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EDITORIAL

Gréce au concours du Laboratoire Beaufour-Ipsen Pharma notre bulletin n°6
peut paraitre. Cut'il en scit remercié. Ce bulletin coincide avec deux événements
importants : ['An 2000 et notre troisiéme congrés. A événements exceptionnels
- Editorial exceptionnel.
En l'occurrence, que pouvons-nous espérer de mieux gue Iacceptatlon de
notre éminent confréere le Dr S. Resnikoff, membre de !'organisation
mondiale de la santé & Genéve, de publier son exposé en préambule de notre
bulletin ? Ecoutons-le.

Jean Mergier

INITIATIVE MONDIALE "VISION 2020" ET BASSE-VISION

D'aprés les estimations les plus récentes, il y aurait dans le monde environ
180 millions de personnes atteintes de malvoyance' . Parmi elles environ 45 millions
seraient aveugles, ce qui représente en moyenne un cas de cécité pour quaire cas
de basse vision.
La répartition géographique de lo malvoyance & ravers le monde refléte davantage
le niveau socic-économique que les caractéristiques climatiques. |l en résulie que
90% des malvoyants vivent dans les pays en voie de développement, ol la
prévalence de la malveyance peut &fre jusqu’a 10 fois plus élevée que dans les pays
industrilisés. A elles seules, I'Afrique, I'inde et la Chine regroupent environ deux
fiers des cas de malvoyance.
Cette inégalité dans la répartifion géographique est essentiellement due au fait que
les factsurs de risque les plus importants sont d'ordre socio-économique, fels que le
manque d'éducation, la pauvreé ef un accés aux soins irés réduit, surtout en milieu
rural.
Le profil épidémiologique des différentes causes de malvoyance est bien connu.
Ainsi, dans les pays indusirialisés, les principales causes de cécité sent le glaucome,
les dégénérescences maculaires ef le diabdte. Par contre, dans les pays en
développement, l'arriéré des cataractes non opérées représente le probléme le plus
imporiant, auquel s'ajoute I'existence de maladies spécifiques, variables selon le
miliey, telles que le trachome, 'onchocercose et la Iépre. Enfin, les troumatismes et
les glaucomes y sont au moins aussi fréquents qu'dilleurs.
Au cours des dernigres années beaucoup de progrés ont été réalisés en mafidre de
lutte contre la malvoyance. Ainsi le Progromme O.M.S. a colluboré avec plus de
100 pays qui ont mis en place des programmes de lutie spécifiques. Pourtant,
malgré tous les efforts déployés, et malgré d'indéniables progrés, le nombre de
malvoyants ne cesse d'augmenter dans le monde et doublera au cours des vingtcing
prochaines anndes. Cefte situation n'est pas due & Iémergence d'une
quelconque maladie nouvelle mais & la combinaison de frois focteurs -
o l'accroissement naturel de la population mondiale,
e son visillissement {le nombre de personnes dgées de plus de 45 ans doublera au
cours des vingt prochaines années),
e la faiblesse des prestations de services, un fiers seulement des bescins en soins
préventifs et curatifs étant effectivement couverts par les sysiémes de santé.



La situation est d'ailleurs d’autant plus complexe que chaque
cause de cécité pose des problemes spécifiques, souvent
intriqués avec d'autres problémes de santé.

Face & cefte situation alarmante, I'Organisation Mondiale de
la Santé a lancé une initictive mondiale pour |'élimination de
la cécité évitable d'ici les vingt prochaines années. Cet ambi-
tieux projet, appelé "Vision 2020 - le Droit & la Vue ", est en
fait un partenariat entre 'O.M.S. d'une part, et un groupe
d'organisations non gouvernementales’ d’autre part.
Trois axes stratégiques principaux ont été définis dans le
confexte de "Vision 2020 — le Droit & la Vue " : " [utter contre
les principales maladies cécitantes, ? former & cet effet du
personnel spécialisé et ¥ meftre & sa disposition les technologies
et infrastructures nécessaires.

S'agissant de la lutte contre les maladies cécitantes, les
priorités d’action suivantes ont été refenves : cataracte,
trachome, onchocercose, cécités de I'enfanf® , amétropies et
basse vision.

Ces six priorités d'action ont été retenues en raison de leur
importance quantitafive & I'échelle planétaire ef, surtout, du
fait de |'existence de moyens de lutte efficaces en termes de
sanié puslique.

La cataracte, par exemple, représente & elle seule la moitié du
probléme puisqu'il y aurait de 'ordre de 100 millions de
malvoyants (dont vingt millions d'aveugles] par opacification
du cristallin. Pour faire face & cette situation, on dispose d'une
méthode chirurgicale connue depuis fort longtemps et
parfaitement maftrisée — au moins en principe. Pourtant,
seulement 10 millions de phakoéxeréses sont pratiquées
chaque année dans le monde. Or, si 'on cherchait & éliminer,
d'ici 25 ans, "I'arriéré" des cataractes non opérées, il faudrait au
moins quadrupler le nombre d'inferventions pratiquées dans les
pays en voie de développement, tout en améliorant la qualité.
le trachome reste la premiére cause de cécité évitable,
responsable d’environ 15% des cos. Malgré tous les succés
que la lutte contre cette maladie a connu depuis plus de
30 ans, le irachome continue de poser un probléme de santé
publiqus parmi les populations rurales les plus démunies. Pour
y faire face, une nouvelle stratégie connue sous I'acronyme de
“CHANCE” a éié développée* . Une Alliance O.M.S. pour
PEiiminciion mondicle du Trachome « 818 aussi éicklie en
1997, Ses aclivités se développent rapidement gréce & un
parienariat efficace enice les organisations non gouvernamen-
iales ef les pays concernés.

Vonchocercoss, ou " cécité des rividras ¥, ast une maladia
ocrasitalre oui affecte environ 17 millions d'individus, surfout
en Alrique. le conirdle de cefte causs de cécité ast déjG en
bonne voie, notamment gréce & |'utilisation de |'ivermectine
(Mectizan®), un médicament donné grotuitement par le
laboratoire Merck & Co. et distribué gréce & un partenariat
trés efficace entre les Etats concernés, des organisations
internationales (O.M.S., Banque Mondiale), des pays
donateurs et des organisations non gouvernementales
[O.N.G.) intéressées. L'exemple de I'onchocercose est trés
important car il démontre qu'un partenariat fort ef bien
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coordonné permet d’obtenir des résultafs impressionnants,
méme dans les endroits a priori les plus difficiles. Les cécités de
I'enfant représentent un auire probléme social majeur, puis-
qu'elles sont responsables d‘environ 75 millions d'années
de cécité. Lo xérophtalmie, ou carence en vitamine A, reste
encore la cause la plus imporfante & I'échelle mondiale.
Pourtant 1& aussi des progrés considérables ont été réalisés
autrefois répandue partout dans le Tiers Monde, la carence en
vitamine A n’existe plus que dans un nombre limité de pays.
Les amétropies non corrigées représentent un probléme énorme,
trés longtemps sous-estimé, car on a I'habitude de définir la
malvoyance en se référant & 'acuité visuelle "avec correction”,
comme si celleci était toujours disponible. Une correcfion
optique de bonne qualité est effectivement théoriquement
disponible dans cerfains cas, mais pas dans tous, loin s'en
faut. Ainsi, sefon certaines estimations, il y aurait dans le
monde un demi milliard de personnes avec une amétropie non
corrigée. Contrairement aux apparences ce probléme n'est pas
limité aux pays en voie de développement : des études menées
dans les pays les plus indusrialisés, ont montré qu’un fiers des
acuité visuelles inférieure & 3/10 sont dues & des amétropies
non ou mal corrigées. Ceci est particuliérement fréquent chez les
personnes frés dgées ou socialement défavorisées.

La Basse Vision est un autre probléme longtemps sousestimé
malgré son importance rapidement croissante partout dans
le monde. Il est désolant de constater le décalage entre la
prise de conscience de la gravité de la situation et I'absence
de prise de décisions en matiére de prise en charge dans la
plupart des pays. A I'exception du nord de I'Europe, les services
proposés sont généralement tout & fait insuffisants. Dans la
majorité des pays ils sont soit embryonnaires soit tout simplement
inexistants. Et méme & ol ils existent, ils sont souvent dispersés
et de qualité inégale.

Beaucoup reste aussi & faire dans le domaine de la recherche,
qu'elle soit fondamentale ou appliquée. Mais & coté de la
Science, et des grandes percées qu’on aftend d'elle en matig-
re d'amélioration des capacités de traitement, il y a aussi de
grands défis, de grands chantiers, pour mieux utiliser ce qui
est déja connu. Des mesures simples, bien ufilisées, peuvent
avoir un impact considérable. C'est l& le domaine de lo
recherchie opéraiionralle qui mériierait cericinement d'éfre
fargesment cévelocogée.

Enfin - et peutéire surtout ~ beaucoup reste & faire en matidre
d'accés universel cux soins spécialisés. C'est bien sir
la responsalilité des gouvernemenis. Mais c'esi aussi le rdle,
la mission, d'organisations comme {'ARIBa de faire bouger les
cheses non seulemant sn France, meis aussi ailleurs.
N'oublions pas gue l'expérience a démonird que des
portenarials sofides permeftoient ¢’obienir des résuliats
speciaevloires, méme 7 au bout de e piste *.

tn maitizgre de 3asse Vision cussi 'union fera la force.
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DR S. RESNIKOFF
Organisation Mondiale de Ia Santé - Genéve
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CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE DE L'ENFANT

P DE LAAGE DE MEUX, Georges CAPUTOQ, Carl ARNDT
Fondation Ophtalmologique A de Rothschild, Paris.

La chiiurgie ophtalmologigue de Fenfant s'applioue dans le
domaine fonztionnel chague fois que le développement de
la fuinchon visuelle est compromise par ure maitormation ou
un hauriotisme La précocité de la chirurgie est un facreur
déterminant <1 'enfont est trés jeure, car la privation d'ima-
ge sur la macula est source d’amblyopie, rapide & s'instal-
ler et souvert teés difficile & récupérer.

Cette chirurgis s'applique & des pathologies trés variées,
telfes que la cotaracte congénitale, le glaucome congénital,
las persistances du systéme vasculaire feetal, plus connues
sous |z nom de persistance et hyperplasie du vitré primitif,
des anomalies cornéennes, et des anomalies rétiniennes
d’crigines varides.

Lo cataracte congénitale peut étre totale, obturante,
ou partizlle. Lorsquielle est obturante & la naissance, il n'y
a pas cu pau de sollicitation rétinienne, et l'intervention doit
ehe trés préicoce, pour donner les meilleures chances
possibles de déveleppement sensoriel. On a longtemps
considéré que cefte interventicn devait &tre faite avant
la 5" semaine, mais cela en augmente beaucoup les
difficuliés et les risques de cemplications. Il semble mainte-
nart que l'on puisse se donner un délai un peu plus large,
deux mets, parfois trois, si I'on prend la précaution de
dilater la pupille de fagon & permetire une faible sollicitation
luininsusze sur la macula, car ces cafaractes sont en foit
translucides plutdt qu'opaques. Cela change beaucoup le
pienostic de intervention, et surtout permet d'implanter
dans d'assez bonnes conditions, permettant de réaliser des
cenditions past opératoires nettement plus physiologiques.
Mais 1l esi das cas oU la cataracte est complétement opaque
et la pupille absolument in-dilatable, et il faut alors opérer
de fecon uigente et précoce, avec ou sans implant selon les
possinilites anatomiques.
lersque la cataracte est partielle, le délai de 'opération
paut &ire 1allongé. Si elle est unilatérale, on 'opére vers
I'sqe de 4 rois, en demandant aux parents de cacher le
bon ceil de facon intermittente pour solliciter la macula de
I'ceil atteint, ef & cet dge, le geste chirurgical est devenu
nattement moins problématique. Si elle est bilatérale, il faut
s2 basei sui le comportement de l'enfant et sur les tests
objechfs, regard préférentiel, ERG, PEY, pour juger de
I'oppeitunité de lindicction. 1l arrive souvent que i'on
puisse retarder |'infervention jusqu’a |'dge de 3, voire
5 ans, c2 qui facilitera le choix de io puissance de |'implant.
En effet, un des problémes de Ic cataracte congénitaie est
qu'il s'agit d'une chirurgie forchionnelle et réfroctive sur un
ceil en pleins croissance. Cette croissance est trés

importante pendant les premiers mois de la vie et devient
plus fente ensuite. Il faut donc faire une appréciation de la
puissance de I'implant qui sera emmétropisant & la fin de
celfe croissance, ce qui représente un fravail prospectif avec
ses aléas.

Lo technique opératoire est maintenant bien codifiée
elle consiste a faire une incision cornéenne, un capsulo-
rhexis de la capsule antérieure du cristallin, une extraction
extra capsulaire du cristallin par aspiration, un capsulo-
rhexis de la capsule postérieure du cristallin, une vitrectomie
cenirale, et une implantation dans le soc capsulaire. Cette
technique sest révélée fiable, et & condition de bien la
contrler et de |'cccompagner d'un traitement post
opératoire  bien conduit, permettant d'engager la
rééducation de la fonction visuelle de fagon précoce et
efficace.

Le glaucome congénital pose toujours des problémes
difficiles & résoudre. Lindication opératoire est toujours
obligatoire et urgente, car la paroi de I'ceil de I'enfant est
extensible et le nerf optique fragile, deux caractéristiques
qui ont pour conséquences une destruction irréversible des
fibres nerveuses et une buphtalmie, augmentation parfois
monstrueuse du volume du globe, avec des conséquences
multiples, opacité cornéenne et fragilité sclérale entre
autres. L'éticlogie en est un barrage & I'écoulement de
I'humeur aqueuse par une anomalie de langle irido-
cornéen. L'infervention primaire idéale est la goniotomie,
qui consiste donc & ouvrir cet angle & I'aide d’une aiguille
que l'on guide sous contrdle de la vue. Cela nécessite que
la cornée soit fransparente, ce qui n'est pas toujours le cas.
| faut alors faire une approche différente, dite trabécu-
lotomie ab-externo, comportant une ouverture conionc’rivo|e,
une lamellisation sclérale, un repérage du canal de
Schlemm, et Vintroduction dans ce canal d’un frabéculotome
que l'on fait tourner dans la chambre antérieure pour
effondrer les tissus de I'angle et rétablir un passage pour
Ihumeur aqueuse. Cela ne suffit pas toujours, et il faut alors
recourir & des opérations moins spécifiques et normalement
utilisées chez |'adulte : sclérectomie profonde non perforante
el/ou trabéculectomie, selon I'état anatomique de I'angle
irido-cornéen sous jacent. la chirurgie du glaucome est
malheursusement souvent itérafive, car les rechutes sont
fréquentes, sans doute dues & une prolifération de tissus
inflammatoires et fibrineux, parfois rapides, parfois
refardées. la surveillance doit &tre donc fréquente et
prolorigée. Il est de plus parfois nécessaire d'infervenir sur
les séquelles rotamment cornéennes.
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Les greffes de cornée chez I'enfant sont toujours
plus difficilss et plus problématiques que chez I'adulte. Cela
est 40 oux particularités de I'ceil de |'enfant, rigidité
scléinle faible, humeur aqueuse seconde riche en fibrine, et
surtout & la tréquence des |ésions associées aux opacités
cotneennes compliquant le geste opératoire. Les principales
indicailons sont les anomalies de Peters, les séquelles de
glavcome cangénital, les opacités compliquant des kératites
infecticuses, et les sclérocorndes. La technique opératoire
comporte beaucoup de parficularités qui doivent 8tre
mespeciéas, allant de la préparation de |'ceil, anneau de
Fleininga et suspension du globe, amincissements scléraux &
["équateur, position proclive, compression oculaire,
jusau’aux specificités techniques de 'opération elle méme,
fiépanation en deux femps, surdimensionnement du greffon,
solasté des gastes efe. Les suiles opératoires seront particu-
lierameni délicates, car les sutures on tendance a s'éliminer
rapidemeat et doivent &tre retirées rapidement, ce qui rend
prasque impussible le contréle de l'asligmatisme post-
opérataite lec résultats sont pourtant plutdt satistaisants sur
le nlan anatomique, et méme si le résultat fonctionnel est en
genéial pouvie, il est cependant précieux sur ces yeux
dont le pronostic visuel frés incertain.

les persistances du vitré primitif peuvent éire
limitées ou Ir3s étendues, & prédominance antérieure ou
postenieure. Les formes trés antérieures sont souvent de frés
mauvais  pronostic,  s'accompagnent  volontiers  de
microwhtalmie extréme. Certaines se présentent comme une
membrane vosculaire postérieure au cristallin, affirant les
ntoces cihaires dans 'aire pupillaire. Ces formes sont
evolutives et doivent étre opérées rapidement. L'intervention
enleve le ciictallin, Iibére le corps ciliaire, et libére los

aftaches éventuelles qui relient cette membrane & la rétine.
Aucune implantation n'est possible, et la récupération
fonctionneslle est variable, en fonction des qutres anomalies
associées et de la précocité du traitement, Certaines formes
sont plus postérieures ef peuvent se limiter & un persistance
du canal de Cloquet soulevant plus ou meins la rétine sous
la forme d'un pli falciforme. Si {'attache antérieure de ce
canal est centrale, il faut sacrifier le cristaliin et mettre un
implant selon la technique déjo décrite. Parfois |'attache
respecte l'axe visuel et on peut respecter le cristallin.
Lindication opératoire se discute ainsi cas par cas, en
fonction du déficit fonctionnel prévisible et des chances
d'amélioration envisageables. Enfin les formes postérieures
pures avec ou sans décollement de réline s'opérent avec
souvent des résullats anctomiques satistaisants, mais un
pronostic fonctionnel plus limité.

De nombreuses aufres pathologies peuvent faire |'objet
d'intervention chez le bébé, rétinopathie des prématurés,
décollements de rétine d'étiologies diverses, raumatismes,
malformations vasculaires, chaque fois avec ses difficultés
propres et ses problémes des suites et de surveillance post
opératoires. La fonction visuelle n'est pas sauvée pour
autant, et il faut toujours faire suivre cette chirurgie d'une
étude de ['acuité visuelle et bien souvent d'une rééducation
de 'amblyopie. La vision binoculaire, qui éiait sacrifiée de
fagon définitive dans un passé récent, est devenue une
préoccupation moderne, car les résuliats obtenus dans
le traitement de la cotaracte congénitale unilatérale
par exemple, permet d'envisager, avec l'aide des neuro-
ophtalmologistes et des shrabologues, une récupération
de plus en plus fréquente et acceptable,

DEFICIENCE VISUELLE ET SCOLARITE

C. DAUXERRE, C. CORBE

Service de Compensation du Handicap Visuel et Sensoriel - Institution Nationale des Invalides

Les maladies entrainant un état de malvoyance spécifique &
I'enfant sont diverses : hérédodégénérescences rétiniennes,
atrsphies optiques, glaucomes, cataractes congénitales,
micrephinimies et malformations colobomateuses souvent
associzes & d'aufres malformations : rétinopathie des
prematuiés, décollements de rétine, cécités corficales de
diverses origines ...

L'enfant est par essence un &ire en développemenr psycho-
moteur et psychologique, et ce sont done, I'dge et le mode
d'oppantior: du handicap, qui dans le confexte socio
cuiturel et familial environnant vont éfre en partie
déterminants pour son avenir,

L'évolufion progressive des mentalités, tant en Farce que
dans d'autres pays d'Europe occidentale, les progrés des
neurc-sciences et sciences cognitives ainsi que les disposi-
tions légales prises depuis o loi d'orientation du 30 juin
1975 facilitent l'intégration scolaire des jeunes handicapés.
Les chiffres concernant le handicap visuel sont peu précis et
s'avérent se situer en dessous de la réalité. L'association des
parents d'enfants déficients visuels, FNAPEDY, fait état, sous
toutes réserves, de 15 000 enfants intégrés en France en
1999.

Malgré la mise en place des différentes commissions: CDES,
Cemmission Départementale d’Education Spéciale, CCFE



ei CLED, Commissions de Circonscriplion Pré-scolaires.
Elémentaires ei du Second Degré, et malgré I'extension des
S3AIS, Services d'Aide & |'Acquisition de I'Autonomie et &
I'Integrahion Scolaire (composés d'équipes pluridisciplinaires),
becucoup de jeunes ne sont pas encore pris en compte
et ns bénéhaent pas de toute I'aide dont ils pourraient
avoir besain

Motre expérience au sein d'un S3AIS et de ['Institution
Mationale des Invalides nous a sensibilisés aux difficultés
iencontiées par les enfants, leur fomille et le corps
snseignant au cours de ces parcours d'intégration.

il s'ovéie que la méconnaissance des spécificités
individuelles liées au handicap visuel peut engendrer, pour
chacun, des réactions d'angoisse, de culpabilité, voire
d'agressivite

C'est afin de faciliter la médiation autour de I'enfant ou de
'adolescent gue nous avons été conduits & metire en place,
depuis 1995, une feville de liaison médico-pédagogique.
L'utilisation d'un tel outil entre équipes médicale et
ensgignante permet de mieux cerner les retentissements pos-
stbles du handicap visuel de chaque jeune scolarisé, sans
pour autant rompre le secret médical.

Les éivdes menées au sein du S3AIS du Val de Marne au
couts de l'année 1993 et & l'lnstitution Nationale des
Invalidez cas deux derniéres années mettent en vidence un
appal de prise en charge rééducative entre I'dge de 5 -
¢ ans {znfrée Ter cycle) 8 ans (entrée 2éme cycle) et de 10
@ 16 ans avec un pic & 11 ans (entrée college). Ces
demandes sont encore frop souvent conséquentes d'un

"échec scolaire” effectif ou pressenti.

Un tel document établit avec une certaine précision, &
un moment donné, les capacités et les limites visuelles des
enfants en vue de faciliter leur abord &ducatif et
pédagogique par le corps enseignant,

la feville de liaison médicopédagogique est susceptible
d'cider les enseignants & mieux aborder I'enfant déficient
visuel et d'en appréhender les différences individuelles. Elle
permet ainsi d'opfimiser la concordance entre les capacités
de I'enfant, ses intéréts et les sollicitations de I'enseignant.
Cette concordance nécessite des réajustements permanents
et il ne s'agit donc pas "d'étiqueter” I'enfant mais de situer
ses capacités & un point de son évolution tout en facilitant
ainsi la recherche de solutions adaptées aux besoins
spécifiques de chacun.

les trois fevillets composant ce document comportent un
tableau de concordance entre acuité visuelle - largeur et
espacement des Iraits constituant |'optotype - taille de
I'optotype - afin que chacun puisse établir ses repares.

les fevilles de liaison médico-pédagogique peuvent
représenter une interface entre le corps médical ou
paramédical et le corps enseignant. Elles sont ufilisables par
ce dernier dans tout cadre éducatif classique ainsi que dans
le domaine de I'éducation spécialisée.

D'aprés le philosophe Lalande "l'intégration est I'établis-
sement d'une indépendance plus étroite entre les paries d'un
étre vivant ou société". Nous
souhaitons que ces feuillets, non restrictifs, facilitent les
conditions d'intégration scolaire des enfants déficients visuels.

les membres d'une

Date :

FEUILLE DE LIAISON MEDICO - PEDAGOGIQUE

ENFANT : ENSEIGNANT REFERENT
Nom, Prénom om de |"atablissement
Age : Adresse
CLASSE : Tél ;
| AUXILAIRE SCOLAIRE
| MAITRE D'ECOLE TINERANT
| HANDICAP VISUEL
l Lunettes correctrices Ooul MO PRES LOIN
QU e INTERIEUR EXTERIEUR

i Luneftes teintées

i Acuité visuelle avec lunettes correctrices (s hiesainj cf tablaay de cartespondance AV/taille de caractére)

s 0D 0 OD+OG

e 3 m: QD 00 {OD+0G

l a cm oD GG OD+0G

E Acvuité visuelle avec aides optiques grossissantes (si besoin) [cf tableau de correspondance AV/taille de caractére)
ié: S oD oG 2D+0G

ic 3 m: QD oG oD+QOG

f a om ab oG CD-0G

:Chump visvel : sltération au centre [] &n périphérie [] mixte []
| Direction excentrée du regard fovorisant la perception droit devant :

|

— oul NON PARFOIS STABLE iNSTABLE

S



Cécité nocturne |

Vision du relief :

Eblovissement []

difficultés d'estimation des distances des obijets entre eux ]

ef/ou par rapport & soi

LIESQUELLES 2

Vision des couleurs altération:  OU! NGON LESQUELLES 2
ACTIVITES SPORTIVES oul NON RESTRICTIONS
HANDICAPS ASSOCIES
ENSEIGNEMENT EN BRAILLE Qul NON TOTAL PARTIEL
Matiéres : Apprentissage du Braille O

Braille abrégé maitrisé O

Braille scientifique =
Matériel : Perkins ... —
ENSEIGNEMENT EN NOIR
Mctieres :
Recommandations ergonomiques Out NON
Eclairage :
Pupitre ¢
Adaptations particuliéres : type matidres
Situation de I'enfant/av tableau : distance emplacement
Situation du plan de travail/enfant : emplacement
Taille des caractéres nécessaire en VP : Distance de lecture :
Agrandissement : oul NON SYSTEMATIQUE
Papier préconisé couleur Encre ¢ couleur

surlignage épaisseur du Irait
Contraste de couleur : & éviter [ & favoriser [J

Matériel grossissant optique, électronique, informatique :

de prés :
& mi-disianee
de loin :

Endurance de lecture

dans 'établissement ]

CORRESPOMNDANT
médscin [
nom
adresse
REEDUCATIONS
an cours [
OBSERVATIONS

Efficacité et vitesse de lecture

poramédical [] S3AIS O

Tél.

4 lextérieur de |'élablissement [
& prévoir []

Acuité visuelle Largeur ef esracement des traits

Taille de I'optoiype l

{& Smj ~ constituants |'optotype en mm) {en mm]
10/10 1,4 7.2
970 16 8,0
8/10 1.8 9,0
7770 e 2,0 10,3
510 2,4 12,1
5/1G 2.9 14,5
A7 1.6 18,0
3715 7 18 24,1
206 T T 7.2 36.2
15710 T 9.6 8.3
110 . T4,5 72,5
1740 T 29,0 — 145.0




VOIR AUTREMENT - ZONE PREFERENTIELLE ET REEDUCATION

BASSE VISION

Martine RISS-JAYLE, Claude PINELL]

la seulz facon de résumer par écrit un film, ob le
maximum d’information passe par l'image, est d'en
présenter le scenario, le voici : la rééducation de la Basse
Vision, televe d'approches différentes selon les types de
malvoynance
Schematiquement, on oppose deux types exirémes de
malvoyance
* scit centrale, dans ce cas, il s'agit le plus souvent
d'une lésion de la réfine, par dégénérescence
maculaire liée & I'dge. C’est la premiére cause
ds la malvoyance dans les pays industrialisés.
* soit périphérique, dont |‘origine est le plus
souvent une réfinite pigmentaire, ou un glaucome
au stade terminal.

le seul flot de vision centrale restant impose alors
d'exploier I'espace devant soi par petites surfaces, pour le
reconshituer
Ouire ces deux types schématiques, on peut rencontrer des
stteintes parhelles du champ visuel :

® |'hémianopsie,

® les scofomes paracentraux bilatéraux,

s das iroubles des milieux,

* des diplopies,

* das nysfagmus.

Il wxiste aussi des atteintes fonctionnelles trés invalidantes,
rendani A peine visible notre univers :

» ['zblouissement ; ou a l'inverse,

* |'héméralopie.

Une vision confortable nécessite en fait I'intégrité de deux
systemies  réhino-cortical et oculomoteur. Le systéme rétino-
corheel, améne les informations depuis la rétine jusqu’au
cetveau visue!

You c'sst reconnaitre.... mais Voir c’est aussi choisir, car
chaque individu utilise dans la tofalité de son &tre, ces
données fournies au cerveau.

Lanalyse fire des détails est ensuite réalisée, par la zone
cenirale da la rétine : la fovéa, trés largement représentée
sui le cortex visuel, Notre systéme oculomoteur est
programri€, pour ramener sur la fovéa, ce que I'individu
desire ou a besoin d’analyser.

Quand un objet digne d'intérét apparait dans le champ de
vision, une saccade, rapproche I'image de la fovéa, puis
diss mouvemants d'ajustement, stabilisent I'image.

_—7___

Ainsi, la fovéa fixe la cible et exerce son pouvoir de
discrimination. La fovéa peut également suivre une cible.
Enfin, elle peut quitter une cible pour en atteindre une autre.
Ce mécanisme romenant l'image sur la fovéa, est un
systéme réflexe, qui s'acquiert dés le premier mois de la vie.
Si le champ visvel périphérique est atteint, un balayage
permanent s’instaure, et dés que la recherche est focalisée,
elle est ramenée sur la fovéa. Le malvoyant ne peut voir une
scéne dans son ensemble.

Quand il y o atteinte de la vision centrale, la fovéa ne peut
plus remplir son réle d’analyseur du détail : reconnaissance
des visages, Ecriture, Lecture, deviennent impossibles, sauf
si le patient cherche & VOIR AUTREMENT et décale son
scotome {AULHORN - 1961} :

* soit & gauche,

* soit & droite, plus efficace qu’a gauche, pour la
reconnaissance des lignes comme des mots dans
la lecture,

* soit en haut, solution & pricri fa moins
inconfortable,

* soit en bas, position du scotome particuliérement
génante dans la locomotion.

le déplacement du scotome permet une certaine
récupération visuelle, mais il faut aussi, que le malvoyant
posifionne 'image dans la zone de meilleure acuité visuelle
possible.
Pour TIMBERLAKE, c'est le compromis enfre le minimum
d'obscuration du champ visuel par le scotome, et la meilleure
acuité visuelle, qui détermine la zone préférentiefle.
En fait, la zone préférentielle est cette zone de suppléance,
qui reprend le plus possible & son compte, les propriétés
de lo fovéa :
= diriger la fixation,
* maintenir une image dans une aire de rétine
petite et stable,
* suivre un objet mouvant & travers I'espace, c'est
a dire, assurer une poursuite efficace,
* bouger rapidement vers une cible digne
d'intérét, c’est & dire, assurer des saccades.

Il faut aussi,que le geste soit visuo-guidé & parfir de cette
nouvelle zone, c’est un des buts de la rééducation.

La zone préférentielle a pu étre visualisée il y o 40 ans au
rétinographe de ZEISS (par VON NOORDEN en 1962).
le S.L.O en offre auvjourd'hui une meilleure précision,
puisque I'appareil permet de visualiser la rétine du patient,




et de tester sun comportement en temps réel. Nous utilisons
avec I'apperail de ZEISS la technique des ombres portées,
mise au point par le Docteur KOENIG, qui permet de
projefer lethes, mots, fextes, images, et d'appréhender la
zone prérérentielle.

En général. il n'est pas nécessaire de la rechercher, le
patient v dirige spontanément son regard. Le film montre un
premier enregistrement au S.L.O d'une patiente avant
rééducaticn. Sa zone préférentielle se situe dans la courbe
des vaissequr. temporaux supérieurs. les leftres y sont trés
difficilement lues et aucun mot ne peut &ire déchiffré.

Un Jeuxieme extrait du S.L.O présente un patient atteint de
dystrophie des cones, qui s’est progressivement adapté. La
rone préférentielle se situe au méme endroit que précédem-
ment mais on y constate des performances étonnantes
puisque des mots 5 fois plus petits que les précédents sont
lus d= fagon fluide par le patient. Toute la problématique de
la résducation Basse Vision est d’amener un patient & ce
dernier type de résultat, méme si le grossissement ne peut
&tre le méma

Dans le cas de la premiére patiente enregistrée, le S.L.O
confirme que la rééducation a amené & ce résultat, elle lit
des lettras beaucoup plus petites et les mots sont lus dans la
zone preférentelle déjéi notée avant rééducation.

Une troisiéme patiente est présentée, sa zone préférentielle
se sifu= dans la rétine inférieure ce qui est tout & fait rare,
cela ne I'smpéche pas, aprés sa rééducation, de lire
I'Agrandi tous les jours avec son systéme grossissant.
L'image menire ensuite une quatriéme patiente atteinte de
réhnite piginentaire. La recherche au S.L.O finit par mettre
en evidence un minuscule flot de vision ol les fonctions sont
sévatement altérées, malgré cela aprés rééducation, elle lit
avec sa loupe électronique, 'ARAMAY ayant complété sa
réaducation sut le plan Activité-Vie Journaliére et locomotion.
Ainsi, lez imites extrémes du déficit ne doivent décourager,
al le patieni, ni 'équipe de rééducaticr.

Un cinquisme cos d'image 5.L.O présente une patiente qui
2 heaucoup de mal & sortir du scolome, malgré les
mawaises petformances initiales, un résultat fut long @
obtenir mais s travail de rééducation reste encourageant.

Laspect psvchologique attentivement étudié par Claude
PIMELY, est tiés important. Elle a pu constater que sur
17 échecs de ééducation, il y avait 12 cas de deuils non
faits {deull employé uniquement pour la perte d'un &tre
chet]. Ce deull non fait, non élaboré psychiquement, fige
Findividu, empéchant tout désir et possibilité de se projeter
dans I'avenir La rééducation ne peut réussir. Rien ne peut se
faire sons mcbilité psychique, SANS LA PARTICIPATION
ACTIVE du maivoyant, qui par un mécanisme remarquable,
installe unz zone préférentielle. Ce mécanisme reléve

DE LA PLASTICITE RETINIENNE, DE LA PLASTICITE

CORTICALE, DE LA PLASTICITE PSYCHIQUE. Cette
derniére apparait comme la condition de mise en jeu des
deux premiéres.

la posifion de la zone préférentielle est variable, cefte
variabilité a fait 'objet de nombreuses publications :
ACOSTA-FACE-FLETCHER-GUEZ et LE GARGASSON-
ROHRSCHNEIDER-SUNNESS.

les conditions ont également leur part d'influence car
comme l'ont moniré LEl et SUCHARD, certains patients
déplacent leur zone préférentielle lorsqu’on diminue la
luminance du fond.

On peut appréhender la surface de la zone préférenfielle,
par des mesures informatiques qui révélent que, si les 3/4
sont inférieures & 3°, elle peut atteindre jusqu'd 9°, quand
elle s'éloigne de la fovéa.

Sa forme serait ovalaire. Il appargit en fait, que I'ensemble
position-surface, est fonction de la tdche demandée :
excentricité et taille augmentent quand on passe du point
lumineux & la letire, puis au mot. Un étalement trop marqué
de la zone préférentielle peut &re une entrave & la
rééducation.

Quant aux zones préférentielles multiples

si FLETCHER n’en reléve que 4,4%, CUMMINGS et
WHITTAKER en décrivent jusqu'a 39%. Deux cas se
présentent :

Premier cas :
Un flot central de vision persiste, associé & une zone préfé-
rentielle périphérique.
Englobé dans un scotome il n'a que trés peu de qualité dis-
criminative. Ulla NILSON propose de développer une zone
préférentielle, en dessus ou en dessous du scotome.

Deuxiéme cas :
I existe plusieurs zones préférentielles périphériques.
SAFRAN et DURET comptent sur la prise de conscience par
le patient de son scotome et de ses mouvements oculaires
pour faciliter la rééducation.

Le film présente un patient traité au Cenire de Rééducation
de la Timone qui présente deux zones préférentielles. le
choix rééducatif a été celui de privilégier la zone préféren-
tielle supérieure par le port de prisme.

les enregistrements auv S.L.O,
d’entrainement, tfémoignent de résultats encourageants.

aprés 6 séances

Par contre, I'absence de la zone préférentielle, doit faire
redouter un échec. Le film montre une patiente pour lequel
un succas relatif a été obtenu. Elle s’est décidée & reprendre
le fricot, mais aprés des mois, entrecoupés de longues
absences. Une rééducation est considérée comme positive si




ou-deld de la demande formelle, |'utilisation, e & plus forte
raison |"achat, d'un appareil optique grossissant, émane
d'une aéeision du patient et signe son engagement dans
cette voie A partir de ce critére, nous obtenons ces résultats
stahstiques, en corrélant la position de la zone
préaferentelle et le succés de la rééducation.

Quard la zcne préférentielle se situe en région fovéolaire et
uxta-fovéolarre : sur 15 cas, il y a 5 échecs. Ces échecs
sont lies le plus souvent & I'enclavement par le scotome de
la zone préféisntielle.

Quand elle se situe entre la zone juxta-fovéolaire et 6° : sur
14 cas, il y o 5 échecs.

Quond zlle se situe entre 6 et 15 °, de facon tout & fait
paradoxale, car on est loin de la fovéa, et on aurait pu
s'attendre 4 des réponses différentes : sur 11 cas, il y a un
seul échec

Par conhe, ’est I'absence de zone préférentielle qui doit
faire redouter un échec de la rééducation car sur 7 cas, on

o 6 echecs

Lo figure cipointe indique les résultats obtenus.

[ N Résultats sur 54 patients

(dont 7 exclus ; rééducation en cours ou conseils)
A noter qu'un des palients traités par prisme
pour privilégier une seule ZP sur deux est en voie de succes

Zone F_;Jsveolaire ot Juxta-Foveolaire ;

cas 5 échace Entre la zone Juxta-Foveolaire et 6 degrés:
14 cas__ 6 échacs

Entre 6 et 15 degrés:
11cas 1 échecs

Conclusion ;

La malvoyance et son contre-poids la rééducation, gardent
encore bien des mystéres. La rééducation fera encore des
progrés, mais on doit considérer, qu'il ne s'agit pas de
stimuler, une simple réacfion d'un systéme rétino-cortical ;
mais de GUIDER le malvoyant, avec foute sa personnalité.
C'est avec ce regard, et avec lui seul, que nous

I'aiderons & VOIR AUTREMENT.

APPROCHE PHILOSOPHIQUE DE LA MALVOYANCE

Michel ALGAN

Ophtalmologiste, Résidence St-Sébastien, Tour D, 13-15 rue du Grand Rabbin Haguenauer, 54000 Nancy
Tel : 03 83 35 38 40 - Fax: 03 83 37 98 77 - E mail: michel.algan@wanadoo.fr

La sutvenue d'un handicap visvel touche le sujet qui en est
atteint dans teutes ses dimensions : visuelle, fonctionnelle,
sociale, psycho-affective, spirituelle. Lles capacités &
surmenter le handicap et les difficultés que celui<i entraine
dépend bien sir de I'importance du handicap, mais aussi
de la sivucture psycho-affective de la personne, du sentiment
de sécunté intérieure, de la facilité d'accés & sa boussole
Iniérieure, & son étre intérieur, du sens qu'il donne & sa vie.
Tente expérience d'apparence heureuse ou malheureuse
permel d'appiendre et les événements difficiles, douloureux
permeitent souvent d'apprendre beaucoup de la vie. Cela
nécassite un ressourcement intérieur important,

Par ailleurs. le conditionnement et la pression sociale ont
fait que des valeurs volatiles, voire superficielles - jeunesse,
beauté, richesse, santé, performance ont pris de plus en
rlus d'importance, au détriment, peutétre, de qualités
moins immédiatement perceptibles.

Lorsaue la publicité ne cesse de vanter le look et I'efficacité
des plus chancsux, que ressent la personne ridée par I'age,

celle qui souffre d'un handicap physique, celle qui n'a pas
de moyens, qui ne peut se glorifier d'étre ni créative, ni bat-
fante, ni belle 2 Quels sont les rapports sociaux dans une
société de consommation qui est aussi une société du
spectacle et une société de I'image, une société du paraitre 2
Dans ces conditions, la personne atteinte d'un handicap
visuel se trouve confrontée non seulement aux difficultés pra-
tiques, quotidiennes liées au handicap, difficultés que nous
pouvons l'aider & surmonter gréce aux différentes
techniques de rééducation, mais aussi & celles de se trouver
en décalage par rapport aux valeurs dominantes, du moins
en apparence, de nolre société.

Comment compenser la perte d'une partie de la lumiére
exiérieure 2 La recherche d'une autre lumiére peut &tre un
des moyens possibles, d'une lumigre qui ne dépende pas de
facteurs extérieurs.

La plupart des grandes religions ou des grands courants de
pensée philosophique accordent & la lumiére une place

g - .



prépondstante, et celle<i constitue un symbole puissant.

La lumigte, élément central de tout &ire humain. Mais cette
lumidre iniérieure centrale est souvent masquée, invisible,
peui-stre parce que nous sommes soit aveuglés par des
lumietes externes artificielles, soit parce que nous porfons
uri band=au

Il ast des sociétés initiatiques, notamment en Afrique, mais
aussi en ocaident ol 'adolescent, dans le cadre d'une
sociéte fradiionnelle, a les yeux bandés, au cours de la
cérémonie nitvdlique qui e fera passer du monde des
enfants & celui des adultes.

iZei handicap sensoriel provoqué et provisoire lui ouvre la
possibilite de découvrir autre chose, car ce qui ne passe plus
par la vue posse par d'autres canaux, et les autres sens se
touvent exacerbés, sources d'informations négligées en
temps otdinaites © les sensations tactiles, I'ovie, I'odorat, le
goiit, las seraations kinesthésiques, et également la fraternité,
in sensation de ne plus s'appartenir mais d'appartenir a la
comrunauté des hommes, & un ensemble plus vaste.

le bandeau qui aveugle |'adolescent lui permet un
ressourcement intérieur imporfant et de parvenir & sa
lumidre iniénizure, et finalement le rend voyant. Le bandeau,
c'est la privation des apparences, c'est ['écoute de ses
senschone profondes : voie de découverte et de maitrise de
son destin

Le regard, c'est le moyen de faire passer & 'extérieur sa
lumiére intérieure. La lumiére intérieure, source de chaleur,
d'amour, de fraternité, d'humanité. Je ne puis m'empécher
de citer Antoine de Saint Exupéry dans le Le petit prince
"On ne voit bien qu'avec le coeur. L'essentiel est invisible
pour les yeux.”

La lumiére : essence du monde, source d'énergie, lumiére
de la joie. Mais a cdté de cefte lumiére qui éclaire, il y a la
lumiére aveuglante.

il y a étre dans sa propre lumigre, &ire, et étre & coté de la
lumigre : paraiire. La gloire ou la recherche de la gloire, de
reconnaissance besoin de lumiére, mais lumiére
extérieure, car sa propre lumiére intérieure est insuffisante
pour éclairer son chemin. Besoin du regard des autres pour
exister, car son propre regard est insuffisant, ou peur de se
découvrir tel que |'on est. Le regard des autres, c'est de la

lumiére portée sur soi.

Je voudrais enfin conclure ce travail par une citation de
Jacques LUSSEYRAN, aveugle & I'age de 8 ans, suite @ un
accident, déporté & Buchenwald pour son appartenance a
un réseau de résistance : “La joie ne vient pas du dehors” .
Elle est en nous quoi qu'il nous arrive. La lumiére ne vient
pas du dehors. Elle est en nous, méme sans les yeux.

ORTHOPTISTE, ERGOTHERAPEUTE ET LA BASSE VISION
INTERACTIONS ET COMPLEMENTARITES

Christiane HERVAULT,
Orthoptiste 4 I'Hotel-Dieu de Paris, Service du Pr Renard
Email : hervault@libertysurf

Lo wision [oue un rdle prépondérant au niveau de la
coramunication, des apprenfissages et du contréle moteur. i
existe des lisns et un équilibre entre la vision, la posture et
fe mouvement la déficience visuelle nécessite un réajus-
tement de ces différents parameétres. La prise en charge des
personnes malvoyantes nécessite une prise en charge
complexe globale. Dans ce cadre, ergothérapeute et
orthoptisic sont amenés & travailler ensemble. Il nous
apparait intéressant de mieux connaitre nos métiers
respactifs ainsi que leurs interactions et leurs complémen-
tarités dans lo basse vision.

Lorthoptiste ast une rééducatrice de ia vision binoculaire et de la
viston foncticnnelle, c’est & dire lo vision ufilisable en prafique.

I'ergotherapeute st une rééducatrice dont le rdle est de
mairtsnir ou recupérer une outonomie individuelle, sociale
au piofessionnelle lorsqu’une personne présente des
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Marie-Edith PARMENTIER
Ergothérapeute a2 Marly le Roi, Service du Dr Lesage

difficultés somatiques, psychiques ou relationnelles.

Il faut voir ce que le patient fait de sa vision lorsqu’il est en
situation ef comment celle<i participe ou non & I'action c'est
a dire les influences réciproques. L'activité qui sert de
support & nofre démonstration est le jeu de Scrabble.

Le jeu est avant tout un divertissement mais peut devenir un
outil en rééducation. Pour choisir un jev, il faut tenir compte
de ses critéres, de ce qu'il permettra de fravailler. I! a une
action au niveau moteur, oculo-moteur, visuo-moteur,
perceptif, multisensoriel, cognitif, affectif ef au niveau de la
communication.

Il faut se donner des téiches ol les prérequis sont respectés.
Ainsi, l'vfilisation du Scrabble permet, soit de réviser
plusieurs taches travaillées analytiquement lors de séances
précédentes, soit de devoir gérer plus d'éléments dans un
exercice global, dans le souci d'apporter un échelon
supplémentaire dans la progression de la rééducation.




Mons vewss présentons les 2 joueurs

Monsieur D dgé de 21 ans posséde un BEP électronique.
En uin @8, 1l présente la maladie de Leber lui laissant 1/20
P14 s aux deux yeux. Son champ visuel montre une vision
periphériqus normale avec une important scotome
centro-caecal Aprés 15 séances de rééducation, nous lui
preposons une partie de Scrabble.

Mademaisellz R. dgée de 19 ans posséde un BEPC de
secrefaire Elle présente le syndrome de Laurence Moon
Bardet — Biedl Son acuité est de 2/10 P3, OD et 3/10 P2f
DG ose. {myope et astigmate). Son champ visuel note des
cupacités résiduelles fragiles en périphérie mais un champ
nisuel qui est ubulaire lorsque celui-ci est testé avec une
lurnidre moins contrastée. Aprés 5 séances, nous lui
proposons une partie de Scrabble.

Lzur inctallotion des notions d'ergonomie sont
indispensables pour une analyse compléte d'une activité.
Lotientation du corps est imposée par Paction et I'espace
envirciinant. La posture assure le contrdle de la stabilité du
corps que ce it dans la stafique ou dans la dynamique et
seit de base a l'organisation du mouvement. Il existe des
influences réciproques entre la vision et la posture, entre la
postuiz et le mouvement et entre le mouvement et ia vision.
La partie cle Scrabble a liev dans une piéce calme, ayant un
éclairage ambiant diffus ; la fenétre se situe latéralement &
s teable sur laquelle est posée une lampe fluo, basse tension,
orentable Les joueurs réglent la hauteur de leurs chaises de
manizre & ce que leurs dernigres cdtes arrivent a hauteur de
la table. Mlle R. dispose d'un petit banc pour poser ses pieds.

Morsieur D, aprés |'exploration du platequ repére
facilament les cases de couleur trés confrastées (bleu et
rouge). z'apersoit fout de suite de sa symétrie mais ne peut
lire les inscriphions notées & I'intérieur des cases primes scns
aide ophique. Pour lire les mots sur le plaieaw, i se lave,
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tourne la téte du coté opposé & i'ceil fonciicnnel, a
d excsllentes déductions. Aprés une explicctior précise des
régles du jeu, 1l est aussi & |'aise en lecture herizonicle que
verticale, se repére bien sur le plateay de jau. Au nivecuy
des pions, il identifie toutes les lettres mais plus difficilement
les verficalisées {correspondant & un P20}, ne peut lire leurs
valeurs saris aide optique (correspondant & un P6), porte le
pupifre a 15 cm de ses yeux pour lire les letires, le déplace
de drofe & gauche en minimisant au maximum les
mouvements de la téte et des yeux (qui sont en excentration).
Il se sert de son toucher lorsqu’il perd un pion tombé sur la
ioble et pour piocher le nombre nécessaire dans le sac.

Il est erthausicste et ne sent pas la fatigue aprés une heure
de jev Il s'amuse, s’apercoit que sa déficience ne le handi-
cape pas plus que cela.

Pendant le jeu, Mademoiselle R., se penche régulicrement
vers le platear de jeu afin de pouvoir lire les letires, fait des
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pelits mouvements de rotation de la téte pour compenser le
déficit périmétrique. Elle préfére tenir son pupitre dans sa
main gauche afin de rapprocher I'ensemble, manque
d'habilité dans la manipulation des pions (pioche et
orientation). Elle identifie toutes les letires et leurs valeurs,
ainsi que toutes les cases primes, sauf les bleus foncés, a un
mouvement de balayage des yeux relafivement organisé
doit orienter le plateau de jeu face & elle mais ne rédlise que
des pefits mots (3 lefires), essentiellement sur un plan
horizontal. Elle a du mal & compter les points et ne tient pas
compte des cases primes.

Elle est trés expressive & chaque firage des lefires.

Connaissant les capacités et les limites de nos deux joueurs,
nous leur avons préparé avant cette partie certaines
adaptations de matériel :

Monsieur D. ufilisera le téléagrandisseur pour consulter cer-
tains mots dans le dictionnaire, contrdlera la position des
cases primes & l'cide des photocopies agrandies et aura &
sa disposition un jeu de cartes de Scrabble lui permettant de

vérifier la valeur de chaque letire & I'ceil nu (chaque letire =
P50, chaque chiffre = P14].

Mademoiselle R. utilisera la technique du pastillage
permettant de repérer les cases clés en posant de petits
objets sur le plateau. Cette méthode est utilisée par les
compétiteurs de Scrabble et n’est pas liée au fait d'ére en
salle de rééducation.

L'orthoptiste s'assure que la vision peut soutenir 'action ¢’est
a dire que la vision permet d'anticiper et de contrler
chacun des gestes & réaliser au cours de I'activité.
L'ergothérapeute s’occupe de la personne dans sa
globalité. Elle travaille sur les difficultés de la vie
guotidienne, renrant dans I'intimité de la personne en
raopori direct avec son environnement adaptant ainsi au
olus prés les moyens utilisés. L'action complémentaire peut
se fcire por un travail dissocié ; des moments de
concerfation somi indispensables, chacun argumentant les
différents aspects de prise en charge.

Interactivités et complémentarités interviennent dans
I'analyse d'une activité, la prise en charge des patients,
leurs installations ainsi que I'adaptation de techniques.

Orthoptiste et ergothérapeute sont deux rééducatrices. Le
projet de rééducation est commun, saveir répondre aux
attentes du patient, qu'il retrouve les moyens d'étre
autonome dans sa vie quotidienne en refrouvant confiance
en lui, alors que |'approche est différente. Il ne faut pas
oublier le but de notre action de rééducateur qui s'inscrit
dans le contexte de la clossification internationale du
handicap (CIH) : rééduquer, réadapter, réinsérer et dans un
projet d'équipe pluridisciplinaire.



LOGICIELS D'EVALUATION ET DE REEDUCATION DES BASSES

VISIONS

Claude MARCHETEAU
Orthoptiste, Angers

Présentation des logiciels Montéclair.

Deputs hientst un an nous commercialisons  des logiciels
d'évaluation st de rééducation des basses visions. Nous
vous rappellerons rapidement les possibilités et les avan-
tages de ces derniers. Nous commencerons avec le logiciel
permettant de mesurer |'acuité visuelle de loin et nous termi-
neions avec nos derniéres réalisations.

Logiciel Vision de Loin.

Plus particuliérement adapté aux basses visions, il permet
d'obtean des acuités plus précises en partant de 1/20 iéme
ovec une piogression au 1/100 iéme ; il est possible de
mettre en avidence de fagon irés précise des gains ou des
koisses d'aruité. Cela est imporfant psychologiquement
($nderamsnt dans le cas de gains) cela permet de réagir
rapidement en cas de baisse méme minime.

=2 s P

Lo passation est aléatcire empéchant toute mémorisaticn
d’'un examan & I'outre, d'ur: ceil a l'autre; il est ainsi possible
Je récliser des réfractions plus précises, le patient vayant
mieux des lefires plus pefites. Souvent avec les personnes
agees on peurra leur montrer qu'elles voient un peu mieux
avec leurs paires de lunettes {elles sont scuvent persuadaes

du cortraire] et. dans le cas d'une adapration d'un systéme
grossissant ae loin, le gain peut étre substantiel.

Affichage de I'acuité visuelle souhaitée & l'aide du pavé
numérique 6/10; 1,8/10; 0,6/10 etc.

Il offre la possibilité d'afficher différents optotypes : leftres,
chiffres, E, anneaux de Landolt, images pour les enfants ;
avec passation isolée, sur une ligne, sur trois lignes.
L'inversion noir sur blanc ou blanc sur noir permet, en
augmentant le contraste, d’améliorer Vefficacité visuelle de
Iinstitut des
agrandissements dans cetfe configuration.

certains enfants, & nous réalisons
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Cécoulenit de e qui vient d'8tre dif cette échelle permet de
redler fi sentihiiité oux contrastes ; avec des variations de

vision importantes chez cerfains sujets. La plus grande

amplitude 4 I'institot étant de 3/10 en contraste maximal &
/20 en conhuste légérement diminué.

Lla grande nouveauté pour cetie échelle est la possibilité
d’utiliser une télécommande du commerce done d'un coiit
léger qui simplifie le maniement. Elle permet un examen plus
ropide et plus précis.

Logiciel de Rééducation Motrice.

Ce dernier permet de faire travailler ‘o fixation, la
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poursutie et les saccodes visuelles, associées & la
discimination de mires plus ou moins grandes (letfres,
mots, formes gecmétriques. images simples ou complexes) ;
sefon des cheminemenis vuricbles, prévisibles ouv aléa-
toires , simples ou complexes & des vitesses réglables en
fonchon des cupacités de votre patient.

I offre egalement lo possibilité de jouer sur les couleurs, le
contraste, of la luminosité {assombrissement ou éclaircis-
sement} Ce lugiciel est adaptable & chaque patient. Yous
pouvez débuier la rééducation par des exercices faciles
ure grosse lefire bien contrastée se déplacant lentement
selon un chieminement prévisible permettant au patient de
se raffraper facilement en cas d'erreur ; vous pouvez finir
par des exeicices plus difficiles : mire plus pefite de
diftérenie couleur, mire moins contrastée se déplagant plus
1apidement selon un itinéraire aléatoire.

Les difféients cheminements peuvent étre facilement créés
par |‘orthoptiste, laissant libre cours & son imagination.

La localisuation, la fixation, la diserimination associées @
des poursuites ou des saccades sont alors stimulées de
mariéres plus ou moins intensives dépendant de la
distaince chwisis par rapport & I'écran,

Far exemple, pour obtenir des déplacements moteurs
impcrtonts ay niveau des yeux, il faudra placer le patient
proche de I'écran.

Il pzitinet aussi de faire vibrer des mots : certains patients
nous ayant donné des réponses plus rapides dans cette
configuihon, 1l semblerait que cela produise un massage
de la néo-fixation &

——— ——
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ECHOUER

La seule gvolutton importante depuis la version précédente
esi 'augmentation des banques d'images et de mots qui
cnt considéiablement augmenté. Cela permet un renouvel-
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lement des exercices tout en évitant la lassitude, et cela
pour toutes les tranches d'éges. Avec des banques de mots
pour les CE2, pour les CM2 ; avec des mots plus compli-
qués jusqu'a 13 letires. De ce fait la mémoire visuelle ne
permet pas de frop simplifier certains exercices. Par
exemple lorsque vous faites de la discrimination de mots,
si le méme mot est affiché une deuxiéme fois, le temps pour
le reconnaitre est toujours beaucoup plus court lors du
second tirage, d’autant plus que la discrimination aura été
longue ou difficile lors du premier tirage.

Ce logiciel est adaptable & toutes sortes de patients : bien
évidemment aux malvoyants, mais aussi & des patients
handicapés moteurs, notamment les enfants. Nous sommes
en confact avec des centres de rééducation pour adultes
mais aussi des classes spécialisées pour enfants.

Les résultats, méme s'ils ne sont pas encore quantifiables
montrent des progrés imporfants chez les enfants de
VInstitut comme chez les adultes ou les personnes &gées
que je suis au cabinet. Je constate des améliorations au
niveau de I'efficacité visuelle, une plus grande focilité pour
refrouver la néofixation, des progrés au niveau de la
stratégie visuelle, un temps de réponse moteur neftement
plus court.

Nous suivons avec intérét Alain G..... un adulte trés
malvoyant qui se rééduque trés régulidrement & la maison
avec sa petite fille également atteinte, mais seulement d'un
ceil. Les deux ont fait des progrés non négligeables.

Trés récemment, Mr Marcel S...., une personne &gée-
douée d'une Irés grande volonté, persuadé des progrés
déjar réalisés lors de sa rééducafion au cabinet, a
souhaité se rendre acquéreur de notre logicisl alors qu’il
n'était pas équipé d'un micro ordinateur. Cette démarche
est toute nouvelle pour Jérdme et pour moi ; nous avons pu
nous rendre compte lors de I'installation au domicile du
patient, bien que cela fut prévisible, des difficultés du
malvoyant & gérer le maniement de l'appareil {entrer et
sortir du logiciel par exemple).

Cette expérience débute ef nous ne manquerons pas de vous
tenir au courant, car elle nous semble chargée d’espoirs.
Pour finir sur ce logiciel, outre la présentation tradifionnel-
le sur écran d'ordinateur, nous ufilisons depuis peu &
'Institut et & mon cabinet un vidéo projecteur qui, nous le
pensons, va optimiser et transformer la rééducation de nos
patients avec la possibilité de travailler sur un champ visuel
physiologique, d'afficher des images trés grandes, frés
complexes, de fravailler & grandes distances tout en
stimulant les déplacements moteurs sur une trés grande
amplitude.

Nous pensons qu'il sera possible de faciliter ie travail de
rééducation en grossissant beaucoup pour les personnes
dont la discrimination est trés faible. Par contre & I'inverse
en travaillant sur un champ visuel important il sera possible
de rendre les exercices de localisation trés difficiles.




Logiciel Vision de Pres.

Ce logiviel va nous rendre de grands services en nous
permettani de mesurer le plus précisément possible 'acuité
visvelle de prés.

Il offre la possibilité d officker des textes adaptés & toutes les
tranzhes d'age des patients que nous rééduquons,
empéchant ainsi loute mémorisation.

Il est passible de présenter des textes de frés grandes tailles,
coriaspondaat & un Parinaud 160, parfeis nécessaires avec
nos pahients frés malvoyants. Cette toille nous permet avec
le vidéo picjecteur de travailler la discrimination d’un texte
en vision de loin.

| —

DEUX NOUVEAUX LOGICIELS POUR REEDUQUER LA LECTURE

ET LA MEMOIRE VISUELLE
C.MARCHETEAU, J. SURUT
Angcrs

Mous allons vous montrer nos deux ™ petits derniers ", qui
completent notre gamme de logiciels particuliérement
adaptés aur patients afteints de basse vision. lls nous
serveni a astimer les capacités résiduelles de nos patients et
o las reéduquer lorsque cela est possible.

Comma nos productions antérieures, ces deux logiciels ne
requidient au niveau support informatique aucun matériel
paiticulier les derniers ordinateurs mis sur le marché et
méme les anciens, possédent des capacités netiement
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Le logiciel permet de changer les couleurs du texte, du fond,
de jover sur le contraste et de jover sur I'écartement des
lefires, des mols, des lignes.

La nouvelle version comporte lo capacité de faire défiler le
texte & différentes vitesses, de colorier les mots les uns aprés
les autres ou de sauter certains mots. Vous pouvez
également cacher tout ou partie d'un mot.

Il propose un fonction de comptage automatique du nombre
de mots lus par minute, ou plus s'il le faut.

Ce logiciel va nous aider & meitre en évidence les iroubles
rencontrés par nos patients & la lecture [discrimination,
champ visuel) et, en les rééduquant, d'améliorer leurs
capacités.

supérieures & ce qui peut leur &ire demandé. Un écran de
17 pouces est néanmoins souhaitable, les prix ont fortement
diminué ces derniers temps.

Nous allons commencer par le logiciel " Vision de Prés ".
Ce logiciel nous permet d'évaluer la vision résiduelle de
prés de nos patients, mais également de rééduquer leurs
capacités & la lecture. Avec l'ordinateur nous avons la
capacité de nous adapter & chaque type de déficience,




nolamment au niveau du
grossissamsnt comme nous allons vous le montrer.

méms  trés  prononcée,

Sur [écran 3l est possible d'officher un texte, choisi par
Iurilisaimur dans une banque ; pour cela il suffit de cliquer dans
la 1ukrique " fichier ". C'est I'orthoptiste qui décide selon ses
goilts des fextes qu'il souhaite présenter & ses patients.

Neus allons vous montrer une sélection de quelques textes
qui nous periettent de faire travailler des enfants, des
adulies et dss personnes égées. Chaque texte est assez long
pau empécher toute mémorisation.

Pour les débutants lecteurs

Youe avex le texte intitulé ™ maternelle " ol vous rouvez les
différentes lettres de 'alphabet, des chiffres, des mots
simples de deux letires, de trois letires, de quatre leftres.
Sur le ménie modéle vous avez les mols et expressions inva-
riables qui devront éire écrits sans erreur & la fin du CM2 ;
nous n'allonz pas vous les montrer tous, car cela représente
quelques milliers de mots classés par ordre alphabétique.

Pour les adultes et les personnes &gées :

Mous avons selectionné des textes d’auteurs : D'Artagnan,
I'Etranger, =t Plus spécialisé, un texte " faux amis " avec
des mois frés proches au niveau de I'écriture. Nous
sraployons également le ™ test de 1 minute ", texte que nous
uhlisons peur évaluer les copacités & la lecture de notre
pehent. Pour connailre le nombre de mots lus pendant une
ninute, f suffit de metire en route le chronomatre & I'aide de
s touche " + . Au bout d'une minute el aprés avoir arrété

75 —

le chronométre, il suffit de cliquer avec la souris sur le
dernier mot déchiffré, I'ordinateur affiche alors automati-
quement le nombre de mots lus. Pour pouveir comparer
avec un prochain test, il faut prendre soin de noter la taille
utilisée et la distance d'examen. Ce test est un excellent
moyen pour montrer les progrés en lecture de volre patient,
progrés qui peuvent &fre dus & la rééducation mais
également & un meilleur équipement optique.

Une fois le texte choisi, Forthoptiste va pouvoir adapter la
taille du texte & la vision de son patient. Au début, pour
mesurer les capacités visuelles de celui<i, il est bon de
mettre le patient dans les meilleures condifions possibles.
Avec des caractéres frés contrastés, noirs sur blanc ou
encore mieux - pour les personnes dgées notamment - en
inversant les couleurs caractéres blancs sur fond noir.

Bien évidemment, vous avez la capacité de changer la poli
ce de caractéres. Pour notre part nous préférons réserver
cette possibilité plutdt pour la fin de la rééducation, en
augmentant la difficulté de discrimination des leftres, donc
des mots.

Nous utilisons les polices Arial ou Times New Roman car
elles sont facilement déchiffrables.

Yous pouvez également faire varier I'épaisseur des
caracleres, en jouant sur le gras. Certaines personnes s'en
trouvent améliorées.

A I'cide des touches * haut bas *, dans le menu de gauche vous
sélecfionnez ' '. Avec les touches “ gauche droite *,
it va vous falloir trouver la taille qui permet & votre patient

" acuité !

d'avoir une lecture suffisamment rapide pour qu'i comprenne
ce qu'il lit.

Il est possible d'afficher |'équivalent de Parinaud 160 et
méme plus, ce qui représente des leftres d'une taille de
9,5¢m pour les plus pefites et de 7,5cm pour les plus
grandes {cela dépend de la police utilisée), ce qui est
considérable. Méme des patients trés sévérement alteints
percoivent cette taille, il est ainsi possible de reculer le seuil
de vision nécessaire pour &tre rééduqué.

Réeducation a I'aide de la lecture.

Aprés I'estimation de F'acuité visuelle résiduelle de pras de
votre patient, nous allons pouvoir passer & la rééducation.

Outre la taille, il est possible de faire varier I'écart entre les
lettres, I'écart entre les mots, I'écart entre les lignes.
Certaines personnes voient leurs capacités & la lecture
s'améliorer neftement lorsque vous écartez les lefires entre
elles, d'autres lorsque vous écartez les mots entre eux. Cela
est évidemment en rapport avec des troubles du champ
visuel, mais aussi avec la qualité de la nouvelle fixation.
Chez les myopes il est en général contre-indiqué d'écarter
les lettres,




Pour taire defiler le texte, il suffit d'appuyer & droite du
clavier sur la touche " + ™. Au bout de quelques secondes,
le dafilement se met en route, en laissant le temps au patient
de lice les deux premigres lignes. A |'aide du menu
" vitzsse " ou du raccourci clavier F1 (comme Formule 1), en
jouant sut les touches “ gauche droite il est possible de
ralenhi ou d'accélérer la cadence.

Avec les patients malvoyants I'expérience montre qu'il faut
que Iorthophisie garde le doigt proche de la touche " + *
pour pouvell arréter le déplacement du fexte, car il est rare
- surfoui en début de rééducalion - que nous ayons une
fecture " lisse " ; la personne butant souvent sur certains
mots plus dithiciles & déchiffrer.

" contre I'appareil

Chez les personnes dgées, " la course
peut avoir un cofé stressant, préjudiciable & une bonne
lecture. Pour les tranquilliser, il est parfois bon de leur
montrer qu'il est possible de ralentir, voire de stopper le
défilement D'autres touches permettent d'avancer ou de

reculer rapidement dans le texte, ou de revenir au tout début.

D'auhes paramétres vont pouvoir étre changés, comme par
exsmple - la couleur du texte, la couleur du fond, le contraste
des letties [en le diminuant, on augmente bien évidemment
la difficulté de discrimination} la luminosité en saturant soit
vers le blanc soit vers le noir. Un grand nombre de
malveyants sont Irés génés en cas de forte luminosité : on
peut les mefire ainsi dans des conditions proches de la vie
journaliére, sans pour autant les éblouir évidemment.

En cours de reéducation, et ce nest pas I'un des moindres
avantages de I'informafique, si votre patient commence &
fatiguer comma cela arrive souvent au bout de quelques
minute: de leciure, vous avez la possibilité dans la seconde
de gressiv ls texte et de simplifier exercice.
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Nous allons vous montrer assez rapidement d’autres modes
de défilement qui peuvent rendre la rééducation plus variée
et probablement plus difficile.

Pour cela, dans le menu de gauche il va vous falloir aller
[en descendant ou en monfani) sur le repére " mode de suivi ".
le plus viilisé, comme nous vous |‘avons déj& moniré est le
mode " aucun ", le texte défile normalement.

La deuxiéme possibilité est le mode " persistant ". Selon la
couleur de I'exercice choisi [par exemple bleu), les mots se
colorent letire & letire les uns aprés les autres en bleu. En
viilisation avtomatique la vitesse de coloriage dépend de la
vitesse choisie, elle peut &tre diminuée ou augmentée avec
le raccourci " F 1 ", puis les touches gauche droite du
clavier. En utilisation manuelle le coloriage se fait lefire par
letire, une pression sur la touche " espace " pour avancer,
une pression sur la fouche " efface " pour reculer. Si vous
gardez le doigt appuyé sur l'une de ces touches, vous
pouvez faire avancer ou reculer trés vite le coloriage comme
Jérdme va vous le montrer.

La troisigme utilisation possible est le mode

" persistant
inversé " dont nous allons vous montrer un exemple. Voild
ce que cela donne avec une couleur d'exercice jaune. Si les
couleurs du fond et la couleur de I'exercice sont les mémes
le texte appardit. Possibilité d’un entrainement & la lecture
rapide ce n'est évidemment plus toutes les personnes

malvoyantes que vous allez faire dinsi travailler.

La quatrigme possibilité est le mode " fenétre " qui permet
de ne colorier qu’un certain nombre de lettres, de 1 & 20
{les espaces entre les lefires étant compris), avec la aussi le
choix entre le défilement automatique & la vitesse la plus
appropriée ou la passation manuelle comme déja expliquée
précédemment

Derni¢re capacité du logiciel : la possibilité d'activer un
point de fixation qu'il est possible de positionner au dessus
ou en dessous, au début ou & la fin de la fenétre, d'une taille
variable, d’une couleur indépendante de celle de la fenétre.
Cefte possibilité permet un meilleure repérage de la partie
du fexte & lire.

Jutilise également ce logiciel depuis quelgques mois avec le
vidéo projecteur & I'Institut mais égolement & mon cabinet,
pour travailler la discriminafion en vision de loin.

En vision intermédiaire, lorsque votre patient est placé &
1 métre de I'écran, du fait de lo grande taille de I'écran 2m
x 2m) vous allez faire travailler plusieurs paramétres. En
premier, la discrimination réglable avec la taille du fexte
affichée, mais aussi les mouvements oculaires poursuite et
saccades sur un champ visuel physiologique. La vitesse de
défilement variable permet d'accentuer la difficulté de
I'exercice. C'est & mon sens |'exercice le plus complet que
I'on puisse proposer & une personne Ggée. Je pense & un
monsieur qui s’en trouve trés nettement amélioré.




Je pense que vous aurez compris qu'il n'y a pas qu'une
seule utilizaiion possible, ni qu’une seule sorte de patient qui
puisse &ire rédduqué avec ce logiciel.

Logiciel de rééducation de la mémoire.

Avec c2 logiciel il est possible de faire fravailler en priorité
la mémaire visuelle, mais également la discrimination et la
couidination ceil main.

Des images d'animaux, d'objets de la vie journaliére, de
frutts, de pictogrammes, etc, sont stockées dans plusieurs
banques Vous avez la possibilité de varier les exercices et
ainsi d'éviter la lassitude.
Prenons un exemple
I'écran, posés sur des plofs ; au bout de quelques secondes
Il disparaissent pour réapparditre dans l'instant, mélangés
en haut de I'daran, au miliey d'éventuels intrus.

Le terius de présentation est variable, c’est I'orthoptiste en
appuyant sur la touche " entrée " quand le patient se dit prét
oy I'appareil au bout d'un temps paraméirable & I'avance,
qut lance |'sxercice. Les oiseaux étant en haut de I'éeran, il
feut que le patient & aide de la souris les replace sur leur

trois oiseaux sont présentés sur

plot mitinl

Ds nombreux paramétres peuvent éire changés pour rendre
I'exercice plus ov moins difficile, pour pouvoir s'adapter &
toutes sorles de patients.

Si celuici voit trés mal, vous pouvez faire varier la taille de
l'image précentée ; il va de soi que plus la taille de I'image
est importante moins vous pouvez afficher d'images
aifferentez ou d'intrus.

Une notion tés importante : la taille de la souris varie en
fonchion de Ja taille de I'image présentée.
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Si volre patient voit relativement bien, il est possible
d'aofficher des images plus pefites, donc beaucoup plus
nombreuses jusqu'd 20 avec les cartes & jouer ; rendant
I'exercice de mémorisation infiniment plus difficile.

Vous pouvez faire varier fe nombre d'intrus, I'ordinateur
indiquant en fonction de la faille, le nombre maximum
possible.

Egalement voriable et programmable est le temps de
présentation. Avec un patient ayant de grosses difficultés, il
peut étre Irés long, & l'inverse pour rendre l'exercice
difficile, il pourra étre trés court.

le femps de réalisation de l'exercice peut &tre aussi
programmé, |& aussi dépendant de votre pafient.

D'autres parametres peuvent également varier, comme |a
couleur du fond, la couleur du plot et de la souris.

II'est maintenant possible de faire varier la luminosité du
fond en saturant ou vers le noir ou vers le blanc dépendant
des touches gauche droite que vous employez.

lorsque vous présentez & voire patient, notamment chez
Iadulte et lo personne agée, des choses qui Iintéressent
beaucoup, vous obtenez assez souvent des réponses
surprenantes. Je pense & ce patient frés malvoyant féru de
cartes & jouer, repérant I'inversion du sept de cceur dans la
seconde et réussissant I'exercice de mémorisation & chaque
fois. Ce méme patient capable également de nommer tous
les oiseaux méme trés pstits, nettement moins efficace avec
les poissons, au point de vue discrimination mais aussi au
niveau de la mémoire, car ne les connaissant pas.

Chez les enfants, c’est plutét la variabilité et la nouveauté
qui stimulent et permettent une bonne attention.

Ce logiciel est adapté & I'ufilisation du vidéo projecteur,
donc au travail en vision intermédiaire ou de loin. Soit le
patient réalise tout I'exercice, soit I'orthoptiste utilise la
souris. |l est alors permis de travailler la discrimination de
loin sur un champ visuel physiologique.

Dans peu de temps nous pensons pouvoir rendre les
exercices beaucoup plus difficiles avec la possibilité de
rajouter un fond perturbateur, donc de rendre la
discrimination beaucoup plus difficile.

En conclusion, nous pensons que ces logiciels avec toutes
les possibilités qu'ils offrent, sont des outils indispensables
pour pratiquer une bonne évalvation des capacités
résiduvelles de nos patients, jeunes ou dgés. lls permettent
également de réaliser une -bonne rééducation de la lecture
et de la mémoire visuelle dans un environnement varié et
adapté & chaque patient. La possibilité de les ufiliser avec
le vidéo projecteur nous laisse espérer des résultats encore
bien supérieurs.



BARTIMEE :

OUTIL INFORMATIQUE DE REEDUCATION

ORTHOPTIQUE - BASSE VISION

Néguine SHARIFI-GHANAAT
Orthoptiste, Institut ARAMAY, Nimes

HISTORIQUE

Aprés une analyse préliminaire des besoins au sein de unité
orthoptique et dans le souci d'intégrer les nouvelles technolo-
gies dons la prise en charge rééducative des patients mal
voyante, I'équipe thérapeutique de Flnstitut ARAMAY a mis en
place la eréation d'un logiciel de rééducation : Bartimée.

Ce logiciel u été développé en collaboration avec I'éccle
d'ingeniaurs informatique de Nimes I"EERIE.

Il se déclinz en deux versions : Barfimée |, lancé en 1994 et
Bariimész Il sa nouvelle version créée en 1999,

Ceite applization informatique a pour objectif de diversifier
les exercices proposés aux patients en utilisant un support
tacile, veriical et lumineux, complétant ainsi les exercices "
papier " et les exercices dans 'espace. Cefte procédure
petmet de creer les exercices avec des paramétres facile-
ment =t rapidement modifiables (faille, couleur, contraste...}.

BARTIMEE : OUTIL DE CREATION D'EXERCICES

Avani tout, nous fenons & préciser que ce logiciel nest pas
concy pour une évaluation calibrée du potentiel visuel des
paheniz

Sen but esi de permetire & l'orthoptiste d'utiliser un
emvitonnsmant informatique ouvert pour la concepfion et la
realisation d'images et de scénes d'exercices. Nous
pouyons ainsi proposer une rééducation sous forme de
seances adaptées et de difficultés croissantes. Le suivi des
puhents a éié volontairement laissé au professionnel. Lui seul
asi hobilie @ observer le comportement visuel, évalver et
adapizi en conséquence la rééducation. Cette souplesse nous
peimat de modifier instantanément les paramétres, de sur-
monter les difficultés du patient et ainsi d'évifer fout risque
d‘échecs en cours de séances.

La création d'evercice peut se faire directement dans Bartimée
par I'infermediaire d'une boite & oufils.

Neus pauvens, directement sur la page exercice, créer des
foimes géomériques [carrés ronds, friangles...) ou des
coroctéres {symboles, chiffres, leftres, textes...). Lo présence
d'une lcupe paramétrable permet de faire varier la taille.
I'inversion des conirastes est également possible directement
a4 paitir de cetie boite & outils.
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Frédéric LAFLEUR
Orthoptiste, Institut ARAMAV, Nimes

Une boite de dialogue est accessible directement par ia
souris. Celle<i permet de varier les paramétres tels que la
couleurs du fond, de l'objet et/ou du contour, I'épaisseur du
frait ainsi que la police de caractéres. Les figures, une fois
créées, peuvent &ire dupliquées au nombre voulu. la mise
en page peut &tre également changée & volonté.

Dans cette méme boite de dialogue une rubrique permet
d‘activer un systéme tachistoscopique. Nous pouvens attri-
buer & une image un temps de vie avec possibilité de cli-
gnotement. la présence & |'écran des images pourra &tre
simultanée, aliernée ou différée dans un ordre précis.

Afin de multiplier les possibilités de créations, Barfimée reste
un logiciel ouvert. Il permet d’importer et de iravailler des
images par |'intermédiaire de sources extérieures : logiciels
de dessins, scanner, cédérom d'images ou photos...

le travail de l'orthopliste consiste & créer des scénes
composées de différents obijets {figures, caractéres, photos)
auxquels il peut atiribuer des propriétés : relation * cible "
" entre plusieurs
objets. Ce procédé permetira d'afficher, lors d'une réédu-
cation en mode d’évaluation avtomatique, un chronométre

enire 2 objets ou relation " d’association

lié aux réponses vraiss ou fausses du patient.

> B v 0:12




En mode d'avaluation semi-automatique, I'orthoptiste reste
juge d'agprécier les résvltats du patient. Une boite de
dialogue: permet de consigner la qualité d’exécution
d'un axercice

C.oncernani ls temps de réalisation, quelques minutes
seulemant :ont nécessaires pour créer un exercice directe-
ment @ partir de la bolte & outils, quelques secondes pour
modifier tous les paramétres et obtenir ainsi différentes
vatiantes

Baitimée offre également la possibilité de créer, mémoriser
et modifier es séances composées de plusieurs exercices.

Nous avons intégré un fichier patient complet ainsi que
notre ilan sensoriel, moteur et fonctionnel de début et de fin
de reéducahosn,

BARTIMEE : REEDUCATION

Dans sa conception de base, nous avons voulu que ce
legiciel rzspecte les différents items de la rééducation

Disciimingtion @ reconnaissance, appariement, constance

44

de taille et forme, figurefond etz...

Lecture : chiffres, leftres, syncrétisme etc...

Mofricité conjuguée : par le biais de cibles mobifes, d’un
écran 21 pouces.
Localisation visvelle : avec la possibilité de réaliser un
exercice sous 2 formes différentes :

" en boucle fermée ", pointage direct de la cible par
I'infermédiaire de I'écran tactile,

" ", pointage indirect de la cible par
'intermédiaire de la souris.

en boucle ouverte

Habileté percepiive et mémoire visuelle : surtout par le biais
du systéme iachistoscopique.

E
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GUELQUES SPECIFICITES :

Possibilités d'échange d'exercices entre orthoptistes par le
biais d'infernet.

Outil évolutif (prochaines versions) par un forum d'idées des
utilisateurs exergant auprés d’adultes et d’enfants mal
voyants.

Impression des exercices,

En conclusion, nous tenons & rappeler que Bartimée est un
outil supplémentaire pour la rééducation.

les patients ne peuvent acquérir ce logiciel pour une
" autorééducafion ", la présence de l'orthoptiste est
indispensable.

Il n'entrave en aucun cas la relation, ni Féchange
patient — orthoptiste. la prise en charge globale de
Findividu reste notre prioriié.




LES AIDES VISUELLES OPTIQUES EN VISION DE LOIN ET

INTERMEDIAIRE

Hugues PAULET,
Opticien, Reims

LE CADRE PLURIDISCIPLINAIRE

l'opticien n'agit pas seul. Dans la mesure du possible,
il intervient dans Je cadre d'une équipe pluridisciplinaire.

LES TROIS O

DPHTALMOLCOGISTE

La refraction

Signes fonctionnels en fonction des pathologies.
Evolutivite et consolidation.

ORTHOPTISTE

Evaluation des restes visuels.

Ftude des nosspatialisafions, des nosfixations et des
plasticites nevronales.

Evaluation oculomotrice.

Analyse fonctionnelle de I'utilisation des restes visuels.
Redducation

OPTICIEM

Kéhaction spesifique malvoyante.

Chox et adaptation des systdmes opliques ou spécialisés.
Apprenhssage

LES AUTRES INTERVENANTS
Fsychologue

Eigothérapaute.

Avpiste

i

LES TROIS COMMANDEMENTS DE L'OPTICIEN

PROTEGER LA RETINE : tous les spécialistes sont
unanimes, Jes 1ayons UV sont dangereux pour la rétine et la
plupart des pathologies entrainent une photophobie ; il faut
done utiliser des filires chromatiques. Dans de nombreux
cos, I'assombrissement provoque une perte de contraste et
Fait chuter la vision.

Des filtres spériaux, particulidrement sélectifs dans I'UV et le
bleu, ont pour effet de réduire l'infensité lumineuse et
d'améliorer |2 contraste, donc le confort.

Il se presents sous la forme de :

Varres correcteurs ou neutres adaptables sur monture.
Fuces swppléementaires.

Filtres incorscrables dans les sysiémes optiques grossissants
En sui-lunattes & porter par dessus les lunettes classiques.
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AMELIORER LA VISION

PRINCIPE

On ne grossit pas une image flove.

La plus petite amélioration est ulile. Le malvoyant est souvent
sensible & ce qui pourrait sembler n'éfre qu'une trés petite
amélioration. U'amélioralion que nous obtiendrons sera
encore amplifiée par les sysémes grossissants que nous
melirons en ceuvre, c’est pourquoi il est bon d'optimiser la
compensation et de confier un systéme personnalisé avant
d’enfreprendre une rééducation.

GROSSIR L'IMAGE

Les moyens techniques sont multiples ef doivent &tre adaptés
& la situation particulitre de chacun. Uaide consiste &
apporter F'agrandissement de l'image regue par leeil.
Chaque fois que possible, utiliser les systdmes en vision
binoculaire.

LOUPES

Grossissement 2x a 10x.

Champ visuel correct, distance de travail trés courte [de 2 & 10
cm).

SYSTEMES MICROSCOPIQUES
C’est une forte addition.
Grossissement jusqu’a 6x.
Champ visuel important.
Distance de travail courte.

SYSTEMES TELESCOPIQUES GAULEE

C'est un systdme afocal de grossissement environ 2 en
vision de loin, il peut &tre réglé & une distance précise de
travail.

Par I'ajout d’une bonnette, on obiient la vision de prés.
Grossissement x8.

Champ visue! réduit.

Distance de fravail courte.

Peut &tre monté sur une paire de luneltes avec ou sans
correction.

SYSTEMES TELESCOPIQUES KEPLER ‘

Plus lourd que le précédent, ce sysitme est en général &
focale variable ; il peut &tre monté sur une paire de lunettes
ou utilisé en pendentif de fagon ponctuelle.

Grossissement jusqu’a 8x.

Champ visuel trés réduit,

Distance de fravail moyenne en vision de loin.

ELECTRONIQUE

C’est une caméra grossissante qui restitue I'image sur un
moniteur ou une télévision. Elle peut &ire sous I'écran ou
utilisable comme une souris d'ordinateur.

INFORMATIQUE

=i caetera.




ANALYSE STATISTIQUE DU SERVICE BASSE VISION D'UN

MAGASIN D’OPTIQUE

Marie-Cécile GEERAERT

Responsable du service Basse Vision chez LYNX-OPTIQUE PARLY

Tout d'abord, 1l faut rappeler que cette analyse est le résultat
d'une expérience personnelle, et non représentative de toute
une profession

L'étuda porte sur 150 personnes.

Four répondre aux normes de I'OMS, ne sont sélectionnées
que des personnes ayant une acuité inférieure a 3/10&me
st un champ visuel supérieur ou égal & 20 degrés.

Le magasin sst situé en banlieve parisienne et recoit une
chentéle essentiellement de proximité.

1/ De quelle fagon les clients arrivent-ils au magasin ?

Autre
12%

QOphtalmologistes
35%

Magasin
24%

Orinopliales
10% 195,

| Cantre qe reducation

| Provenance des clients .

Envers d'ephtalmologistes : 35%

L2 client arrive en général avec une letire demandant de
faire des essais de systémes grossissarts,

femps
mentionnées, mais rarement le type de probléme.

De iemps en la correction et l'acuité sont

Envors d'orthoptistes : 19%

le plupart de <es personnes ont donc vu au préalable un
ophtalrinlogiste.

C'est dans ce cas qu'on obtient le plus de renseignements
sur leurs problemes : leur pathologie et méme quelquefois
leur champ visuel.

Crest cusst dans ce cas que les résultats des équipements
nroposés sont les meilleurs.

Envois de cenfre de rééducation {adulte ou enfant] : 10%
La. scuvent, le réle de I'opticien se limite & préter ou vendre
le mcteriel demandé par le centre.

Envore regazin : 24%
Ce soni des personnes qui enfrent au magasin pour acheter
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une loupe ou bien qui parlent de feur probléme pendant une
vente optique traditionnelle.

On leur propose alors un examen plus complet.

Ces clients n’ont pas du tout les mémes réactions que dans
les catégories précédentes.

Soit ils sont sur la défensive, en pensant que I'opticien
cherche uniquement & faire du commerce, puisque
personne ne leur a rien dit concernant les aides optiques.
Soit ils sont ravis de |'avoir frouvé, mais ne comprennent
foujours pas pourquoi personne ne leur en a parlé auparavant.
Il faut les persuader du bien fondé de cet examen ef leur
proposer de se mefire en rapport avec leur ophtalmologiste.

Envois par relation : 12%
Ces clients arrivent beaucoup plus confiants, mais il faut
pratiquer comme pour les clients magasins.

On peut donc constater que 4% des personnes recues,
sont envoyées par un professionnel de la vision.

Maiis il reste encore 36% de malvoyants reus qui trouvent
ce service par hasard ou de bouche & oreille....

Il y a encore un gros fravail & faire dans ce domaine.

2/ Quel ége ont ces clients ?

«< 20 ans j
% 20 < 60 ;
> 90 ans <anans i

14% =

60 < 70 ane
6%
{
i
80 <90 ans
33% 70 < 80 ans
34%

[ Clients par tranches d'age

- d

Sur ce tableau, on peut constater que plus de 3/4 des mal
voyants recus ont plus de 70 ans. Ce qui explique qu'il y a
une plus grosse proporfion de femmes, 59% contre 41%
d’hommes. Cela correspond aux normes générales de Ia
population, puisque les femmes vivent en moyenne plus
longtemps que les hommes.

Il 'y @ rés peu d'enfants. Ils sont pris en charge par des




shuctures specialisées. Pour ces moins de 20 ans, les essais
sont faits. en général par un centre de rééducation ou en
collaberation avec un orthoptiste. L'opticien ne fait que le
nrat ou la venie sur prescription, avec bien sir le conseil
dans le choix d’un équipement optique, afin d’obtenir le

meillleui confort visuel.

Parmi les 20 & 60 ans, plus de la moilié est également prise
en charge par un centre de rééducation. Et ce sont alors en
aenéral des cas assez lourds.

Pout les #0 a 70 ans, une grosse majorité (67%) a une acui-
6 ccraprise entre 3/10&me et 1/10&me, souvent des
debuts de DMLA,

D= 70 & 20 ans, en tout 67%, 35% sont envoyés par un
sphialmolegiste. Lo majorité a une DMLA.

Audslé de %0 ons, 50% sont envoyés par un ophtalme:
logisie Clest ceite catégorie de personne qui achéls 'e plus
de loupes ~ 417%. lls ont scuvent perdu 'habitude de lire 2o
n2 souhaitent plus faire de gros efforts d' adaptation ou - tout
umplement - ne souhaitent plus faire de grosses dépenses.
Meirs malgré tout, ils désirent pouvoir se débrouilier tout
seuls mour certaines choses.

La clente la plus Ggée du magasin o 104 ans. Elle lit
acnslienient avec une loupe a éclairage variable posée sur

un pupitre, pour préserver son dos.

3/ Quelles sont les acuités visuelles de ces clients ?

non communiquée
8%

310 & 110
49%

<120
16%

110 & 1/20
27%
Acuité des clients

Prés de |1 moitié des personnes regues « une acuité
comgnse enire 3/10eme ef 1/10&me.

Un bon quart entre 1/10éme et 1/20éme.

Un peu maoins pour les couités inférieures & 1/20&me. Et
dans cette dernigre tranche, il y auro presque la moitié de
cas non concluants (46%).

Les 8% " non commurigués " correspondent aux enfonts ou
adultes pour lesquels a été prété ou vendu du matériel

suivant une demande spécifique d'ortheptiste ou de centre
de rééducation ou suivant une ordonnance.

Dans ce cas, il n'y a pas d’'examen, et on ne connait donc
pas Jacuité du client.

le rdle de I'opticien se limite & mefire son matériel a la
disposition d'autres prefessionneis en basse vision ou bien
a étre Vaoboutissement d'essais faits au préalable, por un
autre professionnel.

4/ Pathologies des clients

§

Pathologies des clients %
so- A7% g |
40 - I

31%
20 I
a0k |
[}
i - 7% |

3%

y— : = — I
DMLA Glaucomes Diabétes Autres non précisé i

La majorité des clients a une DMLA,

Mais on constate que de nembreuses personnes ne
connoissent pas vraiment leur probléme.

Lo plupart du temps cest & |"opticien & les faire parler pour
essayer de cerner un peu plus leur pathologie. Voici des
eremples de réponses :

Jai lo macula - j'ai une tache au fond des yeux - j'ai la
rétine usée — on m'a fait du laser etc...

A l'optlicien de comprendre...

Sinon, les pathalogies sont annoncées par I"ophtalmologiste,
Forthoptiste ou le client luiméme s'il la connat.

la catégorie "auires” représente des pathologies moins
zourantes o souvent des cataractes associées.

5/ Préts et achats de materiel

I Préts et Achats

i 1 I I dd

Sygiémas Systémes Loupez  Agrandisseurs Flitres
Téléacopia Mi 1

I préts MAchats

la plus grosse venfe en magasin sont ies loupes. Ne sont
prises en compte bien sur que les loupes achetées suite & un
exomen complet, et non les achots sur place du slyle loupe
cadeau, loupe de précision ou autre...

Elles correspondent aux besoins ponctueis les plus urgents.
de plus elles sont souvent achetées en complément d'un
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autre systéme, pour pouvoir étre utilisées n'importe ol.

le plus grand nombre de préts correspond aux systémes
telescopiques Ce sont, en effet, les plus difficiies & utiliser o
aussi & azcepter. Ce sont d'ailleurs les seuls pour lesquels
il y o moins ce ventes que de préts.

Bian sur les préts de matériel sont faits le plus souvent
possible, afin que le malvoyant puisse se rendre compte
chez lui de la bonne utilisation de I'équipement.

Cencernant les ventes directes :

Soit [a personrie est de passage et n’est pas en mesure de
revenii Soii au cours des essais, le systéms choisi convient
sans hésitahon de lo part du client {surtout pour ies ioupes).
Mais ce qu'il faut, c’est que le malvoyant achéte un systéme
qu’tl uhlisera vigiment et qui ne risquera pas de rester dans
un ol

6/ Rééducation

Clients pris en charge pour une rédducation
100%
S
| |
34%
4%
< 20 ans _20 <mﬁ_ﬂ ;_93:;1::‘ ;;(.)-ans

Ces deux tableaux ne concernent que les personnes & qui
on a prété du matériel.

Celui du bas, celles qui ont vu un orthoptiste ou ont suivi une
rééducation,

Sur ces deux tableaux, nous n'étudierons que les différences
de niveau entre les préts et les ventes avec rééducation ou
sans rééducation.

Préts suivis d'achats
sens réaducation

3 Sysitmes Loupes  Agrandisseurs
hidsecrigues Microscopiques !

Préts suivis d'achats
avec réédcucation

m m i

Biss | Systbmes Laupes
een Microscoplques

i Prits ® Achats

0 _
Agrandiszeurs

Ga consicie que plus le client vieillit, moins il fait de
radduzahon :

Ea feri, anivs en retraite, le malvoyant na plus aviant
esoin de lechire, seuf si ¢’8it une habitude ou un passe
ferps auparcvant.

Souveni, ce qu'il souhaile cvant tout, est ce quon appelle
una quionomie de leciure,

Pouvoir lirz un prix dans un maogasin, un Puméro de

o

réléphone, un courrier ou un reisvé bancaire. En fait les
choses essenhielles.

Plus il avance en dge, moins il @ envie, ou moins il peut faire
des efforts d'apprentissage.

De plus, un orthoptiste ne se trouve pas toujours & proximité
de zhez lui et Il a souvent des problémes de transport.
Mais rendre une certaine autonomie de lsciure & une
perscnrie qui se sentait dépendante est, psychologiquement,
frés impertant [surtout pour les relevés bancaires 1).

C'est pouiquoi, méme si le client ne peut pas ou ne veut pas
sutvre de rééducation, il est important qu'il puisse retrouver
cetie autonomie de lecture, méme ponciuelle.

Pourtant, les deux tableaux suivants monirent bien |'imporiance
de la pris= en charge par un orthoptiste.En particulier pour
les pe1sonnes qui veulent refrouver une vraie lecture.

Cr consigie un oien meilievr taux de réussite pour ies
sysiémes iiéscopiques et méme les agrandisseurs, lorsque
le client suit en paralléle une rééducation.

Le rééducateur, tout en encourageant son patient, lui permst
d'utiliser au mieux son 4guipement at sa faculté de lire.
Sons ceits prise en charge, le malvoyan: se décourage trés
vite et donne suite moins souvent au prat qui lui o 1 fait,
et il se contente alors d’une simple ioupe et des restrictions
qu'elle impose.

C'est pourquoi il est nécessaire de parler de fa rééducation
aux ciients, en dornrant les adresses des orthoptistes ou des
centres situés & proximité de chez eux.

Mialheureusement, I'ci constaié que ces consails ne sont suivie,
en général, que si I'ophtalmologiste les propose lui méme.

CONCLUSION

Pour salisfaire les besoins des malvoyants, 'opficien se
refrouve dans |'une des 3 situations suivantes

Soit il agit seul, avec des personnes qui ne veulent ou ne
peuvent pas avoir de rééducation.

Soit il travaille au sein d'une équipe, en collaboration avec
orthoptiste ei ophtalmologiste.

Soit il se limite & préter ou & vendre du matériel pour
malvoyant.
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