ou

FICHE OMSIPBL D’EXAMEN OCULAIRE POUR LES ENFANTS

AVEUGLES OU MALVOYANTS

A.1 RECENSEMENT  ETUDE EN MILIEUX SPECIALISES

PaysN° [ ] [ | Ecole/Hopital N™ [ | | EnfantN° [ | | ]

(1-3) (4-5) (6-8)
Ecole/Hopital

A.2 RECENSEMENT ETUDE EN POPULATION

L] Grappe N° [ ] [']

(1-3) (4-6)

[:]:]:] Enfant N°

(7-9) (10-11)

Pays N°

Ménage N°

B. DONNEES CONCERNANT L'ENFANT

Nom:

Domicile (ville/village) :

Appartenance ethnique : _ _ _ _ _ _ ____ _________

Age: D] (mois :0-1 an ) Sexe: D Gart;on =1
(12-13)
(années : 1-15 ans)
(14-15)
Age lors de la survenue de la
perte de vision:

Antécédents familiaux :
Existe-t-il d’autres cas

[T 1|oo: :depuis la naissance famEiI]i%xx.?
(17-18){88 : 1 ™" année ;D Nor
- |91-15: en années s ln(c)igtenniné
99 : Indéterminé 19

Si “oui”, qui est atteint ?

Consanguinité: 10 Oui
Existe-t-il des antécédents ? 2] Non
3 [ Indéterminé
(20)

E. ANTECEDENTS DE CHIRURGIE OCULAIRE
Cochez les cases appropriées
Droit Gauche

Aucun @70 @80
Glaucome (39 @oyd
Cataracte @nd @O
Kératoplastie @) @O
Iridectomie optique 450 (48) LJ
Ablation du globe @nd (48]
Chirurgie, non précisée (490  (50)[J
Autre: s (52)1
Précisez:

Veuillez rapporter détails et dates s'ils sont connus:

Oeil droit

Oeil gauche

F. EXAMEN OCULAIRE - SITE DE LA LESION RESPONSABLE

C. EXAMEN DE L’ACUITE VISUELLE

1) Vision de loin : Correction portée 1
Sans correction []2

1)
Examinez chaque oeil séparément, puis conjointement
Droit  Gauche D€UX

yeux
10/10 - 3/10 g + g )]
Moins 3/10 - 1/10 o2 0 |
Moins 1/10 - 1/20 O s gd O
Moins 1/20 - PL* 0O « 0O O
Pas de PL O s Od O
Non mesurable
considéré comme voyant O ¢« O
considéré comme aveugle [ 7 O
(22) (23) (24)

2) Vision fonctionnelle: Examlnez les 2 &eux c&njomment
N i on examinée

(25)[211 02 Os
O O

Voit pour se déplacer

Reconnait les visages (26)
Voit les caractéres end O O
d’imprimerie

Vision résiduelle suspectée (281 O

3) Champs visuels : Examinez chaque oeil séparément
AmpEvisues: Droit Gauche

Pas d'altération o« 0

Hémianopsie 2 [J

Réduction a moins 10° 0O s 0O

Autres altérations 0o+ 0

Inexaminable O s O

Non examiné 0 s O

Précisez le type d'examen:  (29) (30)

D. EXAMEN GENERAL
Présence d’autre(s) lncapaCl'(é(S) Cochez les cases appropriées

Aucune eng

Perte d’audition @20

Retard mental @30

Handicap physique <R

Epilepsie 3s5) O

Autre: 3e)
Précisez:

Pour chaque oeil, cochez une lésion principale et toutes celles
qui contribuent a la perte de vision

Qeil droit Oeil gauche
Principale  Autres Principale Autres
Globe: (53) (89)
phtisie NER Oeey | O [ 0
anophtalmie [ 2 [ (s5) 0 -2 O (91)
microphtalmie [ 3 [ (s6) O s LI g2)
buphtalmie 4 1 &7 0 s [ (93)
glaucome Os O s8) Os 0 (e4)
ablation s O (s9) O s O (95)
désorganisation [ 7 [ (60) 0 [ (96)
autre Os O 1) O s O e7)
Comée:
staphylome O O 62 O [ (98)
taie cicatricielle [J 10 O (e3) O 10 [ (99)
keratocone O 11 [ (64) O 11 [ ¢100)
dystrophie 012 O (e5) 0 12 I ¢101)
autre opacité  [] 13 J (es) O1s O (102
Cristallin:
cataracte [J 14 O en 014 [d(103)
aphaquie (BRE 3 (e8) O CI(104)
autre O 1e O ©9 e C(105)
Uvée:
aniridie O O o) Oz O 106)
colobome 0O s O ) O s [107)
uvéite 1 O 72 One [(108)
autre [J 20 0 3 020 Oqo9)
Rétine:
dystrophie O 21 0O 4 021 O¢10)
albinisme O 22 0 s Oz 1)
RPM* O 23 O (s) Oas a1y
rétinoblastome [J 24 @ O Oq13)
autre O 2 O (78) Oe2s @14
Nerf optique: ‘
atrophie 2 O (z9) O2s O(11s)
hypoplasie 27 O (s0) 27 O (116)
autre [d2s 0 (81 128 O17)
Autre, non citée 20 0 (s2) (w3 O(t18)
Globes paraissent normaux
(complétez apres réfraction, voir section G)
Ereur de réfraction L[] 30 O ®3) O =0 O(119)
Amblyopie 0 a1 O (84) O a1 O(20)
Cécité corticale Oz O (ss) g Oq21)
Nystagmus idiopathique [ 33 O (se) Oas (122)
Vision "normale” [WEN O 7 Oss O123)
Non examiné 09 (sa) 9% (ssb)
LA LESION PRINCIPALE RESPONSABLE DE LA PERTE
DE VISION CHEZ L’ENFANT SE SITUEA : (124)
. . . [ Droite
(Choisissez droite ou gauche) 00 Gauche

* PL: Perception lumineuse

* RPM: Rétinopathiedes prématurés




G. REFRACTION /BESOIN EN AIDE OPTIQUE

"Inappro- Non,

Vision améliorée avec trou sténopéiques [J(125)(d2 Os a4
Réfraction effectuée a 'instant NERESIRER ‘
Vision testée avec aide optique 1OoenO 2 [_'_] 3

1) Si la réfraction est réallsée acunte visuelle avec verres correcteurs

De loin: Examlnez chaque oeil séparément, puis coBJomtement
. Droit Gauche 3))((
1010 - 3/10 O 0
Moins 3/10-1/10. - D 2 EI -0
Moins 1/10 - 1/20 - EI O
Moins 1/20 F] .
29) ‘(130)
Précisez les verres correcteurs etl acuﬂé vusuelle T
Oeildroit = — e e e AV ___
Oeil gauche - - -~ e AV ___
De prés: Examinez les deux yeux conjointement
. Discerne les caractéres d'imprimerie ou des Oui - Non,
symboles de taille égal ou inférieure & 5mm (R 02

(131)
I I ! ! zs Exemple de symboles de 5mm’

2) S| vision mesurée qréce ades acdes optlnues

De loin:
Précisez le type: d’alde optique et AV . . o
Oelldr0|t‘..‘___‘___‘_._..____..____‘. _______ AV ___
Oeil gauche — — - — e e el AV

De prés : ‘
Précisez le type d'aide optique et AV
Oeildroit — - - e e AV ___
Oeilgauche — - - - - - - JAV o

‘ ‘  Droit’ Gauche

Discerne les caractéres d'imprimerie <s5mm ~ O v+ 'O

Discerne les caractéres d'imprimerie > 5mm Oz2 0O
Ne disceme pas les caractéres d'imprimerie Os O
. ‘ . (132)° (133)

Oui Non  prige ' testée|.

I. SOINS A DISPENSER

. Cochez toutes les cases appropriées

1) Optiques:
Aucun (185) [1
Réfraction (dans un 2 *™ temps) (18e) O
Verres correcteurs (187) 1
Aide optique " (188) O
2) Médico/chirugicaux
Aucun (189) O
Médicaments (190) O
Chirurgie (o) O
Précisez: _ _ _ _ _ _ _ _ _ o
Autre ' (192) O
Précisez: ' '

J. PRONOSTIC VISUEL Cochez une case par oeil

Droit Gauche
améliorable - ' O+ mE
vraisemblablement stationnaire -~ ]2 - O
aggravation & prévoir . s - [ds

(193) (194)

H. EXAMEN OCULAIRE - ETIOLOGIE

Précisez pour chague oeil une des 5 catégories
Cochez ce qui correspond dans la categone

) Qeil dr0|t Oeil gauche
j Certitude SuspicionjCertitude Suspiciory
1)Facte_ur_ chromosomique C@ssdq Q20881 O2
héréditaire: [ oA Sl T O josnd O
autosomique, dominant (138) 0 [ |(1s9)] []
autosomique récessif (140000 [ [a4nd O
lié au chromosome X « (1420 _ O |43 O
impossible & préciser |  (144) (1 (1e5) O
2) Facteur ~ fubéole (46)001 Oz |4nO1 [2
)intra-utérin toxoplasmose a9y 0O Jaa9Od O
‘ drogue / alcool cs0)0 O jesna O
autre : (152) E] O sy 0O
) Précisez: . _
3) Facteur hypoxie cérébrale /
périnatal/ trauma obstétrical (1500 + 02 |(155)] 1 K 2
néo-natal:  ppye ‘ gse] O -[0sn0 0O
‘ ophtalmie néo-natale gsed O (15990 0O
autre e O [end 0O
Précisez: _ _ . _ __ _ __ - _ g e
4) Facteur carence en wtammeA 1620+ O2(1630 1 O2
pc;st—tr_mlat‘all rougeole e O |esd O
Infantile: néoplasie apee)d O |oendd O
trauma gead O |oe9d O
traitement traditionne!  (170)d O |a7zo0 O
autre ‘ (172)[] g (a0 O
Prec:sez ______________ ‘
5) Etiologie  cataracte araQ - | a7 O
indéterminée: glaucome / buphtalmie - (176) 0 | (179 [
| rétinoblastome, (sans  (178) ] 79 O
antécédent héréditaire) ‘ ‘
.anomalie depuis s | ey O
Ja naissance ‘ ‘
Précisez: _ _ _ _ _ _ _ ______
autre @821 (183) [ -
Précisez_ _ _ _ _ _ _ o ‘ .

K. EDUCATION

1) Conditions actuelles Cochez une seule case
Ecole spéciale pour: aveugles ' : (R
Ecole spéciale pour multi-handicapés O-
Education intégrée oo Os
Pas scolarisé - ' 0 4
Autre Os
Précisez: (195)
2) Recommandations: Oui  Non
Changement recommandé (196) [ [H}

Précisez:

L. CONCLUSION: FORMULATION DU DIAGNOSTIC
Précisez clairement le diagnostic (étiologique et anatomique):
Oeil droit: :

Oeil gauche:

M. EXAMINATEUR:

Examiné par:

0is) {année)
Date. GamE

ETIOLOGIE EB!NQIPALE DE LA PERTE DE LA VISION
CHEZ L’ENFANT
Choisissez_ UNE des positions entre 134-183[_ . | (134)

* RPM: Rétinopathiedes prématurés

(1 97-200)

mm0 5 10 15 20 25 30




FICHE OMS/PBL D’EXAMEN OCULAIRE

A. RECENSEMENT ET DONNEES ADMINISTRATIVES

e LT LT e (T LT 25 U1 1] e (T e [T
pays létude Date admin. Grappe Ménage la famiile
(1-3)

(4-5) (6-9) (10-11) (12-13) (14-15) (16-17)
D Autres Présence/
NOM L e e Age Fém. D 2. (apréciser) aux examens
(18-19) (20) (21-25) (26)
B. VISION ec |1 o C. EXAMEN DE BASE D G E. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Correctnon e O 1. AUCUNE DES ANOMALIES ENUMEREES  (32) l:l D @3) g;el’r:gzlértg)u ‘en fonction des objectifs
@n XEROPHTALMIE
ANOMALIE (cocher toutes les cases appropriées): AUCUN DES SIGNES l:l
28D G (29 PAUPIERE ENUMERES (59)
SIGNES DE XEROPHTALMIE:
MESURABLE: Entropion/trichiasis @a ] [] (35 o
Hémeéralopie D (60)
VOIT 0,3 (6/18) GLOBE
- , o Taches de Bitot (61)
Phtisie/désorganisation/absence (36) ] L] 37) L )
£ Xérosis cornéen D (62)
BAISSE DE VISION CORNEE . D
NON EXAMINE 63
nevoitpas 0,3 6/18)] | 12 [ Opacité centrale de la cormnée @8 [] ] (a9 ©3)
[voit 0,1 (6/60)] Ptérygion (cornéen) @o) L] O @1 TRACHOME
CRISTALLIN AUCUN DES SIGNES
[ne voit pas 041 (6/60)] 13 [_] CRISTALLIN NON VISIBLE @2 ] [ @3 ENUMERES (64 D D (65)
[voit 0,05 (3/60)] Opacité évidente @ay [ [ 1 @5 | siaNEDE TRACHOME:
Aphaquie we) L] L] @r TE 6 [l 1 en
CECITE AUTRE * T 68 L] 1 e9)
Ine voit pas 0,05 (3760 [ 4. [ Préciser 4gy [ L] (49) TC oy [ ] 1)
NON EXAMINE 0) [ LIen | nonexamine g2 [ L1 @3
NON MESURABLE:
CONSIDERE COMME cp PRESSION INTRAOCULAIRE
AVEUGLE * (s O D. ANTECEDENTS CHIRURGICAUX
AUCUN SIGNE I:] (52) PIO en mm Hg. ’ 1 ‘ ‘ ’ 1
CONSIDERE COMME
NON AVEUGLE e [ TYPE D'INTERVENTION: (74-75) (78-77)
Paupiére L 3 NON MESUREE  (78) [] 1 9
Cataracte D (54)
REFRACTION (Ne remplir auen fonction des Glaucome O s AUTRE EXAMEN
objectifs de I'enquéte) . o G
Abaissement du cristallin D (56)
Acuité visuelle amehoreeD D R D (80) (81)
avec trou sténopéique Autre’ . 67)
ouverre (0,3 ou plus)  (30) 39 NON DETERMINE ) NON EXAMINE  (82) [] ] (83
REMARQUES DE L'EXAMINATEUR (tous les cas marqués d'un astérisque): D:I
N° DE L'EXAMINATEUR
(84-85)
F. CAUSES DU HANDICAP VISUEL (BAISSE DE VISION POUR LE SUJET: G. SOINS A DISPENSER
OU CECITE) !
POUR CHAQUE CEIL: LESION PRINCIPALE
LESIONS: COCHER LES CASES APPROPRIEES COCHER UNE SEULE CASE PAS DE SOINS (182) D D (183)
D G .
Phtisie, désorganisation D |:] 1 !___] (130) SOINS NECESSAIRES (cochertoutes les cases appropriées):
ou absence de globe (86) = = @ NS Chirurgie de la paupiére (134) [ L1 (135)
Erreur de réfraction 8) 0 = 89) s O] Chirurgie de Ia cataracte REIE L1 (37
Cataracte (€0) @n 4' D Traitement du glaucome (138) D D (139)
Aphaquie nan corrigée ©2) % S ©3) 5' ] Verres correcteurs (140) D I:l (141)
Opacité cornéenne trachomateuse (94) 95) . D Traitement médical (142) D D (143)
Autre opacité cornéenne * (96) D D 97) 6. Autre * (144) D D (145)
Uvéite antérieure ©8) ] L1 99 7. %
8.
Glaucome o0y L] L1 o ] N° DE L"EXAMINATEUR D:‘
Atrophie optique (o2 L] 1 (03 o. SECTIONS F & G
Rétinopathie vasculaire @osy [ (] ¢os 10. [] (146-147)
Chorio-rétinite o8 [J O aon) 1. REMARQUIES DE L’EXAMIN(/j\TEURtSECTIONS F&G
t ' &ri :
Dégénérescence maculaire (108) L] L] (109) 12. [ (tous les cas marqués d'un astérisque)
Autre * (110) | L] (111) gs. [ ]
NON EXAMINE a12 L NG 9. []
CAUSE PRINCIPALE
CAUSES: COCHER LES CASES APPROPRIEES COCHER UNE SEULE CASE
Aucune des causes énumeérées (114) D \j (115) 0. D (131)
Traumatisme ate [ (1 an 1.
Facteur congénital/néonatal (118) D D (119) 2. D
Onchocercose (120) D D (121) 3. D
Rougeole/avitaminose A (122) D D (123) 4. D
Intervention chirurgicale (24 [ (1 (125 5 [
Abaissement du cristallin (126) ] L1 (2n) 6 [
AUTRE (128) D D (129) 7. D WHO/PBL/EER Ill/1988 (F)




