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"1 CABINET D’ORTHOPTIE Mme MERIEM RICHI
( " Orthoptiste et coordinatrice de parcours de soins
Diplémée de I'ISPITS et de la faculté de médecine la SORBONNE a PARIS
Casablanca le, 01/07/2022

Bilan orthoptique

Chere Docteur LAILA RAHMANE

Je vous remercie de m’avoir adressée L’enfant LAGZIRI YASSER 4gé de 4 ans,
Que j’ai vu ce jour pour un bilan orthoptique initial et qui montre les éléments
suivants :

Anamnese :

Signes fonctionnels : Notion de strabisme constaté pendant le confinement a 1’4ge
de 1 an.

ATCD OPH : Port de CO

ATCD ORTH : TTT D’amblyopie pendant 6 mois

ATCD G/F : RAS

Consanguinité : Negative

Accouchement et grossesse : normale

Acuité visuelle : PIGASSOU

|

OD A/C :4/10

0G A/C:52a6/10

Détails du BO :
Test de la vision binoculaire :
- Vision stéréoscopique: Positive 3/3

- Verre rouge : Trop jeune
- WORTH : Trop jeune
Mesures de Déviation : (en dioptrie)

- ESE:
VL :XT=252a30 VL : XT=30
VP : XX'T=25 VP : XX'T= 30

Alternance : OGP

Oculomotricité :
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Motilité : Normale
Motricité oculaire conjuguée : Perturbé
RDC et PPC : mise en jeux moyenne avec relachement de '0OG en ler
Synoptophore : A/C
1°) AO=-30

Conclusion :

Une Exophorie-tropie en VP qui se décompense Exotropie en VL SC.

Sur le plan visuel : amblyopie bilatérale avec AV OD <AV OG

Sur le plan moteur : Presque méme angle avec et sans CO .Motilité normale.
Sur le plan sensoriel : Trop jeune pour faire une conclusion de son etat de CR

Je propose avec votre accord d’entamer un traitement d’amblyopie avec occlusion

sur peau au rythme de : 1j OD/ 2j OG et 1j repos
Cordialement!
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WD \ CABINET D’ORTHOPTIE Mme MERIEM RICHI
Orthoptiste et coordinatrice de parcours de soins
Diplémée de I'ISPITS et de la faculté de médecine la SORBONNE a PARIS

FACTURE 001671

01/07/2022
NOM : LAGZIRI DATE NAISSANCE : 16/07/2018
PRENOM : YASSER ADRESSE: CASABLANCA
TELEPHONE : 06 78 79 61 13
DATE CONSULTATION EXAMEN PRIX
01/07/2022 BILAN ORTHOPTIQUE 250DH

TOTAL : 250 DH \
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