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Introduction

Les traumatismes cérébraux (TCC) résultent d’un choc violent a la
téte qui perturbe le fonctionnement normal du cerveau.! On catégorise
le TCC en trois degrés de gravité qui vont de léger a grave, selon I’état
mental du patient, son niveau de conscience et 'amnésie provoquée par
la lésion. Selon une estimation prudente, I'incidence annuelle du TCC
en Amérique du Nord et en Europe est d’environ 600/100 000.2* Cela
représente au moins 200 000 cas de TCC au Canada chaque année. Sel-
on les Centers for Disease Control and Prevention et 'Institut canadien
d’information sur la santé, les principales causes de TCC entrainant une
hospitalisation sont les chutes (35 - 45 %), suivies des accidents de la
route (17 - 36 %), des événements liés aux collisions (se heurter sur ou
étre heurté par) (10 -17 %) et des agressions (9 -10 %).** Les blessures a
la téte sont plus courantes chez les enfants et les jeunes (0-19 ans), suivis
par les personnes dgées (60 ans et plus). Ils sont aussi plus fréquents
chez les hommes que chez les femmes, et ce, dans chaque groupe d’4ge.
Cependant, il convient de noter que la démographie des patients qui se
présentent dans un cabinet d’optométriste peut différer de celle qui est
basée sur les admissions a ’hopital.

Les traumatismes cérébraux sont classés en fonction de la durée de la
perte de conscience et de Pamnésie post-traumatique, ainsi que des ré-
sultats de 'imagerie cérébrale (Tableau 1).%” Tous ces signes ne sont pas
nécessairement présents. Selon Menon et coll., un diagnostic de TCC
peut étre établi lorsqu’il y a altération de la fonction cérébrale définie
par I'un des signes suivants : une période d’altération du niveau de con-
science ou de perte de conscience, une perte de mémoire pour des évé-
nements survenus immédiatement avant ou apres la blessure, des défic-
its neurologiques (faiblesse, perte d’équilibre, changement de la vision,
parésie, paralysie ou dyspraxie, perte sensorielle, aphasie, etc.), et toute
altération de I’état mental au moment de la blessure (confusion, désori-
entation, ralentissement de la pensée, etc.).?

Les phénomeénes fréquents a la suite d’un TCC comprennent une diminu-
tion de I’attention, de la concentration et de la vitesse de traitement de
linformation, des problemes de mémoire, de la confusion, de I'irritabilité,
de la dépression et de 'anxiété. Les conséquences physiques peuvent in-
clure des céphalées, de la fatigue, des étourdissements et des nausées,
des troubles de I’équilibre, des troubles visuels et une perturbation du
sommeill. En cas de TCC modéré a grave, les patients peuvent également
éprouver une baisse de la fonction exécutive, une confusion accrue, des
symptomes de dépression, de 'anxiété, un manque de contrble des impul-
sions, de la douleur chronique et des répercussions physiques graves.® Des
symptdmes visuels sont observés dans 75 % des cas de TCC.? Ces symp-
tomes peuvent étre causés par une diminution de la fonction visuelle, des
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troubles du systéme de vision binoculaire, des changements dans la santé oculaire et des troubles du traitement
plus complexes, qui seront présentés plus loin. En raison du large éventail de symptomes visuels qui peuvent se
manifester aprés un traumatisme cérébral, il est important que Poptométriste de soins primaires soit familier
avec les tests et la prise en charge des patients ayant des antécédents de 1ésion cérébrale traumatique.

Tableau 1 : Systéme de classification du TC 7

Caractéristiques TC léger TC modéré TC grave

Perte de conscience 0 a 30 minutes 0,5 4 24 heures >24 heures

Amnésie post-traumatique (APT) 0-1jour 1-7 jours >7 jours

Résultats de 'imagerie du cerveau Normaux Anormaux Anormaux
EVALUATION

A la suite d’un TCC, une évaluation oculovisuelle compléte doit étre réalisée pour tous les patients. Les exam-
ens comprennent un historique détaillé des antécédents, la réfraction, la vision binoculaire et I’évaluation de
l’accommodation courantes, des champs visuels automatisés et une évaluation de la santé oculaire avec un examen
du fond d’ceil sous mydriatique. L’évaluation oculovisuelle doit comprendre des tests supplémentaires approfondis
de certains systémes pour les patients avec un TCC suspecté ou diagnostiqué. Cela comprend des évaluations com-
plémentaires de 'accommodation, de la vergence et du systeme oculomoteur, et peut comprendre des tests visuels
de traitement de I'information et une évaluation du déplacement visuel de la ligne médiane.

Les personnes ayant subi un TCC sont également plus susceptibles de souffrir de troubles cognitifs et/ou de la
mémoire, et il importe d’accorder une attention particuliére a la vitesse a laquelle les tests sont administrés et a
leur durée. Les patients qui ont subi un TCC ont souvent besoin de plus de temps pour traiter les questions et les
indications. Par conséquent, les mesures objectives sont préférables, car elles fournissent souvent des résultats plus
fiables.’® Les résultats des tests cliniques doivent comprendre tout probleme d’étourdissements, de maux de téte,
de nausées ou de photophobie qui aurait pu étre signalé par le patient. Au besoin, il peut étre préférable d’effectuer
Pexamen oculovisuel en deux étapes ou plus, réparties sur autant de rendez-vous.

Antécédents médicaux

Un examen approfondi des symptomes visuels devrait étre effectué, ce qui peut étre facilité en demandant au
patient de remplir une liste de vérification des symptomes avant la consultation.” Les antécédents médicaux
devraient comprendre des renseignements sur 'incident responsable du TCC et les blessures associées. Il est
utile d’examiner les services de réadaptation actuels et antérieurs du patient et les progrés de leur thérapie
(ergothérapie, physiothérapie, etc.). Il faut également évaluer les objectifs et les besoins des patients, y compris
les exigences visuelles liées a leur profession, a 'utilisation de I'ordinateur, a la conduite automobile, a la mo-
bilité et a la lecture. Les optométristes doivent se rappeler d’inscrire au dossier les affections oculaires et I’état
de santé général antérieurs (avant et apres le TCC), afin d’établir une distinction entre les affections nouvelles
et préexistantes.

Acuité visuelle et réfraction

Comme l’acuité visuelle elle-méme est moins souvent affectée par le TCC, les méthodes habituelles (a savoir, le
Snellen) peuvent étre utilisées pour évaluer I’acuité visuelle chez les patients ayant subi un TCC. Si un patient est
atteint de troubles cognitifs ou de la communication, l'utilisation d’un tableau optométrique Tumbling E ou d’'un
test Broken Wheel peuvent fournir des résultats plus fiables."

Lorsque Poptométriste effectue un examen de la réfraction, il faut envisager de recourir a des méthodes de
mesure objectives comme la rétinoscopie pour tous les patients, car il peut étre difficile d’obtenir des réponses
subjectives fiables. Il est également possible d’utiliser un réfracteur automatique pour les patients photophobes.
Bien que les TCC ne modifient pas directement ’erreur de réfraction d’un patient, cette population peut devenir
plus sensible aux petites modifications de prescription ou aux erreurs de réfraction non corrigées. Il faut ac-
corder une attention particuliére aux patients souffrant d’hypermétropie latente ou non corrigée, qui peuvent
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devenir symptomatiques a la suite d’'un TCC."” Les verres a foyer progressif ne sont pas recommandés en raison
de distorsions périphériques.

Santé oculaire

Un examen approfondi a la lampe a fente est effectué pour évaluer la santé oculaire des patients ayant subi un TCC,
y compris un examen du fond d’ceil sous mydriatique. Les troubles oculaires consécutifs a un TCC peuvent toucher
les segments antérieur et postérieur et peuvent comprendre une récession de I’angle, une sécheresse oculaire, une
hémorragie intraoculaire ou des embolies et un cedéme papillaire.*” Une évaluation approfondie des nerfs crani-
ens, des pupilles et des nerfs optiques doit également étre effectuée. La prise en charge de ces affections exige un
traitement approprié ou, le cas échéant, l'aiguillage du patient vers un médecin de famille, un ophtalmologiste, un
neuro-ophtalmologiste, un neurologue, etc.

Champs visuels

Les altérations du champ visuel peuvent survenir a la suite d’un traumatisme du nerf optique, du chiasma, des voies
optiques ou du cortex occipital.’®'” Les altérations 1égéres du champ visuel peuvent ne pas étre détectées par un
examen du champ visuel par confrontation.’® La périmétrie automatisée est mieux adaptée a la détection de légers
troubles neurologiques et au suivi des changements au fil du temps.’® Le dépistage de la négligence visuelle devrait
également étre envisagé chez les patients ayant subi un TCC.! Les tests d’inattention spatiale (négligence) com-
prennent le test de bissection de la ligne et le test du dessin de 'horloge.?

A la suite d’une évaluation adéquate de l'altération du champ visuel, les méthodes de traitement visent gé-
néralement a accroitre la conscience du champ affecté et a développer des techniques de compensation. Ceci
peut étre réalisé en utilisant des prismes qui améliorent le champ tel que des prismes sectoriels ou des prismes
de Peli.?*?* Ces prismes visent a mettre en évidence I'image du champ affecté afin de fournir au patient des
renseignements sur sa périphérie. Des techniques de compensation fonctionnelle et de réadaptation comme le
balayage de champ et les techniques oculomotrices, comportementales et de lecture peuvent également étre
enseignées aux patients.?*?

Déplacement visuel de la ligne médiane

Le syndrome du déplacement visuel de la ligne médiane (DVLM) a été défini comme une sensation de déplace-
ment de ’égocentre et a été rapporté aprés des 1ésions cérébrales.? Il est souvent associé a la négligence et/ou a
I’hémianopsie et peut méme en résulter, bien que I’association exacte n’ait pas été documentée. Ces altérations
dans la ligne médiane percue peuvent entrainer des changements dans I’équilibre et la posture. Les profession-
nels de la santé qui traitent habituellement la démarche et I’équilibre comprennent les physiothérapeutes et
les ergothérapeutes.?

Il n’y a pas de procédures d’évaluation normalisées pour le déplacement visuel de la ligne médiane. Les tech-
niques actuelles comprennent 'alignement subjectif d’une baguette sur la ligne médiane, des essais de coordi-
nation ceil-main, Pobservation de la démarche, ainsi que des dispositifs émergents pour quantifier plus précisé-
ment la déviation de ’égocentre®®. Padula et Argyris ont déclaré qu’un déplacement horizontal de la médiane
a pour résultat une inclinaison latérale du c6té opposé a I'espace visuel affecté, et une dérive possible vers la
gauche ou la droite en marchant. Un déplacement vertical peut entrainer I'inclinaison du corps vers I’avant ou
vers larriére (postérieure/antérieure).?”

Bien qu’il soit nécessaire de poursuivre les recherches, certains praticiens ont rapporté avoir utilisé des « yoke
prisms » compensatoires avec succes.?® Pour ’évaluation, la base des lentilles prismatiques est initialement dirigée
vers le coté du déplacement percu dans la ligne médiane pour réaligner I'égocentre du patient. L'essai est ensuite
répété en utilisant d’autres lentilles. On procede généralement a ces essais avec des yoked prisms de moins de 10 a 12
dioptries prismatiques. Les thérapies de localisation spatiale ont également été utilisées pour améliorer la coordina-
tion ceil-main. Une deuxiéme approche est 'adaptation prismatique, dans laquelle 'entrainement de localisation est
entrepris avec des prismes dont la base est placée du coté opposé a la direction du déplacement. On utilise générale-
ment des prismes plus puissants (17 dioptries prismatiques). Lorsque les prismes sont retirés, la fixation devient
plus centrale, et 'amélioration peut durer jusqu’a 3,5 ans.?
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Accommodation

Les troubles de 'accommodation sont présents chez environ 40 % des patients ayant subi un TCC?**° et compren-
nent une insuffisance d’accommodation, une difficulté d’accommodation ou des spasmes d’accommodation (qui
peuvent induire une pseudo-myopie).”! Lexamen de 'accommodation doit comprendre ’évaluation de 'amplitude
d’accommodation (par le « push-up test » ou la courbe de défocalisation), de 'exactitude accommodative (méthode
d’estimation de la vision monoculaire, méthode du cylindre croisé, ou rétinoscopie dynamique modifiée de Nott) et
de la facilité d’accommodation (monoculaire et binoculaire).'

La prise en charge des troubles de 'accommodation peut inclure des lunettes de lecture avec verres positifs'®
ou des exercices de réadaptation de la vision.!*?>3 Chez les patients non presbytes, on recommande générale-
ment des exercices oculaires comme traitement initial, qui peuvent comprendre des exercices d’alternance
entre des lentilles ou distances différentes ainsi que des exercices de focale (accommodative push-up). Il y a
quelques données probantes montrant que la thérapie visuelle améliore les troubles de ’'accommodation chez
87-100 % des patients.*

Vision binoculaire

Les troubles de vergence sont I'un des troubles les plus fréquents apres un TCC et sont observés chez environ 50 %
des patients.**3* Les troubles courants comprennent I'insuffisance de convergence (36 %), I'instabilité binoculaire
(étendue des vergences restreinte) (10 %), ’ésophorie (18 % des patients ayant subi un accident vasculaire cérébral)
et le strabisme (p. ex., exotropie intermittente, paralysie du nerf cranien) (7-25 %).>*>%

Lexamen de la vision binoculaire doit inclure des procédures courantes et des tests supplémentaires, y compris
Palignement oculaire a distance et de pres (test de I’écran, baguette de Maddox, phorie, phorie associée), la fusion
motrice (étendue des vergences, point de convergence proche, flexibilité de convergence avec alternance de prisme
3BI/12BO0), la fusion sensorielle (stéréoscopie et fusion) et la motilité oculaire.?

La prise en charge des troubles de vergence peut inclure des verres, un prisme correcteur ou des exercices de théra-
pie visuelle.'>¥% La thérapie visuelle est habituellement recommandée comme traitement initial de I'insuffisance
de convergence, alors que les verres positifs devraient étre pris en considération pour I'exces de convergence.
Lentrainement en vision binoculaire en cabinet a été utilisé pour traiter avec succes plus de 75 % des patients
ayant subi un TCC qui présentent une insuffisance de convergence.’** Ces thérapies incluent les cordes de Brock,
Pexercice du crayon, des alternances de prisme ou des instruments tels que le diploscope, le cheiroscope, les vecto-
grammes et les tranaglyphes, souvent en combinaison.

Systéme oculomoteur

La fixation, les poursuites et les saccades sont affectées chez environ 20 % des patients ayant subi un TCC.*® Les
procédures d’évaluation de la fonction oculomotrice incluent le Developmental Eye Movement Test, le King Devick
Test, les lunettes Visagraph/ReadAlyzer avec capteurs infrarouges ainsi que les tests oculomoteurs NSUCO (North-
eastern State University College of Optometry) et SCCO (Southern California College of Optometry).

Le traitement vise a exercer chacune de ces compétences individuelles. Certaines données montrent que les théra-
pies oculomotrices réussissent a améliorer ces compétences, en particulier en lecture.’>*3” Bien que les techniques
servant a améliorer les capacités oculomotrices n’aient pas fait 'objet de recherches approfondies, les thérapies
peuvent inclure des cahiers de suivi des lettres, des exercices de poursuite oculomotrice, la fixation d’une corde de
Brock, le cache-cache lumineux et des programmes informatisés (c.-a-d., Home Therapy System [HTS] ou un autre
logiciel de thérapie visuelle assistée par ordinateur).

Photophobie

Les patients rapportent fréquemment une photophobie et une sensibilité accrue a I’éblouissement a la suite d’un
TCC.* Malgré sa prévalence, la photophobie demeure mal comprise et difficile a évaluer et a traiter. Des recherches
sont en cours dans ce domaine pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents. Diverses théories ont attribué
la photophobie aux migraines causées par le TCC, a des 1ésions de la structure intracranienne sensible a la douleur
et a des troubles d’adaptation a I'obscurité.?-4°

Les antécédents médicaux des patients ayant subi un TCC doivent comprendre des questions sur 'augmentation
de la sensibilité a I’éblouissement, a la lumiére du soleil, aux ordinateurs et aux écrans.*' Des tests minutieux des
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pupilles doivent étre effectués, bien que cela donne souvent des résultats normaux. La sécheresse oculaire et les
céphalées devraient faire 'objet d’un examen approfondi, car ces problémes peuvent exacerber les symptoémes de
photophobie.*® Toutes les maladies sous-jacentes doivent étre traitées de maniere appropriée.

Bien qu’aucune étude majeure n’ait été menée sur la prise en charge des symptomes de photophobie, les op-
tions de traitement actuelles comprennent des verres teintés, des filtres et des lunettes de soleil polarisées,
photochromiques ou ajustables.* Ces options sont généralement choisies de facon subjective, mais soulagent
souvent les patients et améliorent leur confort visuel. Cependant, certaines données montrent que I’absence de
teinte, les teintes plus claires ou une diminution graduelle de la teinte favorisent une diminution de la photo-
sensibilité au fil du temps.*?

APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE

Il n’est pas rare que les patients ayant subi un TCC présentent des problémes de santé concomitants. Une ap-
proche multidisciplinaire est toujours recommandée lors de la prise en charge de ces patients. La collaboration
interprofessionnelle avec d’autres fournisseurs de soins de santé permet d’améliorer les soins aux patients grice
a des rapports d’étape et des communications réguliers. En plus des optométristes et des ophtalmologistes, les
autres spécialistes qui s’occupent souvent des patients ayant subi un TCC comprennent les médecins, les neuro-
logues, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes, les audiologistes, les spécialistes en thérapie vestibulaires, les
physiothérapeutes et les chiropraticiens. Il est recommandé que les optométristes développent une bonne rela-
tion avec les autres fournisseurs afin de garantir des soins optimaux aux patients. Lorsque d’autres professionnels
de la santé partagent la prise en charge du patient, ils devraient recevoir un rapport présentant les résultats de
Pexamen oculovisuel et les recommandations concernant ces patients.

CONCLUSION

Comme nous venons de le voir, les symptémes visuels sont trés fréquents aprés un TCC. Ces patients tirent
avantage d’une évaluation optométrique approfondie visant a identifier et a prendre en charge tout probleme
de vision sous-jacent. Les traitements peuvent comprendre des lentilles teintées et des filtres, des verres cor-
recteurs et prismatiques, ainsi que la thérapie et la rééducation visuelle. En répondant aux besoins visuels des
patients ayant subi un TCC, nous pouvons réduire leurs symptomes, améliorer leur qualité de vie et les aider a
retourner au travail et a la vie quotidienne. @
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