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_ =st une entité pathologique, séquelle de 1ésions cérébrales pré ou périna-
soiraine des atteintes multiples dominées par des troubles moteurs fixés et
ires évolutifs. Parmi les troubles sensoriels, I’atteinte de la vision est trés
THETTS ouvent spécifique. Il faut chez le jeune enfant, dés I’évocation du dia-
age de 6 mois, évaluer les retards d’acquisitions oculo-moteurs et senso-
aiter par des «apprentissages» pluridisciplinaires et exploiter au maxi-
- ilités de plasticité cérébrale. Chez I'enfant plus 4gé, d’Age scolaire, des
=l istent (troubles de repérage, de poursuite, de mémoire oculaire...). Il faut

F Ivser et évaluer en fonction du contexte leur importance dans le multi-
—zz Zz l'enfant. Elles pourront étre atténuées par une rééducation orthoptique
longue mais gratifiante si on définit le déficit a traiter et si on se donne

12 - Multihandicap - Poursuite oculaire - Cécité corticale.

various effects of cerebral lesions the motor-deficiencies and the evolution
ormities are predominant. With regard to the sensory troubles the dama-

o~ mzhar are frequent and often specific. In young children, we have to assess as

» o= possible the eventual backwardness of motory and sensory sight development,

=z 1o rreat by pluridisciplinary stimulation and to exploit as far as possible the
smosTy of cerebral adaptation. In the older child after-effects persist (troubles of lo-
ursuing, of ocular memory). We have to analyse and evaluate, according
7, their importance in the whole of the child’s problems. these after-effects
red down by a specific and long re-education of sight which will be recom-
mmzc I we define the deficit to be treated and the limites which we have to accept.
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QU’EST-CE QU’UN IMOC?

LI.M.OC. est une entité pathologique définie par une atteinte cérébra-
le périnatale fixée non évolutive.

Si la 1ésion neurologique est fixée, elle entraine des déformations de
toute nature et particuliérement osteo-articulaires qui elles, seront évolu-
tives. Les troubles sensoriels sont pratiquement de régle chez I'LM.O.C.

La géne a ’autonomie et a la communication de ces enfants va pou-
voir &tre en partie compensée par les possibilités de plasticité du cerveau
d’ou1 la nécessité de stimulation ou «apprentissages» pluridisciplinaires pen-
dant la phase d’acquisition cérébrale.

La fréquence en France est de ’ordre de 2 & 3 %o des naissances. Sont
surtout concernés des enfants prématurés ou ayant présenté une souffran-
ce feetale ou périnatale. La pathogénie de P’affection est vasculaire, entrai-
nant une atteinte de la plaque germinative cause de leucomalacie et de po-
rencéphalie ou des hémorragies sous-durales ou intra-ventriculaires. La
conséquence en est une nécrose cérébrale définitive plus ou moins diffuse
a lorigine d’un multi-handicap.

On peut distinguer :

—La forme spastique liée & une atteinte du systéme pyramidal. Elle en-
traine une hypertonie permanente des membres, les membres supérieurs
prenant lattitude en chandeliers, les membres inférieurs ayant tendance
a se croiser en X. Cette hypertonie des membres s’oppose a une hypotonie
du tronc. C’est le classique syndrome de Little, apanage surtout du pré-
maturé.

—Le deuxiéme tableau moteur est du type athétosique, lié¢ a une lésion
des noyaux gris. Sur un fond de labilité tonique apparaissent des mouve-
ments involontaires type reptation des membres mais aussi de la face, qui
vont donner a cet enfant un aspect débile alors que ce sont les .M.O.C.
qui ont le plus de possibilités intellectuelles mais aussi le plus de géne a
la communication.

—Le troisiéme tableau est de type cérébelleux, associant ataxie et dysto-
nie. Son apparition est en général plus tardive que pour les deux autres
formes. C’est la forme la moins sensible a la rééducation kinésithérapique.

Ces divers états pathologiques sont parfois associés, réalisant ce que
I’on désigne sous le nom de formes mixtes.

Sur le plan topographique, on va pouvoir observer soit des formes qua-
driplégiques, les plus fréquentes, soit paraplégiques soit des formes hémi-
plégiques d’apparition retardée.

Les troubles associés sont pratiquement constants et vont intéresser en
particulier la déglutition, I’apprentissage de la parole et la vision. Sur le



~. ces enfants ne présentent pas de 1ésion organique du globe
~z7= gul ferait d’eux des malvoyants. Du fait de leur jeune 4ge et des

LTi== motsurs associés, ils ne relévent pas de centres spécialisés dans

ToomEnes Les troubles visuels sont dominés par un défaut d’acquisi-

== m=Tl=xes oculo-moteurs, par une lenteur d’apprentissage de recon-
ESEETCS VIS ,=lle et par un défaut d’orientation et de repérage visuel. De

= z_zzrations oculo-motrices sont ici trés frequentes associant stra-

== = perturbations de la poursuite oculaire.

~==7znt LMLO.C. est en général pris en charge précocément par une
e th ~-’-muuque spécialisée pour les problémes moteurs, et cela va
- -= qu'il soit aussi traité parallélement pour les troubles associés,
= maozlisr d'origine O.R.L. et d’origine ophtalmologique. Au cours de

= Z.Ition, on va pouvoir schématiquement opposer deux périodes :

part celle des enfants en bas 4ge ou il faudra mettre en évi-
:11{3 des acquisitions visuelles pour adapter au mieux les «ap-

~ zuire part celle des enfants plus 4gés souvent confrontés a des be-
szzls precis, chez qui il faudra faire un bilan des incapacités et éva-

- ==istz ou non chez eux un handicap visuel & prendre en charge
mar 2= = rééducation.

EVALUATION DES ACQUISITIONS VISUELLES
DU JEUNE ENFANT

_=—= =zluation se pose devant un enfant a partir de 6 mois en géné-

= oz 2z 2méne en consultation de pédiatrie spécialisée pour des probleé-
me =mozzurs de type LMLOC.

—oorie de tester les possibilités visuelles aux stimulations mais aus-

= =z zzr l'utilisation spontanée de ces possibilités. Ceci est un des élé-

: == Ifaveur des possibilités de progrés plus rapides. Les conditions

= =z7ion de 'enfant doivent favoriser sa vision par rapport aux au-

=== La piece doit &tre calme, son éclairage facilement modifiable.
=T ;‘EZ'_S :ioivent étre en retrait Il faut observer Pintérét visuel et la cu-

—— o ——

=T progressive se fera en general pendant Pinterrogatoire des parents.

_= zomiact ¢tant établi, on va provoquer I'enfant par différents tests dont

omsss codifiées permettront par la suite d’évaluer 1’évolution, mais
==z Joivent étre présentés plus lentement que pour un enfant normal,
;M '-'-—we adapté a chacun pour obtenir des réponses fiables. Dans
—i= 2z mieux codifier le type des retards visuels observés, on va noter

=zu des acquisitions élémentaires (perception, fixation, stabilité
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d’image maculaire, champ visuel et reconnaissance) et les modes d’utilisa-
tion de ces acquisitions (vigilance, coordination binoculaire, coordination
oculo-motrice).

Evaluation des acquisitions élémentaires :

On peut parfois avoir des doutes sur I’existence d’une perception lumi-
neuse globale. Lobservation des réactions aux changements de lumiére de
la pi¢ce, a I’éblouissement, et I'interrogatoire des parents, seront complé-
tés par I’étude du réflexe photomoteur souvent ralenti mais présent, et du
réflexe palpébral qui traduit déja une activité visuelle centrale.

La fixation maculaire sera recherchée sur un petit objet de pres. Si cet-
te fixation n’est pas obtenue, on la recherchera avec la lumiére de 'ophtal-
moscope et au besoin avec une lumiére plus vive et en faisant ’obscurité
dans la piece. Cette fixation pourra &tre confirmée par I’étude du nystag-
mus optocinétique qui apparait normalement plus précocement de tem-
poral en nasal que de nasal en temporal. En faisant apparaitre dans son
champ visuel les objets que I’enfant est capable de fixer, il faudra étudier
avec beaucoup de soin ses possibilités de refixation, sans lesquelles le test
de Teller ne serait pas utilisable.

La stabilité du centrage maculaire s’étudie sur un objet fixe (nystag-
mus) ou mobile (poursuite oculaire). Un petit nystagmus a ressort est fré-
quent dans le regard latéral mais il est rarement présent en position pri-
maire d’une maniére importante. On retrouve parfois un nystagmus de
fixation, soit qui traduit une amblyopie profonde d’un ceil en vision mo-
noculaire, ou a la phase de début d’acquisition de la fixation maculaire.
Alors que la motilité réflexe est pratiquement toujours normale, la pour-
suite oculaire est trés souvent altérée. Elle devra &tre étudiée avec un point
de fixation que I’enfant est capable de voir, dont on fera varier la vitesse
de déplacement et aussi la direction horizontalement et verticalement. On
peut observer trois types de réponse : soit ’enfant perd la cible et il n’y
a pas ou tres peu d’ébauche de poursuite, soit I’enfant est capable de sui-
vre une cible qui se déplace tres lentement mais ne sait pas rattraper une
cible plus rapide, soit enfin 'enfant va avoir une poursuite altérée par de
nombreuses saccades mais en s’aidant plus ou moins des mouvements de
téte sera capable de suivre ou de rattraper une cible plus rapide. Les sacca-
des paraitront encore plus importantes si on immobilise la téte de P’enfant.
Ce type d’altération de la poursuite, assez compatible avec un intérét vi-
suel normal dans la vie courante, devient trés génant pour des activités
visuelles fines et précises, en particulier au moment de la scolarisation.

On retrouve assez rarement des altérations du champs visuel du type
hémianopsie latérale homonyme chez les IMOC hémiplégiques. Le retré-
cissement fonctionnel du champ visuel étant par contre trés fréquent, il
n’est pas toujours facile chez les enfants tout petits de faire la part de ce
qui est fonctionnel et de ce qui est organique.
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on et de perception du champ visuel sont suffisantes, le test
un bon examen de base et parfois ce sera le seul qui pourra
- =52 méme chez des enfants plus grands lorsque les troubles de com-

INICETI0N S sont tres importants. En effet, les autres types de test d’acuité

“=.= CZessins, E, lettres...) qui demandent des capacités d’interprétation
—= m=zomnaissance visuelle ne peuvent étre utilisés que si on obtient avec

=77 22 code de communication. Parmi les différents codes (oui-non,

- Tmiques, gestes de la main) le code par appariement est plus pré-

=mem: obtenu si l’agllete manuelle le permet. Suivant la gravité de I’at-

rzle, ces retards d’acquisition d’interprétation et de reconnais-

“= szmoor plus ou moins importants mais pratiquement toujours de régle.

—e==zu1 d'utilisation de ces acquisitions élémentaires :

= = “zuizabilité générale trés importante de ces enfants, dont il faut
‘ ¢ pour l’examen et auss1 pour la reeducatlon S ajoutent sou-

=mde du :namp visuel fonctionnel et parfois des défauts de vigilance
~&== therapeutique en fonction du traitement que suivent les enfants

_E O _Am_-anon binoculaire est, elle aussi, trés souvent perturbée. Les
dservés sont des strabismes d’angle variable avec des spasmes
nce toniques, qui vont évoluer vers la divergence a I’adolescen-
-néral pas d’acquisition de vision binoculaire. La prise en
rscoce orthoptique, parallélement a la prise en charge kinési-

(IQ
€Ds

~7oZoz permettra d’éviter le plus souvent les strabismes bloqués en con-

== == lss amblyopies strabiques surajoutées.
-+ zoordination ceil-main est difficile, trés perturbée souvent par la ma-

~=z mznuelle. Elle pose des problémes autant aux orthoptistes qu’aux
-~ z=zpeures. Si certains enfants essaient d’attraper ce qu’ils regardent,
~.i7= pour d'autres leur apprendre a regarder ce qu’ils touchent et ce

( l

uts des apprentissages chez 'enfant petit qui n’a pas encore
~2¢ == bonne fixation maculaire. Le port de la téte est en général mau-
i t:_';a év aluer les p0551b111tes de coordination téte- oell comme

—zn Tonctionnel ne doit pas faire négliger le bilan oculaire ob]ec-
- & m=cherche d’une maladie oculaire propre qui ferait de cet enfant
ToEn mais si les pathologies associées de type cataracte, glauco-

T 21 ou malformation vitreorétinienne sont relativement rares,
= “r=s Iréquemment par contre des troubles de la réfraction avec as-

—mateme 2t hypermétropie qui vont nécessiter la correction exacte de

TIioizs, ce qui nest pas toujours trés facile & obtenir. Le bilan pourra
o =2 par des examens spécialisés, en particulier les potentiels évo-
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qués visuels, mais ceux-ci ne semblent pas pouvoir permettre un pronostic
précis sur 1’évolution lointaine de ces enfants.

Le bilan des acquisitions visuelles du jeune enfant va permettre de dé-
finir un programme de stimulation visuelle et d’apprentissages qui lui se-
ra adapté (stimulation lumineuse en lumiére intermittente, par flash, re-
pérage visuel, poursuite oculaire). Ce programme sera modifié en fonction
des progres de I’enfant, et les apprentissages seront entrepris précocement
d’une maniére intensive par orthoptiste, coordonnés avec les autres réé-
ducateurs (kinésithérapeute, orthophoniste) et les parents qui assistent en
général a la rééducation prendront une part active en poursuivant des exer-
cices a la maison. On pourra espérer ainsi utiliser au mieux la phase de
plasticité cérébrale maximum pour que ’enfant arrive & compenser au mieux
sa lésion cérébrale, qui elle est définitive. Actuellement, au centre Paul Dot-
tin, 122 enfants IMOC de 6 mois & 5 ans sont rééduqués sur le plan mo-
teur et général pour des tableaux de gravité variable (99 en hopital de jour
et 23 en pension ou demi pension). Parmi ceux-ci : 49 (40 %) bénéficient
d’une rééducation orthoptique spécialisée (21 pour un retard d’intérét vi-
suel, 25 pour des défauts de fixation ou de poursuite oculaire, 1 plus par-
ticuliérement pour un retrécissement du champ visuel, 2 présentant des
défauts de fixation ne peuvent supporter de stimulation lumineuse macu-
laire intense du fait d’une comitialité difficile & équilibrer. La majorité de
ces enfants ont un strabisme concomitant ou des mouvements incoordon-
nés: 45 (soit 37 %) et 31 (25 % seulement) sont corrigés en permanence
par des lunettes, celles-ci n’étant pas encore justifiées chez quelques en-
fants qui n’ont pas acquis une fixation maculaire efficace.

Les progres vont s’étaler sur plusieurs années, soit ’enfant plafonnera
au point de vue capacité visuelle et générale & un niveau assez bas, soit
au contraire ses acquisitions lui permettront d’étre scolarisé en milieu normal
ou en classe adaptée, il pourra alors présenter des troubles visuels assez
spécifiques a PIMOC qui devront &tre traités par une rééducation spécia-
lisée. Chez I’enfant plus 4gé le bilan consistera donc & mettre en évidence
les incapacités visuelles persistantes et a définir si celles-ci entrainent un
surhandicap visuel ou non associé aux troubles moteurs qui doit étre pris
en charge au point de vue thérapeutique.

EVALUATION DES INCAPACIT]*;S VISUELLES
DE LCENFANT PLUS AGE

Les conditions d’examen seront tres différentes de celles rencontrées chez
Penfant trés jeune. Il suffit d’utiliser le moyen de communication déja établi
par 'entourage et au besoin se servir de celui-ci comme interpréte. Par contre,
il faut toujours s’imposer un rythme de questions lent pour éviter «le
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“ioies o= perroquety Penfant IMOC mettant beaucoup plus de temps

“°2nf normal a intégrer les questions et & formuler la réponse.

pe .apa01te visuelle peut &tre schématiquement décrit de trois
czpacité sensorielle, incapacité motrice ou incapacité psycho-

©.2n sensoriel, "amblyopie unilatérale de type strabique doit pou-
“i=e par la prise en charge orthoptique précoce de cet enfant,
binoculaire n’est en générale jamais obtenue. On observe

*= parfois une amblyopie bilatérale d’origine centrale qu’il est dif-
_ 3 :-.53* exactement car elle est souvent intriquée & un certain ni-

. 2= Z=bilite. Dans la majorité des cas, on obtient une acuité visuelle
=oie supérieure 4 5/10° mais les ametropies, et en particulier I'as-

“ome zssez fort, sont plus fréquents que chez les enfants normaux

* & Sezucoup de difficulté & corriger par des lunettes cet astigmatisme
©° 2. mauvais contrdle de la téte. De plus, il faut penser a rechercher

=mfants scolarisés un possible asthenopie accomodative assez spé-
= 22x IMOC qui justifiera la correction par des verres type telex.

o-motrice est, a des degrés divers, pratiquement constante.
st presque toujours saccadée, méme pour des cibles se dé-
i t';;:l: vitesse, ce qui n’empéche pas une certaine efficacité, I’en-
@riois ré ‘aperant assez bien la cible du regard. La position de la téte
= =msiable mais la motricité réflexe étant normale, la fixation n’en
e pen 3L:ar=e 11 faut savoir respecter les attitudes vicieuses de la téte
; ut pas faire autrement, mais les mouvements incoordon-
% < ont parfois une telle amplitude qu’ils peuvent perturber la
©°= C'une maniere trés importante et méme la fixation. Dans ce cas
. :Zf. 1es d’installation de ’enfant n’ont pas toujours une solution
= que satisfaisante. A c6té des troubles de la poursuite, on observe
pertmrh :'ion de la saccade de refixation dans ses différentes caracté-
T esse, amplitude et précision. Cette altération qui n’est pas
s les activités de la vie courante, va devenir génante chez
larisés, pour la lecture ou et surtout le repérage des chiffres
2. tzbleau. Penfant va faire des erreurs et lira souvent sur le tableau
HEE v ;e' ¢ la lettre & c6té de celle qu’on lui présente. Malgré une acuité
2= 10/10s, cela entraine en classe des difficultés a la lecture et des

S <n =.:i:hmétique qui vont dérouter Iinstituteur.

3

sizme type de perturbation visuelle, plus difficile & définir mais

fiss constant, pourrait s’appeler psychocérébral. Aprés le retard d’ac-
= chez le jeune enfant de appréciation des formes, des couleurs
“-umes, persiste chez 'enfant plus grand un défaut d’organisation

= = d'analyse visuelle de I’espace. La notion de direction est lente

Jusmir =t un certain nombre d’enfants scolarisés repqndront plus faci-
2r un tableau d’acuité visuelle de lettres qu’un tableau de E ou
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d’anneaux. Les défauts de mémoire visuelle vont du stade mineur résumé
par un manque de précision dans la définition des dessins a la forme ma-
jeure souvent prise pour une cécité que 'on pourrait appeler pseudo-cécité
corticale de ’enfant IMOC. Elle se rencontre chez un petit nombre d’en-
fants (moins de 5% des IMC) avec lésion occipitale diffuse au scanner
sans anomalie des globes oculaires ni du nerf optique au fond d’ceil. La
1ésion étant apparue a la naissance, elle entraine une non utilisation de
la vision du fait d’'une absence de mémoire visuelle antérieure, ce qui la
différencie de la cécité corticale acquise de I’enfant ou de ’adulte. Au pre-
mier abord, ’enfant se présente avec un regard errant, sans fixation soute-
nue sur un objet, avec un réflexe photomoteur présent mais sans réflexe
palpébral. Trés sensible aux stimulations tactiles et surtout auditives, il sem-
ble totalement indifférent aux stimulations visuelles. Un examen plus at-
tentif permettra d’éliminer une cécité vraie car ’enfant ne butte pas sur
les obstacles lorsqu’il se déplace et sait reconnaitre un petit nombre d’ob-
jets familiers qu’il saura repérer méme a distance sans avoir besoin d’une
fixation visuelle soutenue. I’interrogatoire de ’entourage permettra de faire
P’inventaire de ces objets reconnus qui ont en général un support tactile
ou gustatif (jouets, peluches, fruits...) et c’est & partir de cet inventaire que
pourra s’organiser la rééducation en vue de leur faire acquérir une meil-
leure utilisation de leurs possibilités visuelles inexploitées dans I'usage de
la vie courante.

DLévaluation des incapacités visuelles de ’'enfant IMOC plus agé va donc
tenir compte, en plus de ’'examen ophtalmologique et orthoptique classi-
que, de I’intérét visuel, du port de téte, de la qualité de la poursuite oculai-
re, du type de test utilisé pour I’acuité visuelle. Suivant le contexte général
et les besoins visuels de Penfant pour des activités précises, on devra éva-
luer «s’il existe ou non un surhandicap visuel associé au probléme moteur
généraly».

EVALUATION DU SURHANDICAP VISUEL

Cette évaluation ne se fera pas au cabinet de ophtalmologiste mais
dans le cadre de vie de ’enfant en prenant I’avis de son entourage et de
ses différents thérapeutes. Elle s’appréciera d’une part pour les activités
journaliéres comme les déplacements, les repas, les jeux et en particulier
la télévision, d’autre part pour les activités plus spécialisées demandant
des possibilités visuelles précises. Cela peut concerner les techniques de
communication non verbales type méthode Bliss mais I’acuité visuelle de-
mandée est en général assez faible dans les premiers temps d’enseignement
et ce n’est que pour une utilisation trés performante de la méthode que
les problémes de repérage visuel peuvent géner I'utilisation des tableaux.
Par contre a ’école, la géne est trés fréquente et il doit y avoir une
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T=mz=oo entre Pinstituteur et Porthoptiste pour essayer d’améliorer le
= o wusuzl de ces enfants, non pas en grandissant la taille des lettres
=+ == z_zmentant Pespace de celles-ci au tableau. Lutilisation de I’ordi-
“=in == repandue dans les centres d’enfants IMOC, va mettre en évi-
“mmi= szmmour des déficits de repérage visuel sur 1écran et il sera d’autant

Toomant de les prendre en charge par la rééducation que l'ordina-
= 7=z souvent le meilleur moyen de communication des enfants qui
=7 z=wzin niveau intellectuel. C’est en effet au terme de cette évalua-
@ o = =ventuel handicap visuel que se posera le probléme de I’indica-

E DECmCIiTe d utlhser au mieux ses possibilités visuelles en adaptant
= vic et 2 atténuer les incapacités a une rééducation orthoptique

“imeinzs =t les parents, il faudra essayer de définir les conditions d’ins-
=0 "mettent le meilleur controle de la téte. Le probléme est parfois

e e, | :,ﬂlsatlon de lunettes souvent ne pouvant se faire d’une ma-
—. ;:f- zisante. Environ 60 % des enfants IMOC de plus de 6 ans béné-
=m0 I == correction d’ametropie et supportent bien leurs lunettes. Ies
=== scolaires devront étre avertis des difficultés de repérage propres
=iz=2z IMOC. En contrepartie, il faut insister sur I'intérét d’utiliser
Tmom les possibilités visuelles existantes des enfants lourdement han-
== =22z qui la vision reste le meilleur moyen de communication.

-+ "==Zucation orthoptique prolongera les apprentissages visuels ef-
= 2= cours des premiéres années. Elle sera cependant mieux centrée
= Z=iois visuels handicapants propres 4 chaque enfant et qui sont
== 2= Zzndicap. Suivant les cas, cela pourra étre soit des séances espa-
- =ToT=ien soit au contraire des traitements intensifs sur plusieurs mois.
“mzzrnera la fin des apprentissages des formes, des couleurs, des vo-

== s zussi de Pacuité visuelle. Elle pourra essayer de corriger des
pmies de la poursuite et les troubles de repérage fin au moment de la
== =_z pourra enfin d’une maniére plus classique prendre en charge
zmb Xople et completer le traltement chlrurglcal des strablsmes

—ir = = majorité presente des défauts visuels, le pourcentage de prise

—zrz= Z2pend des buts que I'on désire atteindre et surtout des moyens

o= Zispose. Cette prise en charge sera longue, harmonisée avec les

= m==dn JO]’IS Elle est gratifiante dans la mesure ou les buts a at-
“or= a0t bien définis et d’ambition limitée.




16

DEVENIR DES ENFANTS IMOC

Le devenir de ces enfants est trés différent suivant la gravité de leurs
troubles. Dans un certain nombre de formes graves, aprés quelques an-
nées d’apprentissage intensif, on constate un plafonnement assez limité
des acquisitions tant au point de vue visuel que général. Ces enfants sont
en général pris en charge dans des centres adaptés. La scolarisation est
souvent impossible, et le traitement d’entretien général aura pour but d’éviter
les déformations osteoarticulaires. C’est chez eux que la vue reste souvent
le meilleur moyen de communication avec leur entourage. Les formes 1é-
géres au contraire, appelées «dysfonctionnement cérébral minime», se ren-
contrent chez des enfants qui suivent une scolarisation normale malgré
un trouble de la marche plus ou moins apparent. Ils présentent des trou-
bles de la poursuite et un défaut de repérage visuel souvent méconnus qui
entrainent une géne dans leurs études. Il est important donc de connaitre
I’existence de ces troubles, de savoir les rechercher et les prendre en char-
ge. Enfin, les enfants de gravité intermédiaire n’ont qu’une autonomie par-
tielle, souvent assez bonne en fauteuil roulant. Ils suivent une scolarisa-
tion adaptée souvent performante malgré un retard scolaire de quelques
années dii en partie a 'importance des traitements médicaux et chirurgi-
caux qu’ils ont subi, et & la prise en charge globale (kinésithérapie, ortho-
phonie, ergothérapie, psychomotricité...). Ce sont ceux qui relevent le plus
d’une rééducation orthoptique prolongée mais beaucoup de centres spé-
cialisés en enfants IMOC sont encore insuffisamment équipés en postes
d’orthoptistes.
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