de neutralisation (suppression) d’une des deux images
rétiniennes. Il se trouve que c’était le cas des premiers participants testés lors du protocole.
Ainsi, la méthode de mesure des hétérophories a di étre changée et c’est la méthode de la
baguette ou cylindre de Maddox qui a été utilisée. Les avantages de cette méthode sont que
les réponses sont grandement facilitées pour le sujet et que, méme en cas de vision binoculaire

fragile, elle fonctionne tres bien.

Avec un Maddox, on effectue la mesure des phories
dissociées. Le Maddox est positionné, stries
horizontales pour mesurer les phories dissociées
dans le plan horizontal et stries verticales pour
mesurer les phories dissociées dans le plan vertical.

‘H ‘ Coooona Le sujet fixe un stylo lampe positionné a 5 m pour

Vue de profil

la mesure des phories de vision de loin et a 40 cm
Vue de face

pour la mesure des phories de vision de pres.

Figure 39. Cylindre de Maddox rouge.

S'il existe une hétérophorie, I'extériorisation de la droite lumineuse rouge ne passe pas
par le point lumineux. La valeur et le type de 1’hétérophorie peuvent étre quantifiés en plagant
un prisme adéquat devant I'un des deux yeux, de fagon a ramener 1'extériorisation de la droite
sur celle du point lumineux. Le principal inconvénient de ce test est que I’accommodation est
mal controlée. Pour pallier autant que possible ce probléme, les mesures ont été effectuées la

picce éclairée, et de loin comme de pres, il a été demandé au sujet de fixer le point lumineux.

9.6.2. Mesure des réserves fusionnelles, manipulation au

réfracteur

Les réserves fusionnelles délimitent la zone de vision binoculaire nette et simple en
vision de loin et en vision de prés. Les mesures sont a effectuer selon un ordre précis : faire
diverger avant de faire converger et inhiber I’accommodation avant de la stimuler. Il est plus
difficile au systéme musculaire de se relacher aprés une sollicitation importante de la

convergence ou de [’accommodation. Par Dintermédiaire de prismes variables
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(diasporamétres), on fait varier la vergence en vision de loin puis en vision de pres, d’abord
en divergence puis en convergence, I’accommodation étant fixée. Le sujet fixe une ligne de
lettres @ 5 m, puis a 40 cm. Les mesures consistent & noter les valeurs des prismes pour
lesquelles la vision binoculaire devient floue (« points de flou », puis double (« points de
bris »), puis de nouveau simple (« points de recouvrement »). L’augmentation des prismes
conduit a I’apparition du flou sur les lettres, ce qui indique la mise en jeu de
I’accommodation. Ensuite, avec 1’augmentation des prismes, le test restera simple mais de
plus en plus flou jusqu’a la perte de la fusion. A partir d’une valeur 1égérement supérieure a
celle du point bris, la valeur du prisme est réduite jusqu’a récupération de la fusion. Ce test

pourrait s’effectuer a la lunette d’essai, mais il eut été plus pénible pour le sujet.

Les réserves fusionnelles permettent de quantifier I’effort fusionnel maximum dont le
sujet est capable de mettre en jeu en convergence et en divergence, et donc de savoir si la
vision binoculaire peut étre normale (simple, nette et confortable). A partir de ces mesures, il
est possible d’établir certaines zones d’équilibre. Sheedy & Saladin (1978) ont pu établir des
corrélations entre les déséquilibres mesurés aux flous, bris et recouvrements, et les problémes

liés aux insuffisances ou exces de convergence.

9.6.3. Skiascopie dynamique, manipulation au réfracteur

La skiascopie de vision de loin est une skiascopie statique car I'accommodation n'est
pas sollicitée. Elle permet de déterminer, de fagon objective, le défaut de réfraction d'un ceil.
La skiascopie de vision de prés est une skiascopie dynamique car l'accommodation est
sollicitée. Elle permet d'évaluer, de fagon objective, le comportement accommodatif en vision
de pres d'un sujet (McClelland & Saunders, 2003). La skiascopie dynamique est une méthode
fiable dont la reproductibilité est supérieure aux méthodes subjectives (Ledn & al., 2012). Un
couple oculaire qui fonctionne bien, met théoriquement en ceuvre I'accommodation minimale
qui lui est nécessaire. En vision de pres, on définit le retard accommodatif (ou lag) comme la
différence entre 'accommodation mise en jeu et I'accommodation théoriquement a mettre en
jeu pour faire la mise au point dans le plan du test. Le plan d’accommodation est

objectivement déterminé en vision de prés par une skiascopie dynamique (Allary, 2003).
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)« Supportfrontal Les skiascopes sont des instruments
Diaphragme fobservation constitués d'une source lumineuse située a
l'intérieur de l'instrument, dont la lumiére est

réfléchie vers l'ceil par un miroir plan percé

Bague de réglage pour
'emplacement de I'image

et rotation de la fente d'un trou ou par un miroir plan semi
Tle— Ecroudesemage réfléchissant, afin de  permettre a
l'observateur de voir 1'eeil du sujet dans le
faisceau d'éclairage du skiascope. La source
- lumineuse peut étre un spot ou une fente. Ces
-«+———— Manche (contient les piles)

skiascopes sont a focalisation variable et
l'effet induit par le miroir peut étre divergent

ou convergent.

Figure 40. Skiascope a fente de la marque Heine, utilisé pendant le

protocole.

La skiascopie dynamique comprend plusieurs techniques, celle employée est la
skiascopie hétérodynamique (Nott). Le sujet, muni de sa compensation maximale convexe de
vision de loin, observe une ligne de lettres a 40 cm, le skiascope est placé dans le plan du test,
puis I’observateur recule ou avance le skiascope jusqu’a observation du point neutre.
L'observateur fait effectuer un mouvement de rotation au miroir du skiascope et observe, a
travers la pupille du patient, le déplacement de la limite « ombre-lumiére » induit par la
projection de la source lumineuse issue du skiascope sur la rétine de 1'eeil du patient. Le point
neutre est obtenu lorsqu’il y a neutralisation du déplacement « ombre-lumicre », ¢’est-a-dire
lorsque la pupille du patient semble totalement éclairée ou totalement dans 1'ombre. D’apres
Del Pilar Cacho & al. (1999) et Antona & al. (2009), la skiascopie hétérodynamique serait
méme la technique la plus appropriée pour évaluer le retard accommodatif chez les jeunes

adultes parce que c'est la méthode qui affecte le moins les résultats.

L’inconvénient majeur du réfracteur est que le sujet n’est pas dans des conditions
optimales de vision. Ainsi, les prochains tests sur la qualité de la vision binoculaire ont été

faits a la lunette d’essai.
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9.6.4. Test de Mallett, a la lunette d’essai

Les éléments non polansés des tests sont pergus par les
deux yeux

Test de vision de prés

Test de vision de loin
n Vu par I'ceil droit

Vu par l'ceil gauche

Figure 41. Tests de Mallett utilisés lors du protocole, en vision de prés et

de loin.

Les tests de disparité de fixation sont trés utiles pour évaluer la capacité du sujet a
compenser ses hétérophories en vision de loin et en vision de pres. Une disparité de fixation
peut exister méme lorsque la déviation n’est pas observée au test du masquage. Le test de
Mallett permet de détecter les disparités de fixation dans des conditions quasi normales
d’utilisation de la vision binoculaire. En effet, la dissociation est insignifiante et les éléments
de fixation exigent un ajustement fin de I’accommodation et de la convergence. On peut donc
considérer que le prisme minimum rétablissant 1’alignement des barres est le prisme a
prescrire en cas de génes visuelles pouvant étre attribuées a un probléme de vision

binoculaire. Il permet aussi de dépister une suppression éventuelle.

9.6.5. Stéréoscopie de vision de loin et de pres, a la lunette
d’essai

9.6.5.1. Dépistage de la stéréoscopie en vision de
loin

Les figures géométriques non polarisées sont vues par les deux yeux simultanément.
Ce sont des ¢léments fusionnels centraux et paracentraux. Le fond du test et I’espace
environnant également non polarisés jouent le role d’¢éléments fusionnels périphériques. Les

figures polarisées sont identiques mais légeérement décalées par rapport aux éléments
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fusionnels. Du fait de la dissociation polarisée, chaque ceil pergoit une figure que ’autre ceil
ne pergoit pas. Ce sont des éléments disparates, nommés ainsi car leurs images optiques
tombent sur des points rétiniens disparates. Si ces éléments disparates sont fusionnés dans
I’espace, ils sont vus simples. Si I’acuité stéréoscopique du sujet est supérieure ou égale a

I’acuité du test, ils sont vus en relief.

Eléments non polarisés percus
par les deux yeux.
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Figure 42. Test de vision stéréoscopique utilisé en vision de loin.

9.6.5.2. Mesure de la stéréoscopie en vision de pres

Le test et le protocole sont les mémes que ceux du paragraphe 9.3.6. Stéréoscopie en
vision de pres, sauf que le sujet est muni de la lunette d’essai qui comporte les corrections
déterminées suite a 1’équilibre binoculaire avec relachement accommodatif. Refaire ce test a
la fin de I’examen de vue permet de contrdler s’il y a une amélioration de la stéréoscopie

(donc de la vision binoculaire).

9.6.6. Test de flexibilité accommodative binoculaire (Rock = 2),

a la lunette d’essai

Ce test utilis¢ chez les non-presbytes est théoriquement effectué¢ chez les sujets
présentant des symptdmes liés au passage de la vision de loin a la vision de prés ou de la
vision de preés a la vision de loin. Le sujet porte sa compensation théorique (celle pour
laquelle ’accommodation est nulle en vision de loin) et un test de lecture est positionné a
40 cm. Un face dioptrique + 2,00 dioptries est utilisé. Le face + 2,00 dioptries est positionné
devant la correction du sujet, et il est demandé au sujet de retourner le face dés que le texte est
vu net. Le test de la flexibilit¢ accommodative binoculaire permet d’évaluer la facilité du sujet

a disjoindre ’accommodation de la convergence, la demande en convergence étant fixée, on
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fait varier I’accommodation. De méme qu’une mauvaise flexibilité accommodative peut étre
le résultat d’un déséquilibre de la vision binoculaire au pres, une facilité accommodative

faible peut causer un déséquilibre de la vision binoculaire.

9.6.7. Mise en évidence de |'aniséiconie, a la lunette d’essai

L’aniséiconie subjective est une anomalie de la vision binoculaire résultant de
I’inégalité de taille des perceptions visuelles de chaque ceil et dépendant de 1’adaptation du
sujet a sa correction. Son origine est essentiellement dioptrique, due a une différence de taille
des images rétiniennes en cas d’anisométropie (aniséiconie objective). En présence d’une
anisométropie, un test complémentaire a donc été effectué pour tester I’aniséiconie. Du fait de
la dissociation polarisée, chaque ceil percoit un demi carré de la figure 43 que 1’autre ceil ne
percoit pas. Le fond du test et I’espace environnant n’étant pas polarisés, ils sont vus par les
deux yeux simultanément et jouent le role d’¢léments fusionnels périphériques. L’anneau noir

central non polarisé sert de point de fixation.

™Y | ® | Aniséiconie horizontale, I'ceil droit voit plus
gros que |'ceil gauche.

Pas d'aniséiconie

° Aniséiconie verticale, , I'ceil droit voit plus gros
® que I'ceil gauche.

Figure 43. Extériorisation du test des « carrés polarisés » avec ou sans

aniséiconie.

Remarque : aucun des participants anisométropes n’avait d’aniséiconie subjective.

9.7. Appréciation perceptuelle et essai de la
compensation de loin et de pres

Il est indispensable de tester la compensation trouvée a la lunette d'essai, en essayant
de respecter au mieux les conditions de travail habituelles du sujet (distance, éclairage,

posture...). L’appréciation perceptuelle est un essai de compensation dans des conditions

naturelles d’utilisation de la vision, dont la valeur est modulable au quart de dioptrie pres.
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Le résultat de 1’équilibre binoculaire de vision de loin étant porté sur une lunette
d’essai, le sujet regarde une cible naturelle, bien au-dela de cinq ou six métres ; pour la vision
de pres, un test de lecture est proposé au sujet qui est placé approximativement a la distance
de Harmon. A 1’aide d’un face binoculaire = 0,25 dioptrie, il est proposé au sujet de comparer

et de déterminer quelle est la situation visuelle la plus confortable.

o

i,

Faces positives de +0.25 dioptrie

Figure 44. Faces = 0,25 dioptrie.

9.8. Bilan du dépistage visuel

A partir de I’ensemble des données de 1’anamnése et des examens visuels, il est
possible de déterminer la solution optimale a proposer, cette décision tient compte des

plaintes exprimées ou non par le sujet et du risque de dégradation de ses conditions visuelles.

Dans le cadre de cette expérimentation, ont ¢été référés pour un examen
ophtalmologique complémentaire (associé¢ d’un bilan orthoptique) tous les participants :
1. exprimant des génes visuelles avérées,

2. asymptomatiques présentant des troubles de la réfraction et/ou de la vision binoculaire

non traités.

Chaque participant était informé du ou des motifs pour lesquels il était référé, des
conséquences que pourrait avoir le non-traitement du probléme dépisté. Il lui était alors
proposé de consulter 1’ophtalmologiste référent de 1’étude, mais il était totalement libre de sa

décision et du choix de son ophtalmologiste.
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Myopie

La compensation qui permet de rétablir une vision nette au loin a été considérée a
partir de 0,25 9, lorsque la géne visuelle était avérée. Dans les études internationales, la valeur
retenue est généralement 0,25 8 ou 0,50 J, dans cette étude la myopie est considérée a partir

de 0,25 6 (Midelfart & al., 2002).

Hypermétropie

En France, Denis & al. (2004) consideérent qu’en deca de 1,75 0, I’hypermétropie
n’entraine en général aucun trouble fonctionnel du fait des réserves accommodatives chez les
enfants. Aux Etats-Unis, Rosner (1997) et en Angleterre, Williams & al. (2005), ont considéré
que la lecture est génée a partir de 1,25 6. Certains praticiens ne prescrivent que si la valeur de
I’hypermétropie est élevée, tandis que d’autres prennent en considération les autres anomalies
associées (vision binoculaire et accommodation). Or, un grand nombre de jeunes
hypermétropes minimise leurs génes, d’autant plus si leurs acuités sont bonnes.
L’hypermétropie a été considérée dés 0,508 en présence de symptomes justifiant cette
correction. Il n’y a pas de réel consensus au niveau international quant a la valeur a retenir
dans la tranche d’age des participants a I’é¢tude (Cotter, 2007 ; Lyons & al., 2004 ; Thurston &
Thurston, 2013 ; Van Rijn & al., 2014).

Astigmatisme régulier

L’astigmatisme est une condition fréquemment rencontrée lors de réfractions
exécutées avec suffisamment de précision (Wolffsohn, 2011). La correction de faibles
astigmatismes (< 0,75 d), chez des participants n’ayant jamais porté de correction peut avoir
un effet inverse de celui souhaité et provoquer des troubles visuels (Kovarski, 2013). Ce qui
fait consensus est que plus 1’astigmatisme est élevé, plus il affecte 1’acuité visuelle et la
lecture (Casagrande & al., 2014). La correction de I’astigmatisme est prescrite pour soulager
les symptomes imputables au défaut d’astigmatisme. Généralement, des génes ne sont
ressenties qu’a partir de 0,50 O a 0,75 6 d’astigmatisme. En fait, tout dépend de la nature de
I’astigmatisme, un « astigmatisme avec la reégle » étant généralement moins génant qu’un
« astigmatisme contraire a la régle». Ce qui est a prendre en considération, c’est un

astigmatisme qui affecte la qualit¢ et le confort de la vision (Wolffsohn, 2011).
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L’astigmatisme a été considéré a partir de 0,75 9§, valeur qui fait globalement consensus dans

les études internationales (Fotouhi & al. (2011).

Anomalies de la vision binoculaire ou de 1’accommodation

Des anomalies de I’accommodation ou de la vision binoculaire étaient considérées a
partir du moment ou le sujet présentait un ou plusieurs ¢léments suivants : des motilités ou
mouvements oculaires anormaux, un strabisme non dépisté, un punctum proximum de
convergence anormal, un jeu phorique anormal, des réserves fusionnelles insuffisantes, une
disparité de fixation en vision de loin ou en vision de pres, un retard accommodatif ou une
flexibilit¢é accommodative insuffisante (Adler, 2001 ; Ciuffreda, 2006 ; Cacho-Martinez & al.
2010 ; Evans, 2007 ; Newman, 2006 ; Scheiman & Wick, 2014).

10. Expertise de la performance

scolaire

Les bulletins scolaires (cf- figure 45), parce qu’ils sont soumis a des régles établies par
I’éducation nationale, permettent a tout enseignant d’avoir une idée claire et précise du niveau
et des capacités des éleéves. Siidkamp & al. (2012) a partir d’une méta-analyse montre une

correspondance entre les appréciations des enseignants et le niveau réel des éleves.

Les marqueurs utilisés pour expertiser la performance scolaire sont : la fréquence des
absences et des retards, surtout non justifiés ; la moyenne générale et celle dans toutes les
matieres de I’¢éléve que ’on compare aussi aux moyennes de la classe et aux notes extrémes
(minimales et maximales) ; les appréciations de chacun des enseignants, 1’observation
générale du conseil de classe rédigée par le président de ce conseil et I’éventuelle mention qui

I’accompagne.

Le conseil de classe, présidé par le chef d'établissement ou par son représentant, dresse
un bilan périodique de chacun des ¢éleéves de la classe. « Le conseil de classe examine le déroulement
de la scolarité de chaque éléve afin de mieux le guider dans son travail et ses choix d'études. Il prend en compte

pour cela I'ensemble des éléments d'ordre éducatif, médical et social. Le conseil de classe se prononce sur les
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conditions dans lesquelles se poursuit la scolarité de I'éleve » (Code de 1'éducation : articles D111-1 a
D111-5). Par ailleurs, les bulletins scolaires s’inscrivent dans une démarche pédagogique et
éducative. Les informations qui y sont portées sur la performance scolaire doivent étre
suffisamment précises et complétes. « Ainsi, il convient d'indiquer le nombre de contréles et de devoirs
écrits auquel correspondent les moyennes. L'évaluation de l'oral porte sur des compétences précises et pas
seulement sur la participation de I'éléve. Il y a lieu, également, de faire figurer, pour chaque discipline, la note
moyenne de la classe ainsi que les notes minimale et maximale attribuées aux éleves de la classe. Il y a des
efforts qui doivent étre reconnus méme s'ils ne débouchent pas sur de bonnes notes. Il faut donc expliquer
pourquoi et comment progresser. Il est utile également de prendre en compte, dans I'évaluation du travail et des
activités des éléves, des compétences qui ne portent pas directement sur les performances scolaires : sens de
l'initiative, autonomie, prise de responsabilité, travail fourni. Les commentaires relatifs a chaque éléve doivent
comporter, d'une part, une appréciation sur ses performances scolaires, valorisant ses points forts et
'encourageant a progresser et, d'autre part, des conseils précis sur les moyens d'améliorer ses résultats »

(BO* n°28, 1999).

Analyse d’un bulletin scolaire étape par étape

Etape 1: les retards et absencesont été comptabilisés ensemble, car selon

I’établissement scolaire tout retard peut étre comptabilisé comme une absence.

Etape 2 : selon les filiéres, toutes les matiéres enseignées différent, on commence donc
par les matic¢res d’enseignement général communes a tous les participants, et couramment
utilisées pour évaluer la performance scolaire (Byrnes, 2011 ; INSEE, 2004, 2005 ; figure 4 &
annexe 1). La moyenne de 1’¢éléve est comparée aux notes extrémes de la classe, ainsi qu’a la
moyenne générale et les appréciations des professeurs sont considérées. Les appréciations des
enseignants sont des éléments clés. Elles permettent aussi de vérifier si I’ensemble des devoirs
a été fait, parce qu’une « bonne moyenne » avec un seul devoir fait n’a pas la méme
signification qu’une « bonne moyenne » avec tous les devoirs sur table ou a la maison

effectués.

Etape 3 : les autres domaines sont a leur tour analysés de la méme fagon. Ainsi, la
spécificité de chaque filiere et de chaque niveau de classe est prise en considération de fagon

adéquate.

* Les textes réglementaires de 1’Education nationale en France sont publiés dans les bulletins officiels de

’Education nationale ou BO.
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Etape 4: l’appréciation du conseil de classe est considérée. Elle récapitule les
appréciations figurant déja sur le bulletin scolaire et les remarques émises par les professeurs
lors du conseil de classe, mais prend aussi en compte les interventions des délégués de classe.
Il n’est pas possible de les citer toutes, a titre d’exemples quelques appréciations
révélatrices de contre-performance : « rencontre des difficultés », « travail insuffisant », « trop
d’absences », « ne rend pas ses devoirs dans les temps », « tous les devoirs n’ont pas été
faits », « pas de travail rendu », « niveau insuffisant », « résultats faibles », « malgré des
efforts », « manque de travail », « ensemble alarmant », « difficultés persistantes », « attention

au comportement », etc. Le conseil de classe peut associer a son appréciation une mention :

e Félicitation : mention adressée aux éléves dont les résultats et le comportement sont

excellents.

¢ Compliment : mention adressée aux ¢éleves dont les résultats sont bons et le

comportement excellent.

* Encouragement : mention adressée aux ¢léves qui font des efforts significatifs, qui
s’investissent et font preuve de bonne volonté, mais dont les résultats restent

modestes.

e Avertissement de travail : mention adressée aux éléves dont le travail insuffisant met

en danger leur scolarité.

* Avertissement de conduite : mention adressée aux éléves dont le comportement en

cours ou dans la vie scolaire est inadéquat.

Pour cette ¢étude, les participants ont été répartis en deux groupes, ceux dont la

performance scolaire est faible et ceux dont la performance scolaire est bonne.
Détermination des deux groupes

Les participants qui ont les félicitations ou les compliments du conseil de classe ont
une bonne performance scolaire. Les participants qui ont un avertissement de travail ont une
mauvaise performance scolaire. Les encouragements récompensent en général un éléve dont
la performance scolaire n’est pas bonne malgré 1’investissement fourni. La grande majorité
des ¢léves ayant un avertissement de conduite ont souvent des résultats qui patissent de leur
comportement. Les jeunes dont la conduite scolaire est inadéquate ont souvent de mauvaises

performances scolaires (Akey, 2006 ; Archambault, 2009 ; Cohen, 2009 ; Lassen & al.,

2006 ; Wentzel, 1993). Néanmoins, quelle que soit la mention, le bulletin scolaire doit étre
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considéré dans sa globalité, car la mention ne saurait remplacer la lecture de I’ensemble du
bulletin comme précisé dans les étapes 1 a 4 précédemment évoquées. Par ailleurs, pour les
participants dont les résultats étaient limites, ce sont les résultats dans les matiéres générales

(frangais, mathématiques, histoire-géographie, etc.) qui ont fait la différence*.
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Figure 45. Exemple de bulletin scolaire.

Source : BO n°28, 1999.

* E.g. Un éléve de filiére professionnelle qui a des difficultés avérées dans toutes les matiéres générales et dix-
huit de moyenne générale dans les maticéres professionnelles, est inclus dans le groupe dont la performance

scolaire est faible.
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11. Examen ophtalmologique et

orthoptique a I'hopital

Les participants qui ont accepté de consulter avaient le choix de I’ophtalmologiste.
Néanmoins, pour la cohérence du protocole, il était préférable que les éléves consultent tous
le méme ophtalmologiste et le méme orthoptiste. L’objectif de I’étude étant le dépistage
d’anomalies de la réfraction, de 1’accommodation et de la vision binoculaire, 1’examen
ophtalmologique devait étre accompagné d’un bilan orthoptique (Cf. annexe 10). L’acces au
dossier n’était autorisé que sur autorisation signée par le responsable 1égal de 1’éléve mineur

ou par I’¢léve majeur.
12. Analyse des données

Les résultats présentés dans cette thése sont issus de ’analyse des réponses de quatre
cents participants agés de quinze a vingt-deux ans scolarisés dans trois lycées parisiens situés
dans le méme secteur. Les données ont été collectées entre septembre 2012 et janvier 2014,

elles sont récapitulées dans les tableaux 7 et 9.

Avant d’envisager une étude plus complexe, les liens éventuels entre la performance
scolaire et les variables de contrdle collectées ont ét¢ évalués par une analyse bivariée. Puis,
I’analyse des données s’est poursuivie par des méthodes issues d’approches
multidimensionnelles et d’approches explicatives**, effectuées avec STATA 12.1. « Ces
derniéres font appel a I'utilisation d’équations économétriques linéaires et non linéaires qui prennent en compte
des choix binaires (il s'agit de régressions de type MCO et logistiques). Ces méthodes permettent de raisonner
en termes d’effet pur. Ainsi, chaque variable aura un impact qui lui est propre, toutes choses étant égales par
ailleurs. Ceci permet de dépasser les limites des analyses bivariées (tris croisés), qui cachent l'influence d’autres

variables non présentes dans le croisement*** » (Miotti, 2013).

* En septembre 2014, les résultats aux examens de juin 2014 des participants ont été collectés pour information.

** Avec l'emploi d’équations économétriques linéaires (quantitatif) et non linéaires (qualitatif) qui prennent en

compte des choix binaires, ce qui permet d’expliquer une variable face a une multitude d’autres variables.

**X Cf. annexe 11.
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L'Analyse en Composantes Principales (ACP) est l'une des méthodes d'analyse
multivariée les plus utilisées. Elle a pour principe de rechercher les facteurs qui rendent le
mieux compte des données et elle permet d’explorer les liaisons entre les variables et les
ressemblances entre individus (Kouani & al., 2007). L’ACP permet de réduire « la dimension
des données en remplacant les variables d'origine, qui peuvent étre corrélées, par un plus petit nombre de
variables linéairement indépendantes » (Chavent & al., 2007, p. 1). Cette méthode est purement
descriptive, « c’est-a-dire qu’elle ne suppose, a priori, aucun modéle sous-jacent, de type probabiliste. Ainsi,
lorsqu’on considere un ensemble de variables quantitatives sur lesquelles on souhaite réaliser une ACP, il n’est
pas nécessaire de supposer que ces variables sont distribuées selon des lois normales » (Baccini, 2010,
p. 9).

L’économétrie permet de relier un événement a une combinaison linéaire de variables
explicatives. « La démarche économétrique consiste a représenter a l'aide d’équations le comportement d’'un
phénomene observé et a estimer les coefficients des équations en recourant a I'historique du phénomeéne et ceci
dans le but de le comprendre, de I'expliquer, de le reproduire et de le prévoir » (Hamisultane, 2012, p. 2).
Pour mesurer le degré et la corrélation entre plusieurs variables quantitatives ou qualitatives et
en tester la significativité, « la régression logistique est une méthode trés utilisée car elle permet de
modéliser des variables binaires. Le principe du modéle de la régression logistique est de relier la survenance ou
la non-survenance d'un événement au niveau des variables explicatives. Puisque la variable a expliquer est de
type binaire, c'est-a-dire qu'elle prend les valeurs 1 (oui) ou 0 (non), on peut considérer que le résultat des calculs
fournit des probabilités. Si la valeur estimée est égale a l'unité, on est en présence d'une certitude. Si la valeur
estimée est égale a P, avec P < 1, P est alors la probabilité. Les fonctions les plus couramment utilisées pour
relier la probabilité P aux variables explicatives sont la fonction logistique (on parle alors de modéle Logit) et la

fonction de répartition de la loi normale standard (on parle alors de modéle Probit) » (Miotti, 2010).

Dans le cadre de cette étude, il s’agira de déterminer quelles sont les caractéristiques
individuelles ou les troubles visuels qui sont les plus susceptibles d’avoir un impact sur la
performance scolaire. Nous avons donc, en premier lieu, validé le questionnaire EDV, ensuite
la nature et le retentissement des troubles visuels sur la performance scolaire ont été testés.
Parce qu’il est insuffisant de dépister un probléme sans qu’il puisse étre traité, la probabilité
de consulter et de réaliser la prescription, puis I’impact des mesures correctives (lunettes et/ou

rééducation orthoptique) ont été, a leur tour, analysés.

Page 117 sur 226



Tableau 7. Données collectées.

Echantillon cmole N?/:g:ner: ¢ Wil ¢l Modalité (el (AR EIED (5]
d'observations modalités modalité modalité (%)
manguantes

400 3 X 215 53,75
Lycée Y 64 16,00
z 121 30,25
Retard scolaire 400 0 z Nor? e 4325
Oui 227 56,75
400 0 3 Générale 175 43,75
Filieres Professionnelle 91 22,75
Technologique 134 33,50
Boursier 400 0 2 Norj 300 75,00
Oui 100 25,00
o 400 0 2 Féminin 185 46,25
Masculin 215 53,75
400 74 7 Artisans, commercants et chefs d'entreprise 44 13,50
Autres personnes sans activité professionnelle 29 8,90
Cadres et professions intellectuelles supérieures 87 26,69
CSP Pére Employés 67 20,55
Ouvriers 42 12,88
Professions Intermédiaires 32 9,82
Retraités 25 7,67
400 37 7 Artisans, commergants et chefs d'entreprise 21 5,79
Autres personnes sans activité professionnelle 85 23,42
Cadres et professions intellectuelles supérieures 73 20,11
CSP Mere Employés 80 22,04
Ouvriers 22 6,06
Professions Intermédiaires 77 21,21
Retraités 5 1,38
400 0 4 Paris 292 73,00
Département d'habitation Petite couronne’(dépanements 92,93 et 94) 60 15,00
Grande couronne (départements 77,78,91 et 95) 45 11,25
Oise (60) 3 0,75
k 400 0 8 15 12 3,00
16 133 33,25
17 102 25,50
= 18 59 14,75
$ Ageen 2012 19 40 10,00
g 20 42 10,50
- 21 7 1,75
k 22 5 1,25
. 400 16 2 Non 241 62,76
JCahonons Oui 143 3724
400 0 2 Non 249 62,25

Lunettes au moment du protocole X
$ Oui 151 37,75
400 0 6 Avant Maternelle 6 1,50
3 College 65 16,25
1ére visite chez I'ophtalmologiste Jamalls o 2000
Lycée 25 6,25
Maternelle 37 9,25
Primaire 183 45,75
400 0 3 >2ans 105 26,25
Derniére visite chez I'ophtalmologiste Jamais 84 21,00
< 2ans 211 52,75
Géne(s) visuelle(s) spontanément exprimées 400 0 2 Non 303 75,75
Oui 97 2425
) ] A 400 0 2 Non 369 92,25
Bilan orthoptique déja prescrit Oui 31 775
x . ., . 400 0 2 Non 378 94,50
A déja fait des séances d'orthoptie Oui 22 550
Se tient trop prés lorsque lit ou écrit 4 2 z oy 160 Az
Oui 238 59,80
RED 400 2 2 Non 291 73,12
Oui 107 26,88
Canabis / drogue 400 2 2 Nor? 335 84,17
Oui 63 15,83
. " PR 400 3 2 Non 310 78,09
Devoirs faits devant la télévision oui 87 2191
L a ; q 400 3) 2 Non 210 52,90
Devoirs faits en écoutant la radio ou de la musique oui 187 4710
400 4 3 Non 131 33,08
Devoirs faits devant un ordinateur ou un mobile Oui 264 66,67
Pas Toujours 1 0,25
400 3 3 Non 32 8,06
Devoirs faits dans un espace au calme/indépendant Oui 357 89,92
Pas Toujours 8 2,02
. Anomalies de I'accommodation 400 8 2 Non 227 57,18
° Qui 170 42,82
2 Reférs pour réfraction 400 0 2 Non 142 35,50
> P Oui 258 64,50
Référé pour anomalie de la vision binoculaire 200 g 2 NOW 1 2525
Oui 299 74,75
; ) Référé pour examen ophtalmologique & U 2 W o i
K o 346 86,50
= A consulté 400 57 2 Non 204 59,48
k] Qui 139 40,52
3 " S . 400 269 2 Non 45 34,35
o Lunettes "prescrites"/changée Oui 86 6565
Rééducation prescrite 200 8] 2 Non_ B 15318
Oui 81 81,82
g . A 400 315 2 Non 28 32,94
° Afait la prescription de lunettes Oui 57 57.06
g A fait la rééducation prescrite £ 528 2 Noour; ?g ?Zég
8 Amélioration du confort visuel aprés avoir adopté des mesures correctives 400 335 2 Noq 2 &kl
Oui 61 96,82
A q q 400 3] 2 Non 96 24,18
Performance scolaire faible au 1re trimestre ou 1er semestre 2012-2013 Oui 301 7582
A q A 2 400 337 2 Non 14 22,22
Performance scolaire faible en 2012 et mesures correctives adoptées. Oui 49 7778
e L 400 46 2 Non 82 23,16
Examen réussit en juin 2014 Oui 272 76.84
5 P 400 309 2 Non 4 4,40
Performance scolaire bonne en 2012 et examen réussit en 2014 Oui 87 95.60
. y S 400 137 2 Non 78 29,66
Performance scolaire faible en 2012 et examen réussit en 2014 oui 185 7034
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Partie IV. Reésultats

Les résultats présentés sont issus de 1’analyse des réponses de quatre cents participants
agés de quinze a vingt-deux ans récapitulées dans les tableaux 7 et 9, tous les résultats
présentés y font référence. Le fableau 9 ne concerne que le questionnaire EDV. Tous les
participants ont fait I’objet d’un entretien et d’un dépistage visuel d’une durée moyenne d’une
heure, administrés sur 1’année scolaire 2012-2013. Les participants référés pour un examen
ophtalmologique complémentaire ont eu un deuxiéme entretien de cinq a dix minutes en
septembre 2013 pour savoir si une prescription leur a été délivrée, pour quel(s) motif{(s) et si

les mesures correctives prescrites (lorsqu’il y avait lieu) ont été adoptées.

13. Caractéristiques de I'échantillon

13.1. Lycées et filieres

Le nombre de volontaires est trés hétérogene selon les établissements scolaires. Pour
le lycée Y une des explications serait que les examens de vue avaient lieu en dehors de
I’établissement scolaire (il fallait traverser la rue) et que le projet n’avait pas été voté au
conseil d’administration, ce qui n’était pas le cas des lycées X et Z. Bien que la majorité des
enseignants du lycée Z ait encouragé leurs éleéves a participer au dépistage, un grand nombre

d’¢leves de bac professionnel du lycée Z n’ont pas souhaité participer au projet.

30,.25% Lycée X

53,75%

16,00% HlLycéeY
Lycéez

Figure 46. Distribution des participants par lycée en %.

Pratiquement tous les ¢éleves de classes de seconde professionnelle et de classes de
premigére, ainsi que tous les étudiants de premiere année de BTS du lycée X se sont portés

volontaires.
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Au lycée Y, seuls soixante-quatre des trois cent quarante-deux éléves de classe de
premiére se sont portés volontaires, et lorsqu’ils 1’ont fait (hormis pour trois d’entre eux),

c’était parce qu’ils souhaitaient que leur vision soit vérifiée.

Au lycée Z, cent vingt-et-un volontaires sur les cent quatre-vingt-onze éléves de classe

de premiére, avec des disparités selon les filieres, se sont portés volontaires.

33,50% 43,75%

“Filiere Générale
“Filiere Professionnelle

Filiere Technologique

Figure 47. Filieres d’origine des participants en %.

13.2. CSP des parents, boursiers et départements
d’habitation

Tableau 8. Distribution CSP en France métropolitaine en 2012
et CSP échantillon en %.
2012 Estimation (%)

Source : INSEE (2013), enquétes Emploi.
Population Hommes Population Femmes Population Ensemble

Agriculteurs exploitants 1,5 05 1,0
Artisans, commergants, chefs d'entreprise 52 1,8 34
Cadres, professions intellectuelles supérieures 12,0 7,4 9,6
Professions intermédiaires 13,6 13,1 13,3
Employés 78 235 16,0
Ouvriers 20,8 46 12,4
Retraités 254 27,6 26,5
Autres sans activité professionnelle 137 215 17,7
Total 100,0 100,0 100,0

Population des ménages de 15 ans ou plus, vivant en France
métropolitaine. Résultats en moyenne annuelle.

7.67 “Artisans, commergants et chefs d'entreprise CSP Méres
9.82 13,50
— . & Autres personnes sans activité professionnelle 1,38 579
26,69 Cadres et professions intellectuelles supérieures
“Employés
“Quvriers
CSP Péres

Professions Intermédiaires

Retraités

Figure 48. CSP des parents des participants en %.
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La nomenclature des CSP de 'INSEE compte huit groupes socioprofessionnels. La
répartition des CSP des parents est illustrée figure 48 ; en comparant avec le tableau 8, il est
constaté que les catégories socioprofessionnelles des parents sont plus élevées que la
moyenne nationale. Néanmoins, par rapport a I’ensemble des jeunes gens sollicités (cf. figure
23), les enfants de « cadres supérieurs et enseignants » ont le moins participé et ceux dont le
chef de famille est « cadre moyen» ont le plus participé; pour les autres catégories

socioprofessionnelles, c’est équilibré.

31,70%
30% 31%

30,10%
29,20%

= Population sollicitée
= Echantillon

15,50%

gi

Cadres supérieurs et Cadres moyens, Employés, artisans,  Ouvriers, inactifs et
enseignants i T non renseignés

0%

Figure 49. Comparaison de la distribution des CSP regroupées des

participants et de la population sollicités en %.

Bien que le terme CSP soit théoriquement remplacé par la PCS (professions et catégories
socioprofessionnelle), c’est le terme CSP que 1’on retrouve dans la grande majorité des études, y
compris dans celles de ’INSEE. La catégorie socioprofessionnelle est attribuée a un foyer en fonction
de la situation du chef de famille, qui est implicitement le pere. Si le pére est absent, la catégorie
socioprofessionnelle de la mére est alors considérée. Dans les études de I’INSEE, il y est fait référence
en tant que « CSP du chef de famille ». C’est cette « norme » que nous adopterons dans la suite de

I’étude.

En 2012-2013, dans I’enseignement secondaire en France métropolitaine et dans les
DOM, 24 % des ¢leéves du second degré ont bénéficié d’une bourse nationale : 27,3 % dans
les établissements publics contre 11,7 % dans les établissements privés, les départements
d’outre-mer, comptant un peu plus de la moiti¢é d’éléves boursiers dans 1’enseignement
secondaire. A la méme période, dans I’enseignement supérieur : 35,8 % d’étudiants ont été

aidés (RERS, 2013). L’échantillon comporte 25 % de participants boursiers, ce qui est
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cohérent avec le fait que les catégories socioprofessionnelles des participants soient plus
¢élevées que celles de la moyenne nationale. Parmi les participants boursiers, 44 % sont des

filles ; 8,25 % sont en classe de BTS et 16,75 % sont dans le secondaire.

Parmi les participants domiciliés sur Paris, cent quinze participants habitent le
15° arrondissement de Paris et cinquante-huit dans les arrondissements ou une commune
limitrophes du 15° arrondissement. Ainsi, 57 % des participants n’habitent pas relativement
pres de leur établissement scolaire dont la majorité sur les lycées X et Z.

0,75 “ Paris

11,25
15,00 “ Petite couronne (départements 92,93 et 94)

A—

i
3,00 Grande couronne (départements 77,78,91 et 95)

“Qise (60)

Figure 50. Département d’habitation des participants en %.

Au total, 95% des ¢éléves du lycée Y participants au projet habitent le

(S

15° arrondissement ou un arrondissement limitrophe (6°, 7°, 14° ou 16°). Ce qui n’est
absolument pas le cas des lycées X et Z, seulement 25 % des participants du lycée X habitent
le 15° arrondissement ou un arrondissement limitrophe (6°, 7°, 14° ou 16°) et 48 % des
participants du lycée Z habitent le 15° arrondissement ou un arrondissement/commune
limitrophe (6°, 7%, 14°, 16° ou Vanves). Habiter loin de son établissement scolaire aurait un
impact négatif sur la performance scolaire (IEN Créteil, 2007 ; JPA, 2011) de méme que
I’environnement social (Demba, 2014 ; Janosz & al., 2000). Compte tenu du manque
d’information sur les quartiers d’habitation et des temps précis de trajet, cette donnée n’a pu

étre intégrée a I’analyse. Néanmoins, il est constaté, que les éléves des lycées X et Z sont un

grand nombre a habiter loin de leur établissement scolaire.

13.3. Sexe, age en 2012 et age versus classe

L’échantillon comporte 46,2 % de filles, alors qu’elles représentaient 38,2 % de la
population sollicitée (cf. figure 25). Les filles ont donc plus participé que les gargons.

Toutefois, 1’échantillon est majoritairement constitué de garcons, or leur niveau scolaire est
b
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moins performant que celui les filles (INSEE, 2013 ; Observatoire des inégalités, 2012 ;
RERS, 2013). Ce que refléte aussi la répartition des garcons et des filles selon les filicres :
elles représentent 66,3 % des participants issus de la filire générale, 33 % de ceux issus de la

filiere professionnelle et 29,1 % de ceux issus de la filiere technologique.

Histogramme
1 1

140
10 ] La distribution de I’age des participants ne

100 - . suit pas la loi normale. Il n’est donc pas

80 1 possible de procéder a des comparaisons de

Nombre

60 .
moyennes et il faudra mettre en ceuvre des
40

[ tests non paramétriques.

20

04
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Age en 2012

Figure 51. Répartition de I’'age des participants en 2012.

En ne considérant que les deux cent soixante-dix-sept participants scolarisés en pré-
bac : 51,6% présentent un retard scolaire® ; dont 59,4% de ceux en filiéres technologiques,
22,3% de ceux en filiéres générales et 74,7% de ceux en filieres professionnelles. Soit pour
les filiéres technologiques et générales, 41% des participants en retard scolaire, ce qui est
supérieur aux statistiques nationales. A la rentrée 2011, 35% des éléves de classes de

terminale générale ou technologique avaient au moins un an de retard (Miconnet, 2012).

En comptabilisant aussi les 30,8 % des participants en premiere année de BTS, c’est
52 % des participants issus des filieres technologiques et générales sont en retard scolaire et
en comptabilisant les filicres professionnelles, le total monte a 58,6 %. Les difficultés
scolaires rencontrées dans le secondaire affectent la performance scolaire dans I’enseignement
supérieur (DEPP, 2005 ; Paul & al., 2004). Ces participants sont pour 46 % issus de la filiere

générale, 76 % issus de la filiére professionnelle et 58 % issus de la filiere technologique.

Parmi ces participants en retard scolaire, les filles sont moins nombreuses (44,5 %), ce
qui est aussi cohérent avec le fait que les garcons sont moins performants a 1’école que les

filles (INSEE, 2013 ; Observatoire des inégalités, 2012 ; RERS, 2013).

* Etre en retard scolaire signifie étre en retard par rapport a 1’Age requis dans leur cursus scolaire.
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13.4. Suivi en ophtalmologie, orthoptie,
orthophonie et port de lunettes au moment du

protocole

Un ophtalmologiste avait déja été consulté par 79 % des participants, mais 47,3 %
avaient leur derniére visite qui remontait a plus de 2 ans, et seulement 7,8 % d’entre eux 1’ont
consulté avant le cours préparatoire. Pour 92,2 % des participants, il aurait donc été trop juste
pour intervenir en cas d’atteinte dans I’intégrité du développement du systéme visuel (Vital-

Durand, 2014).

Par ailleurs, 37,24 % des participants se souviennent d’avoir déja consulté un
orthophoniste au cours de leur scolarité, a opposer aux 5 a 6 % d’enfants souffrant de troubles
spécifiques des apprentissages (INSERM, 2007b). Face a un trouble d’apprentissage de la
lecture, de méme que les processus cognitifs, les troubles de la vue et de la motricité oculaire
devraient logiquement étre controlés (David-Millodot, 2008) et pourtant seulement 7,75 %

des participants avaient déja eu un bilan orthoptique.

37,75
40,00 37,24
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
7,75
10,00 5,50
5,00 k J
Orhophonie Bilan A déja fait Lunettes au
orthoptique des séances moment du
déja prescrit  d'orthoptie protocole

Figure 52. Participants ayant déja consulté un orthophoniste, un
orthoptiste et fait des séances de rééducation, ainsi que des porteurs de

lunettes au moment du protocole en %.

Les participants sont 37,75 % a porter des lunettes au moment du protocole, dont une
majorité¢ au lycée X. Néanmoins, si on rapporte le pourcentage de porteurs de lunettes a
chaque établissement scolaire, c’est proportionnellement au lycée Z qu’il y a le moins de
porteurs de lunettes au moment du protocole. Les catégories socioprofessionnelles des lycées

X et Z sont analogues, mais le lycée X est un lycée des métiers de I’optique et les éléves qui
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s’y inscrivent ont généralement déja vu un opticien. Le lycée Y est un lycée ou les catégories

socioprofessionnelles du chef de famille sont trés €élevées (cf. figure 23).

Parmi les vingt-cinq participants qui ont consulté pour la premicre fois alors qu’ils
¢taient au lycée, douze portaient des lunettes au moment du protocole. Il est ainsi possible
d’estimer que 34,7 % des participants auraient porté¢ des lunettes en classe de troisiéme. Ce
qui reste bien supérieur aux statistiques nationales, comme nous ’avons vu dans la premiére

partie de ce texte.

80,00% 1~ 74,38%

70,00% |+ 62,50%
60,00% 1~ 54,35%

44,65%
50,00% 44
.y 37,50%

40,00%
30,00% - 25,62%
20,00% 1~
10,00%
0,00%
Oui | Non ‘ Oui | Non Oui | Non
Lycée X ‘ Lycée Y Lycée Z

Figure 53. Porteurs de lunettes au moment du protocole parmi les

participants pour chaque établissement scolaire en %.

13.5. Habitudes de vie

26,8 % de participants reconnaissent consommer régulierement du tabac et 15,8 % du
cannabis. En 2011, parmi les lycéens, 26,9 % reconnaissaient consommer du cannabis au
moins une fois par mois et 30,8 % admettaient fumer du tabac au moins une fois par jour
(Spilka & Le Nézet, 2013). Les participants seraient moins consommateurs de tabac et de

cannabis que leurs congéneres.
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Figure 54. « Habitudes de vie » en %.

Les participants sont 59,8 % a lire ou écrire trop prés de leur feuille. Bien qu’ils
disposent majoritairement d’un espace de travail (89,9 %), ils sont nombreux a souvent
« tchatter » sur leur ordinateur ou a envoyer des SMS avec leur téléphone mobile pendant
qu’ils travaillent (66,7 %) ; ils sont aussi 21,9 % a faire leurs devoirs devant la télévision et
47,1 % a les faire en écoutant la radio ou de la musique. Soit un grand nombre de participants
ayant de mauvaises habitudes lorsqu’ils font leurs devoirs, ce qui peut étre cause de

performance scolaire insuffisante (Glasman & Besson, 2004).

14. Dépistages visuels et bulletins

scolaires

14.1. Géne visuelle spontanément exprimée

Seuls 24,3 % des participants expriment spontanément des génes visuelles, alors que
86,5 % d’entre eux ont été référés pour un examen ophtalmologique complémentaire. Peu de

participants expriment spontanément leurs génes visuelles. Néanmoins, ils [’expriment
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d’autant moins si leur derniére consultation chez I’ophtalmologiste remonte a plus de deux

ans. Les filles expriment plus facilement leurs génes visuelles que les gargons.

14.2. Questionnaire EDV

Histogramme
) ! 1

100
La distribution du score ne suit pas la loi normale.

Il n’est donc pas possible de procéder a des

comparaisons de moyennes et il faudra mettre en

Nombre

ceuvre des tests non paramétriques.

5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Score au questionnaire EdV

Figure 55. Echantillon score au questionnaire EDV.

Pour mémoire, les modalités du tableau 9 sont :
« 0 » le symptdme a lieu moins d’une fois par mois,
« 1 » le symptdme a lieu au moins une fois par mois et moins d’une fois par semaine,

« 2 » le symptdme a lieu au moins une fois par semaine.
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Tableau 9. Bilan des données collectées par questionnaire EDV.

400 2 3 0 295 74,12

Vision floue ou brouillée de prés 1 61 15,33
2 42 10,55

400 2 3 0 274 68,84

Vision floue ou brouillée de loin 1 66 16,58
2 58 14,57

400 2 3 0 290 72,86

Vision fluctuante lors du passage de la vision de loin a la vision de prés 1 52 13,07
2 56 14,07

400 2 3 0 289 72,61

Vision fluctuante lors du passage de la vision de prés a la vision de loin 1 62 15,58
2 47 11,81

400 2 3 0 179 44,97

Maux de téte 1 107 26,88
2 112 28,14

400 2 3 0 136 34,17

Fatigue des yeux 1 126 31,66
2 136 34,17

400 2 3 0 278 69,85

Sensation d'irritation, de sécheresse oculaire 1 72 18,09
2 48 12,06

400 2 3 0 220 55,28

Sensation de fatigue visuelle 1 102 25,63
2 76 19,10

400 2 3 0 324 81,41

Effet de tangage, sensation de vertige 1 46 11,56
2 28 7,04

400 2 3 0 349 87,69

Difficulté a suivre un objet en mouvement 1 37 9,30
2 12 3,02

Difficulté a se concentrer, a effectuer une tache longue, a étre attentif, 400 2 3 ? 12(3) ‘2‘8‘?8
somnolence 2 155 38.94
400 2 3 0 236 59,30

Sensation de tiraillement a la lecture ou sur |'ordinateur 1 87 21,86
2 75 18,84

400 2 3 0 329 82,66

Sensation que les lettres, les caractéres bougent, se dédoublent 1 41 10,30
2 28 7,04

400 2 3 0 343 86,18

Difficulté d’appréciation des distances 1 37 9,30
2 18 4,52

400 2 3 0 347 87,19

Vision double 1 39 9,80
2 12 3,02

400 2 3 0 200 50,25

Difficulté de lecture et de compréhension lexique 1 89 22,36
2 109 27,39

400 2 3 0 252 63,32

Maux de téte lors d’un travail au prés 1 75 18,84
2 71 17,84

400 2 3 0 336 84,42

Les lettres se mélangent a la lecture 1 30 7,54
2 32 8,04

400 2 3 0 194 48,74

Les yeux qui tirent, qui piquent, qui pleurent 1 120 30,15
2 84 21,11

400 2 3 0 222 55,78

Envie de dormir lors de la lecture 1 52 13,07
2 124 31,16

400 2 3 0 271 68,09

La vision est moins bonne en fin de journée 1 56 14,07
2 71 17,84

400 2 3 0 212 53,27

Lignes sautées ou répétées lors de la lecture 1 90 22,61
2 96 24,12

400 2 3 0 256 64,32

Plus facile de lire avec le doigt 1 39 9,80
2 103 25,88

400 2 3 0 380 95,48

Vertige ou nausée associées a un travail au pres 1 12 3,02
2 6 1,51

400 2 3 0 301 75,63

Téte penchée ou un ceil fermé lors de la lecture 1 44 11,06
2 53 13,32

400 2 3 0 306 76,88

Difficulté a copier au tableau 1 40 10,05
2 52 13,07

400 2 3 0 238 59,80

Evite de lire ou de travailler au prés, n'aime pas lire 1 24 6,03
2 136 34,17

400 2 3 0 274 68,84

Omission de petits mots lors de la lecture 1 69 17,34
2 55 13,82
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14.3. Bilan du dépistage visuel

Les participants référés représentent 86,5 % de 1’échantillon. La répartition des

amétropies figure dans le tableau 10.

Tableau 10. Réfraction subjective.

400 1 6 Astigmatisme mixte 11 2,76

Astigmatisme hypermétropique 22 5,51

. . L Astigmatisme myopique 44 11,03
Réfraction subjective Emmétrope 51 12,78
Hypermétrope 201 50,38

Myope 70 17,54

Un constat parmi les trois cent quarante-six participants référés, 52 % sont des
hypermétropes : 77,8 % d’entre eux présentaient, en plus, des anomalies de la vision
binoculaire, 15,6 % uniquement des troubles de la réfraction et 6,6 % uniquement des troubles
de la vision binoculaire. Par ailleurs, ce sont surtout les hypermétropes qui ne portent pas de

correction optique au moment du protocole (cf. figure 56).

K Astigmate mixte : 5,3% i Astigmate mixte : 2,8%

“ Astigmate hypermétropique : 7,3% = Astigmate hypermétropique : 5,5%

' Astigmate myopique 22% | Astigmate myopique 11%
“Emmétrope ou hypermétropie inférieure a
: : ’ 0,50: 6,7%

“Hypermétrope : 18,7%

“Emmétrope ou hypermétropie inférieure a
0,50 : 12,8%

“Hypermétrope : 50,3%

. 0
Myope : 40% Myope : 17,5%

Amétropies des porteurs de lunettes au moment ~ Amétropies de I’ensemble des participants

du protocole (a) (b)

Figure 56. Amétropies des porteurs de lunettes au moment du protocole.
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Anomalies de 1la vision binoculaire ou de 1’accommodation

Parmi les participants, les anomalies les plus fréquemment rencontrées sont de I’ordre
de 60 % une insuffisance de convergence (PPC et/ou phories) et 42 % une flexibilité

accommodative insuffisante.

Acuité visuelle

Douze participants n’ont pas une acuité corrigée de ' aux deux yeux. Il s’agissait :
d’un kératocone bilatéral, dépisté lors du protocole, d’un sujet astigmate compensé
tardivement, d’un sujet qui a conscience de sa baisse de vision, constatée depuis le college,
sans probleme réfractif apparent, mais qui refuse de consulter, et de neuf participants
présentant une amblyopie relative de 1’ceil droit (huit participants) ou de I’ceil gauche (un
participant). Un participant 1’a découvert lors du protocole du fait d’une anisométropie
importante non corrigée ; sa derniére consultation ophtalmologique remontait a 1’école

primaire.

Consultations

Cent dix participants ont consult¢ a I’hdpital et ont été vus par le méme
ophtalmologiste et le méme orthoptiste. Un examen sous agent cyclopégique® n’était pas
envisageable pour tous les participants, compte tenu de leur scolarité et de la difficulté a les
faire revenir. Parmi les 23,6 % de patients présentant des spasmes accommodatifs et pour
lesquels un examen sous cyclopentolate était souhaité, deux ont expressément refusé
I’examen et parmi ceux qui I’ont accepté, 28 % ne sont pas revenus le réaliser. Il est ainsi
possible de comparer les résultats sous cyclopentolate de 15 participants aux résultats de la
réfraction subjective du protocole. Les valeurs de la réfraction trouvées pour 1’ceil droit et
I’ceil gauche sont au maximum de 0,25 & (équivalent sphérique) plus convexes que celles
déterminées lors du protocole, hormis pour un sujet**. Par ailleurs, un nystagmus et une

amblyopie fonctionnelle non dépistés ont été diagnostiqués.

* En présences de spasmes accommodatifs, une réfraction subjective complémentaire sous cyclopentolate a été

prescrite.

** Le participant concerné, pour lequel aucune correction optique n’avait jamais été prescrite, présente une
réfraction subjective maximum convexe pour une acuité binoculaire de '*/;y de OD +2,25 § et OG +2,75 & aprés
) P

équilibre bio- et binoculaire, pour OD +2,75 § et OG +2,75 § sous cyclopentolate.
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Vingt-neuf participants ont consulté un ophtalmologiste en ville, trois ont eu un bilan
orthoptique et aucune réfraction n’a eu lieu sous agent cyclopégique. Une anomalie de la

vision binoculaire a été diagnostiquée pour ces trois participants.

Parmi les cent trente-neuf participants qui ont consulté, cent dix ont eu un bilan
complet®. Hormis pour un participant, les conclusions du dépistage visuel ont été confirmées
(réfraction et/ou vision binoculaire). Le participant concerné a adopté des mesures correctives

(port de lunettes précédemment prescrites) pendant plus d’un mois avant de consulter.

Bien qu’un ophtalmologiste et des orthoptistes soient venus bénévolement consulter
sur place trois aprés-midi, les participants, pour la majorité, ne se sont pas déplacés
spontanément, il a fallu aller les chercher dans les classes et seuls 30 % des rendez-vous

prévus ont été honorés**.
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Figure 57. Récapitulatif des bilans des dépistages visuels en %.

* Réfraction et vision binoculaire.

** Pour mémoire, tout le protocole s’est fait sur la base du volontariat, il n’existait aucune obligation de

participer ou de consulter.
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Bilan du dépistage visuel illustré figure 57

1. Des troubles visuels ont été dépistés chez 86,5 % des participants (porteurs d’une

correction optique ou non).

2. Les troubles réfractifs concernent 64,5 % des troubles visuels dépistés et les troubles de la

vision binoculaire concernent 74,8 % des troubles visuels dépistés.
3. Les anomalies de ’accommodation concernent 42,5 % des troubles visuels dépistés.
4. Parmi les patients référés, 34,8 % ont consulté.

5. Parmi les participants ayant eu une prescription (lunettes et/ou rééducation orthoptique),
58 % ont adopté des mesures correctives (c’est-a-dire qu’ils ont réalisé tout ou une partie
de la prescription), ce sont surtout les lunettes qui ont été¢ réalisées, et trés peu de

rééducations orthoptiques ont été faites.

6. Parmi les soixante-trois participants qui ont adopté des mesures correctives® : soixante et
un participants ont constaté une amélioration immédiate de leur confort visuel ; un
participant n’a pas constaté d’amélioration significative avec les lunettes et a donc décidé
de faire aussi les séances de rééducation qui lui étaient aussi prescrites ; et un participant a
d’abord constaté une amélioration significative apres les séances de rééducation et le port

de lunettes, mais il y a eu réapparition de céphalées mi-septembre (cf. figure 60).

0,
13,6% Anomalie de la réfraction

—

25,4%
61,0% “ Anomalie de la vision binoculaire

Anomalies de la réfraction et de la
vision binoculaire

Figure 58. Bilan des troubles visuels dépistés en %.

Par ailleurs, parmi les trois cent quarante-six participants référés : deux cent onze 1’ont
été pour un double motif : une réfraction et des anomalie de la vision binoculaire (cf. figures
58 et 60). Les hypermétropes représentent deux tiers de ces doubles référés, les myopes
10,4 % et les astigmates 16,6 %. Lors des dépistages visuels, la réfraction subjective n’étant

pas  pratiquée sous agent cyclopégique, les participants  « emmétropes »

* Les participants qui ont consulté ont été revus en septembre 2013.
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(hypermétropie < 0,50 8 et/ou astigmatisme <0,750) présentant des anomalies de

I’accommodation ont été référés pour anomalie de la réfraction, ils complétent ce tableau.

14.4 Bilan de I'expertise de la performance

scolaire

Il'y a 75,8 % de participants dont la performance scolaire est faible. Ce groupe est
constitué majoritairement de participants de sexe masculin (56,5 %), en retard scolaire
(60,5 %) et boursiers (83 %). Ils sont pour 69,1 % issus de la filiere générale, 81,3 % issus de
la filiere professionnelle et 79,1 % issus de la filiére technologique. Ce qui refléte la réalité de
I’orientation scolaire, les éléves de faible niveau sont généralement orientés vers les filicres
professionnelles ou technologiques. Les indicateurs qui ont un impact négatif sur la

performance scolaire sont fortement représentés dans 1’échantillon.
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Figure 59. Origine des participants
dont la performance scolaire est faible en %.

Par ailleurs, trente-huit participants dont la performance scolaire était faible en 2012
ont « disparu» entre la premicre et la deuxiéme année du protocole : un est passé en
apprentissage, deux ont dii changer d’établissement scolaire du fait de leurs options, trois sont

partis a I’étranger, onze au moins ont doublé leur classe, vingt et un ont quitté leur
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établissement scolaire dont au moins six auraient abandonné leur scolarité. Ainsi, 12 % des
participants de faible performance scolaire au début du protocole ont soit doublé, soit changé

d’établissement scolaire, soit abandonné 1’école a la rentrée 2013.

Parmi les cent un participants de faibles résultats scolaires qui ont consulté, 48,51 %
ont adopté des mesures correctives ; parmi les autres participants, ils sont trente-sept a avoir
consulté et 37,84 % d’entre eux ont adopté des mesures correctives. Les filles sont 61,9 % a

avoir adopté des mesures correctives.

D’autre part, parmi les participants qui ont adopté des mesures correctives : 64,6 %
sont issus de la filiere générale (leur moyenne avant et apres protocole a augmenté d’environ
0,3 point) ; 26,2 % sont issus de la filiere technologique (leur moyenne avant et apres
protocole a baissé de fagon similaire a celle de 1’échantillon référé qui n’a pas adopté de
mesures correctives) ; 9,2 % sont issus de la filicre professionnelle (leur moyenne avant et
apres protocole a augmenté d’environ 0,7 point) ; les filles sont majoritaires (62 %), mais ce

sont les gargons dont la moyenne a le plus progressé (environ 0,5 point).

14.5 Comparaison des deux groupes versus

troubles visuels

La figure 60 établit une comparaison entre les deux groupes (« performance scolaire
faible » et « performance scolaire bonne »). Les participants du groupe « performance scolaire
faible » ont plus de troubles visuels, ont moins consulté, mais lorsqu’ils I’ont fait, ils ont plus
volontiers adopté des mesures correctives. Quatre-vingt-quatre des cent douze participants,
dont la vision binoculaire a été testée, sont issus du groupe « performance scolaire faible »,

plus de la moitié d’entre eux ont des troubles de la réfraction et de la vision binoculaire.
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En septembre 2014*, nous avons pu récupérer les résultats aux examens de juin 2014
(baccalauréat, BTS ou CAP), les résultats sont moins bons pour le groupe « performance
scolaire faible », mais ceux qui ont adopté des mesures correctives ont de meilleurs résultats
que leurs camarades. Par ailleurs, en ne considérant que les résultats du baccalauréat (cf.

tableau 11), les résultats des participants sont bien en deca des résultats nationaux (résultats

du baccalauréat, 2014).

Tableau 11. Tableau de contingences et des profils ligne « résultats au

baccalauréat » de I’échantillon.

Résultats au baccalauréat juin 2014 Résultats au baccalauréat juin 2014

Oui Non Ensemble Oui Non Ensemble
Bac Professionnel 35 15 50 Bac Professionnel 70% 30% 100%
Bac Technologique 78 15 93 Bac Technologique 83,87% 16,13% 100%
Bac Général 67 21 88 Bac Général 76,14% 23,86% 100%
Ensemble 180 51 231 Ensemble 77,92% 22,08% 100%

Au niveau national, les taux de réussite au baccalauréat 2014 sont pour la filicre
générale de 90,9 %, la filiere technologique de 90,6 % et la filicre professionnelle de 81,9 %

(résultats du baccalauréat, 2014).

15. Validité du questionnaire EDV

Le score EDV résulte de la somme de vint-huit questions, avec trois choix de réponses
possibles (cf. tableau 6 & annexe 9). Pour valider son impact, il faut vérifier si I’agrégation de
ses composants est cohérente. Il existe deux mesures pour tester la cohérence et
I’additionnalité des composantes pour la constitution d’une représentation unique : la mesure
de Kaiser-Meyer-Olkin et I'Alpha de Cronbach** du tableau 12. La valeur calculée pour le

KMO est de 0,840, donc tres satisfaisante. Les variables du score EDV sont bien cohérentes

* En conséquence, 1’analyse statistique de ces résultats ne figure pas dans le corps de cette thése.

*%

Une valeur de KMO de : Alpha de Cronbach
* moins de 0.5 est inacceptable
* 0,5 est misérable
* 0,6 est médiocre
* 0,7 est moyenne
* 0,8 est méritoire
* 0,9 est merveilleuse Source : SPSS professional statistics.

Entre 0 et 0,50 : valeurs insuffisantes.

*  Entre 0,50 et 0,70 : valeurs limites.

e Entre 0,70 et 0,99 : valeurs élevée ou trés
élevées.
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entre elles et chacune refléte I'unicité de son apport au questionnaire (chacune apporte
quelque chose au questionnaire). L’Alpha de Cronbach calculé est de 0,845 donc élevé et
satisfaisant pour que le score EDV soit considéré comme une échelle de valeur dans 1’étude

dont les composants sont suffisamment homogenes.

Tableau 12. Mesure de précision de I'’échantillonnage

Kaiser-Meyer-Olkin et Alpha de Cronbach.

Vision floue ou brouillée de prés 0,874
Vision floue ou brouillée de loin 0,831
Vision fluctuante lors du passage de la vision de loin a la vision de prés 0,842
Vision fluctuante lors du passage de la vision de prés a la vision de loin 0,809
Effet de tangage, sensation de vertige 0,781
Difficultés a suivre un objet en mouvement 0,861
Sensation que les lettres, les caractéres bougent, se dédoublent 0,840
Difficultés d’appréciation des distances 0,745
Vision double 0,773
Les lettres se mélangent a la lecture 0,902
La vision est moins bonne en fin de journée 0,859
Vertige ou nausée associés au travail au pres 0,810
Téte penchée ou un ceil fermé lors de la lecture 0,780
Difficultés a copier au tableau 0,858
Omission de petits mots lors de la lecture 0,844
Maux de téte 0,813
Fatigue des yeux 0,852
Sensation d'irritation, de sécheresse oculaire 0,800
Sensation de fatigue visuelle 0,903
Sensation de tiraillement a la lecture ou sur I'ordinateur 0,910
Maux de téte lors d’un travail au prés 0,852
Les yeux qui tirent, qui piquent, qui pleurent 0,844
Difficultés a se concentrer, a effectuer une tache longue, a étre attentif, somnolence 0,856
Difficultés de lecture et de compréhension lexique 0,814
Envie de dormir lors de la lecture 0,820
Lignes sautées ou répétées lors de la lecture 0,845
Plus facile de lire avec le doigt 0,742
Evite de lire ou de travailler au prés, n'aime pas lire 0,635
KMO 0,840
Alpha de Cronbach : 0,845

16. Analyse exploratoire

Dans un premier temps, afin d’explorer les liens éventuels entre la performance
scolaire et les variables collectées, de simples tableaux croisés en utilisant des tests non

paramétriques ont été effectués.

16.1. Croisement de performance scolaire avec

variables secondaires

Le tableau 13 présente les différents tests de Chi2 entre la variable principale « faible

performance scolaire » et les autres variables qui ont été considérées pour faire le croisement.
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Tableau 13. Croisement entre la variable « performance scolaire faible » et les

Retard scolaire

Filiere
Boursier
Sexe
Orthophonie

Lunettes au moment du protocole
1ére visite chez I'ophtalmologiste
Derniére visite chez I'ophtalmologiste

autres variables, test du Chi2.

Géne(s) visuelle(s) spontanement exprimée(s)
Bilan orthoptique déja prescrit

A déja fait des séances d'orthoptie
Se tient trop prés lorsque lit ou écrit

Devoirs faits devant la télévision
Devoirs faits en écoutant la radio ou de la musique
Devoirs faits devant un ordinateur ou un mobile
Devoirs faits dans un espace au calme/indépendant

Fumeur

Canabis / drogue
Anomalie de 'accommodation

A consulté

5,493 1 0,019
5,852 2 0,054
3,255 1 0,071
3,542 1 0,060
0 1 1,000
7,036 1 0,008
3,354 5 0,646
4,51 2 0,105
0 1 0,990
0 1 1,000
0,176 1 0,674
3,037 1 0,081
2,229 1 0,135
0,101 1 0,751
0,474 2 0,789
0,313 2 0,855
0 1 1,000
0,018 1 0,894
7,969 1 0,005
31,605 1
29,373 1
14,948 1
8,0746 1 0,004

*k

Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien

Pas de lien
*k

Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien
Pas de lien

Pas de lien
*%

*k

o+ n<0.01, ** p<0.05

Tableau 14. Tableau de contingences et des profils ligne « performance scolaire faible ».

Performance scolaire faible

E bl

Non Oui
N 52 44 96
o 120 181 301
E bl 172 225 397
Performance scolaire faible
Non Oui Ei bl
N 48 48 96
)] 198 103 301
Total 246 151 397
Performance scolaire faible | REféré pour anomalie e I'accommodation _|
Non Oui E bl
N 66 28 94
)] 159 141 300
E bl 225 169 394
Performance scolaire faible
| Oui__[Ensemble
N 30
0 24
E bl 54
Performance scolaire faible
[ Oui__[Ensemble
N 57
) 85
E bl 142
Performance scolaire faib