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Il est toujours utile de revenir sur les réussites et nous classerons dans ce domaine le
très grand succès du Congrès de l’ARIBa à Nantes. Le Docteur Zanlonghi a eu un rôle 
primordial, qu’il en soit à nouveau remercié. L’accueil chaleureux et l’intérêt scientifique
avaient rendez-vous avec les 750 personnes présentes.

Notre Président, le Professeur Corbé, a mis un terme à son mandat lors de la clôture du
congrès. Appelé à de nouvelles et très hautes fonctions, il a préféré, tout en restant au
conseil d’administration, prendre un certain recul. Nous lui devons beaucoup dans le 
succès de notre association. Il a su allier à une très grande compétence, un sens inné de la
diplomatie et une parfaite connaissance de la basse vision. Grâce à lui, l’ARIBa est 
parvenu à un niveau de reconnaissance nationale incontestable. Nous lui devons tous un
grand merci et une grande considération. Elu à l’unanimité président d’honneur par le
conseil d’administration nous continuerons à bénéficier de ses conseils. 

Un travail important et varié nous attend. La basse vision a tendance à se stabiliser chez
l’enfant mieux suivi et mieux traité bénéficiant de considérables progrès techniques. Par
contre chez l’adulte le nombre de basses visions augmente de façon très importante. Notre
population vieillit, le nombre de dégénérescences maculaires et de rétinopathies métabo-
liques est en progression rapide. Grâce à la passion profonde de tous les acteurs de l’ARIBa
(membres du conseil d’administration, membres de l’association parfois aidé par l’O.P.C.)
le nombre des centres de basse vision s’est, en quelques années, multiplié. Chaque région
doit pouvoir s’appuyer sur une structure spécifique comprenant les différents professionnels
engagés dans la lutte pour l’aide et le traitement des basses visions. 

La formation est un domaine primordial dans lequel chacun d’entre nous doit se sentir
concerné. Les modalités de prise en charge, de surveillance, d’aide aux personnes mal
voyantes sont maintenant bien établies répondant à des critères précis. Il est de notre devoir
d’aider à la formation d’un personnel administratif, médical, paramédical et d’accompagne-
ment efficace et performant. 

Notre rôle dans le domaine de la prévention est majeur. Les résultats de grandes enquêtes
épidémiologiques sont parus nous permettant d’appréhender certains facteurs incriminés.
Ainsi parmi les facteurs favorisant l’installation d’une DMLA le rôle du tabac est bien établi (risque multiplié par cinq chez le gros fumeur).
Par contre, sept grandes études n’ont pas pu mettre en évidence l’exposition à la lumière en tant que facteur majeur de risque de DMLA,
alors que ces mêmes études montrent de façon concordante que le risque de cataracte est plus important chez les sujets les plus exposés. 

Les progrès thérapeutiques sont parfois très importants. Par exemple les traitements laser utilisés pour traiter les rétinopathies diabétiques
ischémiques, ont diminué les risques de cécité. Par contre les traitements lasers ou métaboliques prescrits dans la DMLA donnent des 
résultats encore modestes ne permettant qu’une stabilisation limitée. Les progrès de l’optique sont incontestables, les systèmes grossissants,
les verres spéciaux apportent un confort certain. Les rééducations, les modifications apportées aux actes de la vie quotidienne sont d’un
apport majeur. Mais les progrès à venir sont encore plus prometteurs, la recherche est indispensable dans plusieurs domaines. La thérapie
génique ophtalmologique connaît chez le chien ses premiers succès. C’est ainsi que l’on a pu guérir une rétinopathie équivalente à celle
d’une maladie de Leber, par injection sous la rétine malade de virus exprimant le gène RPE 65 manquant. Autre domaine : les cellules 
souches dont on a découvert il y a quelques années qu’elles étaient présentes chez tous les individus même âgés. Sous certaines conditions,
l’on peut différencier ces cellules. Ainsi, certaines cellules souches iriennes pourraient donner des cellules visuelles matures. Il y a encore
les progrès réalisés dans le domaine de la vue artificielle qui s’adressent à des sujets aveugles. Une caméra transmet directement au lobe
occipital un signal transformé. En un an le nombre des sujets traités est passé de 3 à 16.

Je ne saurais terminer cette présentation sans remercier tous les membres du conseil d’administration de l’ARIBa. Ils utilisent une partie 
de leurs loisirs au bénéfice de notre association. Leur travail bénévole est indispensable à son développement. Merci enfin au Docteur 
Jean Mergier Rédacteur en Chef de notre bulletin de liaison indispensable à notre communication.

Dr Bernard ARNAUD
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RÔLE DE L’OPTICIEN
EN BASSE VISION

D Chervet

Voici dans les grandes lignes ce que devrait être l’opticien
Basse Vision. Ma propre expérience est fort limitée, et ce
ne sont que des généralités qui tournent autour de deux
idées forces : service et écoute du client qui entraînent
coopération en réseau de tous les professionnels œuvrant
dans le domaine de la Basse Vision et suivi grâce à un 
dossier de liaison.

Le rôle de l’opticien Basse Vision idéal pourrait se présen-
ter suivant ces grandes lignes :
■ Il détermine les besoins du client et prend en compte
les conditions d’utilisation souhaitées.
■ Il préconise l’aide visuelle qui paraît la mieux adaptée,
non seulement au problème visuel, mais aux besoins et
condition de vie de la personne.
■ Il fait essayer les aides visuelles susceptibles d’apporter
la meilleure solution.
■ Il sélectionne l’aide visuelle appropriée.
■ Il assure la réalisation technique et la livraison de l’aide
visuelle.
■ Il prend les dispositions nécessaires à la vente et les
obligations qui en découlent (financement, aides, garan-
ties...).
■ Il donne les informations sur son utilisation.
■ Il apporte tous les conseils permettant de donner au
client la meilleure utilisation possible de l’aide visuelle
afin d’optimiser la fonction visuelle.
■ Il assure les contrôles et le suivi de l’efficacité de l’aide
visuelle pour l’adapter au mieux selon l’évolution de la
vision et des besoins du clients.
■ Il recommande les services des autres professionnels de
santé du réseau et transmet les informations nécessaires au
suivi de la personne handicapée Basse Vision.

Même si nous accueillons le plus souvent nos clients Basse
Vision sur rendez-vous, (le mot «patient» n’est pas utilisé
par notre profession) il est toujours facile de pousser la
porte de notre magasin, d’où notre premier rôle.

L’accueil, l’écoute

Cette étape va nous permettre d’établir une relation de
confiance, et de bien prendre en compte les attentes du
client, la prise en charge de ses handicaps, ainsi que le
degré d’intégration dans un réseau de professionnels.

Si notre client est intégré dans un réseau Basse Vision for-
mel ou informel, le rôle de l’opticien s’inscrit assez natu-
rellement. Quand cette personne arrive chez nous, elle a
beaucoup d’espoirs : le résultat doit être à la hauteur de
ses attentes. Il sera d’autant plus satisfait quand ses espoirs

auront été bien cernés, bien expliqués, bien évalués, d’où
l’intérêt d’une bonne connaissance des autres maillons de
la chaîne et du suivi de l’information (rôle d’un dossier de
liaison).

Dans le cas contraire, nous devons en priorité l’encoura-
ger à consulter un ophtalmologiste orienté Basse Vision et
le prendre en charge pour qu’il ne se «perde» pas dans la
recherche du spécialiste à même de le recevoir efficace-
ment et le plus rapidement possible.

Le Bilan

Suivant les éléments qui nous sont fournis, nous établirons
un bilan qui nous permettra d’évaluer les résultats des
solutions apportées. Ce point de départ est nécessaire à
tout suivi sérieux.

Le choix

Nous proposerons les compensations les mieux adaptées,
où les choix doivent tenir compte autant des attentes, des
aptitudes que des considérations économiques. Ce sont
souvent des essais multiples, avec des prêts de matériels,
souvent onéreux, mais aussi des solutions très simples,
comme plusieurs ateliers nous le montrent pendant ce
congrès.

L’évaluation du résultat

C’est le complément évident du Bilan. L’attente du client
est importante et sa déception toujours facile. Beaucoup
de tact est nécessaire et la qualité des conseils de tout le
réseau est primordiale. La moindre amélioration sera pré-
sentée comme un succès et permettra au client de rester
dans une logique de progrès.

L’apprentissage

L’apprentissage du matériel le plus simple au plus sophis-
tiqué est une étape importante pour la pérennité du résul-
tat. Nous n’hésiterons pas à faire participer les personnes
accompagnant le client. Pour certains appareils, il nous
arrive d’aller les installer à domicile, permettant souvent
de prodiguer quelques conseils supplémentaires dans 
l’aménagement de l’environnement. Le plus souvent une
période d’essai est proposée.

Le suivi

Nous devrons nous assurer que le suivi sera fait, aussi bien
pour notre partie que pour les autres membres du réseau,
que les rendez-vous ont bien été pris, que les prises en
charge sont bien remplies... et informer les autres mem-
bres du réseau de l’équipement fourni et les éventuelles
remarques. C’est le rôle du dossier de liaison.
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Le rôle de l’opticien Basse Vision s’exprimera naturelle-
ment dans un réseau par sa compréhension de la vision,
par sa connaissance des équipements et de leurs effets
dans la compensation des incapacités visuelles. Un dossier
de liaison, simple mais efficace, est nécessaire pour valo-
riser l’action de chacun et donner un service optimum au
Patient Client. Plusieurs modèles circulent, et leur diffusion
plus large devrait faciliter la tâche de chacun.

Dans la pratique, nous aurons une grande disparité entre
chaque magasin suivant :
■ le bassin de population, rural ou ville, et donc le nom-
bre de clients potentiels,
■ l’existence et la proximité d’un réseau,
■ l’implication, l’intérêt, l’expérience et la formation de
l’opticien.

De toute façon, il faudra toujours que l’opticien Basse
Vision sache rester humble et modeste face à un client-
patient qu’il devra satisfaire et orienter au mieux de ses
attentes.

Le client Basse Vision est un défit important pour l’opticien
qui ne peut perdre de vue le résultat économique. Et 
chacun sait que ce service ne peut être un centre de pro-
fit, vu le temps consacré non rémunéré, l’investissement
formation, l’investissement matériel de plus en plus lourd
avec les nouvelles technologies.

Alors ? Existe-t-il un modèle d’opticien Basse Vision ?
Recherche-t-il la notoriété ? Veut-il se perfectionner ? Ou
tout simplement, recherche-t-il la satisfaction d’aider et de
faire profiter de son expérience ?

J’espère que ce bref tour d’horizon nous encouragera à tra-
vailler mieux ensemble et à apporter des solutions toujours
mieux adaptées à des personnes en réelles difficultés.
Opticien, rue des Bains Douches, Chervet Optique, 85500 Les Herbiers

ref: AM20134

LES AUTRES DÉFICIENCES
DE LA PERSONNE ÂGÉE

R Clément, O Rodat

Maintenant, le temps de la vieillesse dure plus longtemps
que celui de la jeunesse ; l’importance démographique
des personnes âgées, que l’on qualifiera sans leur donner
d’âge, devient une préoccupation de santé publique. L’âge
est par définition une perte de ses capacités, une diminu-
tion de ses ressources, et il ne faut pas tomber dans le
piège d’une stigmatisation de ces déficiences pour ranger
définitivement la personne âgée dans la catégorie des
patients dépendants ; cette attitude correspond à l’âgisme,
forme sournoise et dévastatrice d’un racisme anti-vieux.

Les déficiences doivent être ainsi contournées, anticipées
et compensées. Le processus de vieillissement est en effet
un processus physiologique qui n’épargne personne,
puisque c’est le seul moyen que l’homme ait trouvé de ne
pas mourir. Il se traduit par une diminution des réserves
fonctionnelles des différents organes, et leur somme 
s’exprime en fonction des événements pathologiques
intercurrents. Faire l’inventaire des déficiences ne peut
concerner que celles qui sont inéluctables, mais que l’on
peut anticiper, et donc limiter.

Il y a, dans une typologie normative, 3 groupes de 
personnes âgées :
■ Les personnes âgées institutionnalisées, dépendantes,
dont l’état justifie des soins, et qui rassemble environ 5 %
de la population,
■ Les personnes âgées «fit», qui sont des gens vigoureux,
souvent âgés de moins de 80 ans, représentant 65 % de la
population,
■ Enfin une dernière catégorie, appelée les «frail», ou per-
sonnes âgées vulnérables et fragiles, regroupant le quart de
la population. Ce sont ces personnes qui doivent faire 
l’objet de notre regard, car elles sont fragiles et l’on com-
prend que l’avancée de la vie rétrécit le chemin sur lequel
le pas s’avance, de sorte que la vie devient de plus en plus
un exercice d’équilibre sur une ligne de crête. L’âgé
devient fragile, et cette fragilisation a bien été décrite par
J.P. Michel au récent Congrès de Gérontologie de
Bruxelles de Septembre 2002 : «C’est un état d’équilibre
dynamique précaire entre la bonne santé et la maladie,
l’autonomie et sa disparition, l’indépendance et sa perte,
l’existence de ressources et leur épuisement, la présence
d’un entourage et l’isolement.»

Les déficiences vont survenir parce que tout au long de la
vie, à partir du moment où le vieillissement s’installe, un
processus lent, insidieux, occulte, qui est la fragilisation,
s’installe et conspire en silence. Si l’on n’y prête pas atten-
tion, si l’on n’anticipe pas, un événement nouveau créant
une crise gérontologique sous forme d’un stress, événe-
ment médical, social ou affectif, exprimé ou non, fera 
basculer les sujets dans l’état de fragilité, constellation de
conditions multiples issues d’un parcours de vie.

Cette notion de fragilité est une sorte de processus en 
cascade qui comprend des symptômes associant la perte
de poids, la faiblesse musculaire, la fatigue, l’anorexie et 
l’inactivité ; ces symptômes sont l’expression clinique de
processus de déficience sous forme de la sarcopénie, de
l’ostéopénie, des troubles de la posture, d’une malnutrition
et du retentissement sur la marche et la posture. En effet,
les symptômes cliniques de cette vulnérabilité se dissol-
vent dans la faillite de la sémiologie académique, le corps
du sujet âgé ne parle plus, et le silence des organes traduit
l’impossibilité qu’il a à faire face et à résister. On com-
prend dès lors que ces mécanismes vont conduire à des
situations désastreuses, c’est-à-dire le risque de chute,
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d’accident, d’hospitalisation, sources d’incapacité, d’insti-
tutionnalisation, voire de mortalité.

Réduction de la masse musculaire

La réduction de la masse musculaire est un événement
incontournable puisque l’on estime que l’individu perd
environ 12 kg de muscles entre 30 et 80 ans, mais son effet
n’est apparent qu’après 50 ans.

Cette perte de la masse musculaire altère la force, et elle
porte sur certaines fibres musculaires permettant les efforts
prolongés et soutenus. On estime que 65 % des femmes
de plus de 75 ans sont incapables de soulever une charge
de plus de 4,5 kg.

Cette involution entraîne une réduction de moitié de la
masse musculaire, qui passe de 30 % à 15 % du poids du
corps entre 30 et 75 ans, alors que la masse grasse passe
de 20 à 40 %. Ceci a des conséquences métaboliques
extrêmement importantes.

L’élément caractéristique est l’involution du tissu muscu-
laire en masse grasse, ce qui augmente celle-ci dans des
proportions considérables. Cette réduction de la masse
grasse a comme traduction une diminution importante de
la créatininurie de sorte que, avec le vieillissement, la clai-
rance de la créatinine, telle qu’elle est opérée chez le sujet
jeune, n’a plus de signification et ne permet pas une
appréciation exacte de la fonction rénale, ce qui oblige à
utiliser des artifices.

Cette sarcopénie induit un déclin du potentiel physique et
de la capacité d’endurance, qui peut être exprimé par la
mesure de la VO2 max. Celle-ci traduit la consommation
maximale d’oxygène à l’effort, et elle se réduit de 10 % par
décennie. C’est un instrument cependant global qui ne
mesure que la totalité d’une chaîne complexe, et si cette
réduction portant sur la VO2 max n’était pas compensée,
alors on ne pourrait espérer vivre au-delà de 110 ans. Si
l’on prend en compte le niveau physique d’activité journa-
lière, le déclin n’est que de 4 %. L’élément à considérer est
qu’il n’y a pas de mémoire de l’activité physique antérieu-
re, si toute activité physique s’est interrompue.

Néanmoins, l’entraînement physique réduit de moitié le
déclin du potentiel physique, et ce, à tout âge ; de la sorte
il est extrêmement important, pour préserver cette défi-
cience qui s’installe, d’inciter les personnes à garder une
activité physique quelle qu’elle soit en ce sens qu’elle
maintient l’autonomie, elle maintient le lien social et elle
renforce l’estime de soi.

L’évaluation de cette force musculaire, de ce potentiel phy-
sique, est simple et peut être réalisée par n’importe quel
médecin ou soignant. Il suffit d’observer si la personne
âgée est capable de marcher et de parler en même temps ;
si elle s’arrête pour parler à son médecin ou à son soi-
gnant, c’est qu’elle n’est pas capable de gérer deux straté-
gies complexes. De la même façon, il est simple de véri-

fier si elle est apte à tenir debout sur une jambe pendant 
5 secondes, ou de monter 16 marches en moins d’une
minute. Ce sont des repères évalués, qui sont intégrés dans
le cadre des évaluations gérontologiques standardisées.

Malnutrition protéino-énergétique

L’autre déficience sur laquelle il faut pointer le doigt est la
malnutrition protéino-énergétique. C’est une constante de
la personne âgée fragile ; elle peut être évaluée par des
indices diététiques, ou même plus simplement anthropo-
métriques ou biologiques. Sa prévalence est estimée de
17 % à 30 %, et on la chiffre à hauteur de 50 % pour les
patients entrant à l’hôpital, et de 30 % à 40 % pour les
patients en institution. Les signes d’alarme en sont une
perte de poids de 4 % par an ou de 5 kg dans l’année, à
condition bien sûr de faire abstraction des œdèmes qui
auraient pu être éliminés par le patient.

L’autre mesure est celle de l’indice de Quetelet, ou BMI :
il suffit de diviser le poids par la taille élevée au carré ; un
index inférieur à 24 kg/m2 est un indice d’alarme.

Sur le plan biologique, une albuminémie inférieure à
40 g/l est aussi un signe d’alarme qui doit être pris en
compte par tous les soignants, dès lors qu’un acte médical
lourd ou une intervention chirurgicale est envisagé chez le
sujet âgé. Une albuminurie entre 30 g/l et 35 g/l est une
malnutrition modérée ; inférieure à 30 g/l c’est une malnu-
trition grave dont la signification est péjorative. Beaucoup
d’études ont montré le caractère pertinent de cette albumi-
némie pour illustrer le taux de complications infectieuses
nosocomiales ou le taux de survie à 5 ans. Le taux de sur-
vie à 5 ans est de 30 % si l’albuminémie est inférieure à
35 g/l, il est de 67 % si l’albuminémie est à au moins 38g/l,
et il est de 90 % si l’albuminémie est supérieure à
41 g/l [1].

De la même façon, la diminution du chiffre de lymphocy-
tes, en-dessous de 1500/mm3 est aussi un indice probant
en ce sens que l’état immunitaire du sujet âgé est totale-
ment corrélé à son état nutritionnel.

Cette dénutrition protéino-énergétique est multifactorielle.
Elle peut être liée à une carence d’apports ou à un hyper-
catabolisme du fait d’une situation intercurrente, mais un
élément simple doit être pris en compte : c’est la réduction
de l’appareil dentaire du fait de la perte de dents.

En moyenne, chez une personne de 75 ans, il ne reste que
8,3 dents en bouche : 3,7 à l’arcade maxillaire et 4,6 à
l’arcade mandibulaire ; encore faut-il, pour que ces dents
soient efficaces, qu’elles soient implantées l’une en face
de l’autre...

Le vieillissement

Le processus de vieillissement est cependant beaucoup
moins destructeur qu’il n’y paraît. Ce n’est pas, à vrai dire,
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une déchéance inéluctable. Il suffit de regarder la fonction
cardiaque, qui reste parfaitement opérante au repos ; seule
son accélération à l’effort devient prohibitive, dans une
formule classique que chacun connaît, puisque la 
fréquence cardiaque maximale est égale à 220 - l’âge.

Le foie, lui, marche très bien à condition de le protéger
pendant sa vie, de ne pas trop l’exposer aux toxiques,
même si son débit sanguin diminue d’environ 30 % entre
20 et 90 ans.

En revanche, le rein subit de manière irrémédiable 
l’épreuve du temps. Son pouvoir d’épuration se rétrécit de
10 % par décennie à partir de 30 ans, de sorte qu’à 80 ans
il est diminué de moitié.

Les conséquences pharmacologiques de ces variations
métaboliques sont considérables, et les ignorer conduit
aux catastrophes : chutes, confusion, et autres vicissitudes
souvent létales.

Le processus de vieillissement infléchit aussi les capacités
mnésiques à court terme, l’attention, la flexibilité mentale,
mais il y a une telle variabilité individuelle que chacun sait
bien que le riche deviendra pauvre plus tard que le 
pauvre.

En revanche, il se constitue petit à petit un rétrécissement
du polygone de sustentation psychique de l’individu,
parce que l’avenir du sujet âgé est mortifère, et que bien
souvent l’impossibilité de développer une stratégie et de se
projeter dans l’avenir le conduit à des réactions de dé-
fense qui consistent à se réfugier dans son passé. Dans la
vieillesse, le plus dur n’est pas tant de ne plus pouvoir
faire, que d’avoir toujours envie...

Alors, Averti des Risques, vous Investirez Bien votre âge,
mais ceci n’est possible que si vous restez l’acteur princi-
pal de votre vieillissement, ce qui vous permettra de
répondre positivement à une annonce de recrutement
parue voilà quelque temps, puisque l’on recrute des cen-
tenaires ; mais il faut pour cela que vous soyez une femme,
autoritaire, égocentrique, dynamique et curieuse, tournée
vers l’avenir, gaie et optimiste. Il faut avoir été mariée, avec
deux enfants, être droitière dans 99 % des cas, avoir les
yeux bleus dans 51 % des cas, mal entendre, mal voir,
souffrir d’hypertension, d’insuffisance cardiaque, d’insom-
nie, de constipation et d’arthrose, se plaindre de troubles
de la mémoire et vivre, une fois sur deux, dans une insti-
tution. Mais pour cela il faut avoir vécu sans abus ni excès,
avec une bonne hygiène de vie, n’avoir jamais fumé, et
s’être surtout arrêtée de travailler tardivement...
Gériatres, Pôle de Soins Gériatriques, CHU de Nantes, 
1 place Alexis Ricordeau, 44000 Nantes

Bibliographie :
1- Corti MC. Jama 1994;272:1036-1042

ref: AM20140

BILAN ORTHOPTIQUE BASSE
VISION CHEZ LE SUJET ÂGÉ

C Tournier

Le bilan orthoptique doit commencer par un temps 
d’écoute de la personne déficiente visuelle afin de faire
préciser la demande et les attentes du patient. Dès la 
première rencontre, la relation rééducateur-patient est
d’une extrême importance.

En effet, le bilan de vision fonctionnelle porte sur les diffi-
cultés rencontrées dans la vision journalière en vision de
près, en vision de loin et en vision intermédiaire, pour la
lecture, lors des déplacements, au cours des loisirs... Le
patient doit préciser ce qu’il peut encore faire et ce qu’il
souhaiterait faire. Il faut lui notifier que la rééducation
porte sur ses motivations personnelles d’abord mais égale-
ment préciser que cette rééducation ne pourra pas tout
faire et tout régler surtout si la demande est irrationnelle.

Le bilan orthoptique basse vision s’effectue en 2 séances
de 40 à 60 minutes et peut être séparé en diverses parties.

Entretien

Cet entretien permet alors de préciser :
■ l’état civil
■ l’environnement familial
■ le lieu de vie
■ la situation professionnelle antérieure
■ les antécédents ophtalmologiques sont ensuite abor-
dés : histoire de la maladie, mode et date d’apparition,
traitements avec évolution probable de la pathologie.
■ les antécédents médicaux associés à savoir : les diffé-
rentes pathologies générales, problèmes locomoteurs,
atteintes des différents sens, état de santé fragilisé et/ou
fatiguabilité.

Lors de cet entretien, la personnalité du patient peut être
cernée ainsi que le degré de sa motivation.

Examen de l’acuité visuelle

Cette étape du bilan est importante et permet d’apprécier
les capacités de discrimination, il est alors nécessaire de
connaître la correction optique portée en vision de loin,
vision de près et vision intermédiaire et de savoir si l’adap-
tation du système optique porté est bonne. Il faut de même
faire préciser le type des aides optiques utilisées et leur
efficacité d’utilisation.

Il est indispensable de réaliser une réfraction de contrôle
qui va permettre au besoin de donner la correction exacte
et totale de l’amétropie. En effet, chacun sait que la correc-
tion d’un astigmatisme même minime permet d’améliorer
les contrastes chez un malvoyant, même si cela ne se tra-
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duit pas par un gain en terme d’acuité visuelle. La mesure
de l’acuité visuelle se fait en monoculaire et binoculaire
avec et sans correction, avec des lettres isolées (en vision
de loin, de près et vision intermédiaire) et passe par l’utili-
sation d’une échelle adéquate et des conditions d’éclai-
rage adaptées.

En vision de loin
Il est souhaitable d’utiliser des échelles logarithmiques 
telles que : ETDRS, échelles des frères Lissac ou Lynx
Optique, permettant de mesurer avec plus de précision des
acuités comprises entre 1/40 et 5/10. Nous pouvons alors
apprécier :
■ Les capacités de perception, en dynamique et en 
statique : des formes globales, des formes plus précises,
des détails fins.
■ Les stratégies utilisées.

Lors de la présentation du test, il est important de noter
l’attitude de la tête (tête tournée dans une direction 
pré-cise par exemple, afin de «bloquer les yeux» dans
cette position), d’observer si le patient suit des yeux ou s’il
déplace la tête ou le corps pour lire (tête déplacée soit 
de droite à gauche ou de haut en bas afin de saisir le 
maximum d’informations).

Il est de même important de noter l’intensité lumineuse
utile à la meilleure perception visuelle.

En vision de près
L’acuité visuelle se mesure en monoculaire et en binocu-
laire avec correction optique. Nous déterminons aussi :

Les capacités de lecture
■ aux chiffres et lettres isolées à 40 cm et à la distance de
lecture spontanée prise par le patient,
■ aux échelles logarithmiques (échelles Lissac ou Lynx),
■ aux nombres, aux phrases avec le besoin de grossis-
sement (le premier grossissement utilisé par le patient est
le grossissement par «rapprochement» en rapprochant le
texte du nez).

L’ efficacité de lecture
■ Mesure de la vitesse de lecture (nombres de mots lus
par minute). Noter si le texte est lu de façon fluide ou
ânonnée, sur papier ou sur écran.
■ Étude de l’endurance, correspondant à la rapidité et au
temps passé sans repos sur l’activité de lecture.
■ Étude de la compréhension du texte.
■ Noter les difficultés rencontrées sur les mots (début, fin,
milieu), sur la présentation pour les mots courts (inférieur
ou égal à 2 syllabes) ou sur les mots longs (supérieur ou
égal à 2 syllabes), pour les retours à la ligne, pour le pas-
sage d’une ligne supérieure à une ligne inférieure.
■ Toujours mentionner les aides optiques utilisées et non
optiques (pupitre) et le besoin d’éclairage pour la lecture.
■ Noter la taille des caractères, la typographie (caractères
normaux ou gras), les interlignes simples ou doubles.

Les stratégies visuelles adoptées
■ Le sujet se rapproche du texte pour lire.
■ Le sujet tourne la tête, ou bouge tête et corps pour lire.

Les problèmes rencontrés lors de cette étape du bilan sont
souvent liés au fait que les patients ont très peu utilisé leur
vision depuis plusieurs mois, de peur de l’user. Ils sont 
d’abord gênés de lire comme un enfant en cours d’appren-
tissage, mais ravis d’avoir pu lire. Souvent encouragés,
avec beaucoup de persévérance, ils constatent qu’ils amé-
liorent assez vite leurs performances. Il est alors de notre
rôle de prouver que l’utilisation régulière de la vision amé-
liore les performances en diminuant l’effort à fournir.

L’éclairage
■ fluorescent,
■ incandescent,
■ halogène basse tension.

Les examens complémentaires

Il est important d’avoir ces données, en principe fournies
par le prescripteur, afin de connaître les capacités 
visuelles restantes. La plupart de ces examens sont réalisés
par l’orthoptiste à qui les compétences ont été conférées
par le décret de juillet 2001.

Les contrastes
Ils doivent être étudiés en binoculaire, en monoculaire OD
et OG.

En effet, diverses études ont montré que la sensibilité aux
contrastes est le meilleur indicateur de la capacité visuelle
pour déterminer l’efficacité de lecture et l’utilisation de la
fonction visuelle dans l’environnement. D’autre part, le
choix du meilleur œil chez des patients ayant perdu leur
champ visuel central est d’avantage lié au pic de sensibili-
té qu’à l’acuité de chaque œil.

En cas de DMLA, nous notons une diminution de la sensi-
bilité dans les fréquences élevées, nécessaires à la lecture.
La diminution de sensibilité aux contrastes est d’autant
plus profonde que la DMLA est évoluée.

L’angiographie
Elle renseigne sur la DMLA et son évolutivité. En effet, la
prise en charge rééducative ne pourra être envisagée qu’en
phase de stabilisation définitive ou transitoire de l’évolu-
tion de l’affection oculaire.

La vision des couleurs
Le test à utiliser est le test de 15 HUE. Au stade initial
d’une DMLA, nous notons peu de perturbations de la
vision des couleurs alors que dans la DMLA évoluée, la
vision des couleurs est altérée de façon importante bien
que les modifications soient difficiles à mesurer. En cas de
scotome central, le déficit se retrouve dans l’axe bleu-
jaune.
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L’étude de la vision des couleurs dans la DMLA aurait une
valeur diagnostique au stade initial de l’atteinte. En effet
une dyschromatopsie d’axe Tritan chez des patients ayant
des drusen séreux serait un signe précurseur de néovascu-
larisation sous-rétinienne, d’où l’importance de l’examen
à réaliser.

Champ visuel
Il est indispensable avant toute prise en charge, et égale-
ment à réaliser à la fin de la rééducation. Le champ visuel
a pour but :
■ de définir les limites et les zones fonctionnelles du
champ visuel, leur localisation et leur niveau perceptif,
■ de mettre en évidence la présence de déficits caractéris-
tiques par leur aspect et de confirmer ainsi un diagnostic,
■ de surveiller l’évolution de cette affection.

En cas de DMLA, il n’y a pas d’altération du champ visuel
périphérique, mais des atteintes centrales variables selon
le stade de la DMLA. L’appareil recommandé pour la 
réalisation de ce champ visuel est l’appareil de Goldmann
spécifiquement adapté aux personnes âgées qui éprouvent
souvent des difficultés de réalisation de cet examen.
L’observateur étant plus proche du patient peut le guider
tout au long de l’examen, il est également possible de faire
varier l’intensité et la taille du stimulus. Le champ visuel à
l’appareil de Goldmann se fait en monoculaire et en bino-
culaire et permet ainsi de localiser les scotomes, d’en
apprécier la surface et l’étendue à divers niveaux de 
perception.

La réalisation du champ visuel peut se faire également
avec des appareils automatisés tels le Moniteur
Ophtalmologique ou l’appareil de Humphrey, appareils
simples et rapides d’utilisation. Du fait de coordonnées
pré-établies par ordinateur, ces examens permettent une
reproductibilité et ainsi la comparaison de résultats à long
terme.

Grille d’Amsler
Grâce à ce test simple, moyen subjectif de tester le champ
de vision central, les patients peuvent décrire et objectiver
des métamorphopsies caractéristiques des néovaisseaux
sous-rétiniens.

Cependant, dès 1986, Fine a remarqué que les patients
atteints de DMLA ne détectent habituellement pas les 
scotomes centraux. Ceci est dû aux phénomènes de com-
plétion (parfaitement décrits par le Pr Safran).

Électrophysiologie
Dans certains cas, elle est utile, car elle permet de préci-
ser la localisation de l’atteinte du fonctionnement visuel et
permet d’élaborer un diagnostic. En cas de DMLA :
■ EOG normal
■ PEV anormaux
■ ERG global non significatif
■ ERG multifocal anormal, spécifiquement recommandé ++

Recherche de la fixation de suppléance
Cette recherche est réalisée soit :
■ aux reflets pupillaires ;
■ à l’ophtalmoscope (visuscope) ;
■ au SLO. Il permet une analyse de la vision résiduelle et
de la stratégie du regard ; il permet ainsi de définir la 
qualité de la fixation, de connaître sa localisation et sa 
stabilité ou non. Ainsi, on met en évidence un ou des 
nouveaux points de fixation, s’ils existent, ainsi que les
possibilités de développer ceux-ci.

Étude des relations binoculaires 
et motrices

Cette étude est réalisée selon les techniques «traditionnel-
les» de l’orthopsie. Il faut rappeler l’importance du 
système oculomoteur dans tout trouble visuel. En effet,
dans l’évaluation d’un trouble visuel, la part du système
oculomoteur ne doit pas être négligée. La fonction 
visuelle est indissociable de la fonction du contrôle oculo-
moteur, ce dernier permet à l’image rétinienne d’être 
toujours stabilisée. Quand l’image est instable, le système
visuel est beaucoup moins performant car les capacités de
résolutions du système s’effondrent quand l’image se
déplace à plus de 4°/seconde.

Avant toute prise en charge :

Recherche de l’œil directeur
S’agit-il de l’œil le moins atteint aussi bien en vision de
loin qu’en vision de près ? En effet, quand l’œil ancienne-
ment fixateur est le plus atteint, il peut devenir gênant dans
la fusion donc il faut encourager la neutralisation de cet
œil ex-fixateur.

Existe-t-il une position de torticolis ? Est-elle variable au
cours de l’effort de fixation ?

Existe-t-il ou non un nystagmus ? Si c’est le cas, recherche
des zones de blocage.

Examen sous écran
Cet examen est à réaliser en position primaire ainsi qu’en
position de torticolis, s’il existe, et dans les différentes
directions du regard à la recherche d’une orthophorie,
d’une hétérophorie, d’une tropie constante ou intermit-
tente, stable ou variable.

Qualité de la vision binoculaire
Il est nécessaire de rechercher les possibilités fusionnelles
qui pourraient être développées chez un patient utilisant
une aide visuelle binoculaire mais à ne pas développer si
le sujet doit utiliser un système optique monoculaire.

Examen de la motilité
Étude des ductions et des versions.
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Étude de la motricité conjuguée

La motricité conjuguée est analysée dans les actions 
suivantes :
■ Fixation. Spontanée dans l’espace, le patient étant libre
de ses mouvements, de la position de la tête puis tête
immobile et tête droite et dans la position permettant 
l’utilisation du meilleur champ visuel. Étude de la 
capacité de maintien et sa localisation (maculaire, 
excentrique, nystagmique).
■ Poursuites. Il n’existe pas de poursuite normale en cas
de DMLA.
■ Saccades. Altération des saccades en cas de DMLA.
■ Vergences. Convergence et divergence doivent être 
étudiées.
■ Les mouvements oculocéphaliques. Ces derniers sont
conservés en cas de «dommages visuels tardifs».

Recherche des stratégies motrices 
et visuomotrices tel le balayage

Recherche de la position d’excentration du regard. Quand
le patient n’a pas déjà conscience spontanément de cette
possibilité de regarder à côté pour mieux voir.
■ Définition avec le patient du scotome lors de la fixation
droit devant.

Puis recherche de la position d’excentration permettant de
mieux percevoir ce qui veut être vu :
■ Soit par fixation du visage de l’examinateur.
■ Soit par utilisation d’une mire dont la taille est choisie
en fonction de l’étendue du scotome. Le sujet ne perçoit
pas toujours son scotome, il dit voir flou mais tout voir,
ceci est en rapport avec les phénomènes de complétion.
Quand la fixation n’est plus possible, certains patients
balaient du regard l’espace visuel afin de saisir un maxi-
mum d’informations par la rétine périphérique.

Étude de la coordination visuomotrice 
ou oculomanuelle

Cette étude correspond à la réalisation du geste sous
contrôle visuel au cours de différentes tâches. En principe
ce contrôle se fait sous contrôle fovéal, il est donc pertur-
bé en cas de DMLA.
■ Exercices de pointage de cercles de taille décroissante ;
ce travail stabilise la fixation de suppléance et intègre cette
nouvelle fixation dans l’organisation du geste.
■ L’écriture, forme achevée de coordination visuomotrice
joue un rôle important dans le bilan.

Ces exercices donnent une information sur le niveau 
d’intégration de la nouvelle zone de fixation pseudo-
fovéolaire et sur les éventuels moyens de compensation
mis en œuvre.

Réalisation d’un questionnaire 
de qualité de vie

Ce questionnaire porte sur la vision de loin (perception et
déplacement), sur la vision rapprochée (perception et
coordination) et sur la vision de près. Nous notons alors les
difficultés quotidiennes, les «scores réalisés» et les attentes
du patient. Il faut savoir qu’à ce stade, il faut étudier avec
précision les besoins du patient. En effet, des patients âgés
présentant un problème de déficit visuel depuis peu
oublient même qu’ils pourraient faire autre chose et qu’ils
peuvent refaire des choses qu’ils aimaient faire et souvent
ils réduisent d’eux-mêmes leurs activités, réduction due à
un «phénomène de deuil» mal approprié. Nous pouvons
ainsi dans un premier temps donner des conseils, des
moyens de compensation, des conseils d’aides non
optiques. Nous devons, si elles n’ont pas encore été mises
en place, faire prendre conscience des stratégies à mettre
en œuvre pour exécuter une tâche. Ces stratégies sont de
plusieurs ordres :
■ motrices : se rapprocher des objets en fonction des dif-
ficultés de perception ;
■ oculomotrices : excentration, balayage ;
■ sensorielles : audition, proprioception ;
■ cognitives : mémorisation à court terme, représentation
mentale...

Conclusion

Ainsi, au terme de ce bilan, un projet de réhabilitation
peut être proposé, ou non, en fonction des demandes et
des besoins. Il est nécessaire de bien préciser les limites
liées au déficit et de cadrer les objectifs à atteindre.

Orthoptiste, Service d’Ophtalmologie, Hôpital Jean Minjoz, 
CHU de Besançon, boulevard Fleming, 25030 Besançon

ref: AM20141

OUTILS THÉORIQUES ET
PRATIQUES DE PRISE EN
CHARGE DE PERSONNES
MALVOYANTES
HOSPITALISÉES

H Djaouk1,V Laurent2, N Ferronnière3

Introduction

Au-delà du rôle de délégation dans lequel on avait canton-
né les infirmiers(es), il existe actuellement une mouvance
à la fois intellectuelle et pratique qui implique l’acquisition
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de connaissances et d’outils adaptés à leur rôle de coordi-
nateur au sein de l’équipe de santé.

Réalisant, au décours de plusieurs années d’expérience en
milieu hospitalier, que l’action que peuvent mener nos
collègues soignants sans une démarche structurée n’abou-
tit malheureusement qu’à apporter au patient «objet de
soins» le curatif minimum sans se préoccuper des besoins
fondamentaux dont les dimensions psychiques et sociolo-
giques doivent compléter le véritable acte de soins. Par
ailleurs l’émergence d’indicateurs d’activités induit par
nos tutelles tel que le PMSI oblige les établissements de la
Générale de Santé à produire une information complé-
mentaire à la prise en charge uniquement médicale et ceci
par un résumé de soins infirmier cernant encore mieux le
profil de nos patients.

C’est pourquoi au sein du département Soins Clinique
Sourdille, nous avons la conviction qu’un effort doit désor-
mais porter non seulement sur les connaissances médi-
cales et scientifiques mais surtout sur une aptitude à déve-
lopper un savoir-être et savoir-faire en rapport avec les
dimensions psychiques et sociologiques.

Au terme de cet atelier, le professionnel doit être capable
de :
■ Décrire le processus de la démarche de soins,
■ Identifier les concepts du modèle de V. Henderson,
■ Identifier les sources de difficultés relatives à un 
problème de santé,
■ Distinguer les éléments de la collecte des données en
regard des 14 besoins fondamentaux,
■ Établir une relation entre les concepts et la démarche de
soins,
■ Formuler des objectifs en terme d’actions,
■ Décrire les composants du diagnostic infirmier,
■ Établir les résumés de soins infirmiers.

Décrire le processus de la démarche
de soins : aspects théoriques

Démarche Scientifique
Définition : La démarche scientifique : processus métho-
dique en dynamique qui permet d’analyser un fait, une
situation, une problématique, afin d’y trouver une 
solution.

But : C’est une démarche de résolution d’un problème de
santé

Les étapes de la démarche
■ Perception du problème - recueil des données.
■ Interprétation des données - analyses.
■ Planification du but à atteindre - objectif fixé.
■ Planification de l’action - exécution.
■ Évaluation ou reprise de la démarche.

Identifier les concepts du modèle
de V. Henderson

Les éléments
■ Le but.
■ La cible.
■ Le rôle de l’infirmier(e).
■ Les sources de difficulté.
■ Les résultats recherchés.

Les postulats
■ Tout homme tend à l’indépendance, la désire.
■ L’individu : un tout présentant des besoins vitaux.
■ Si un besoin n’est pas satisfait, l’homme est dépendant.

Les valeurs
L’infirmier(e) a des fonctions et des tâches qui lui appar-
tiennent, c’est le rôle propre de l’infirmier(e). Le patient
désire recevoir un service qui est de la compétence de l’in-
firmier(e).

Élément du modèle Domaine médical Domaine infirmier
Sciences à la base du modèle Sciences physiques, Chimie, Biologie Bio - psycho - sociale
But de la profession Équilibre des systèmes biologiques Prévoir

Conserver
Rétablir l’indépendance (14 besoins)

Bénéficiaire ou cible Systèmes biologiques L’être humain dans sa globalité
bio-psycho-sociale

Rôle professionnel Systèmes curatifs - préventif Suppléance totale
Source de difficultés Stress anato-physiologique Manque de force

Non réponse cellulaire Manque de motivation
Manque de connaissance
Environnement inadéquat

Mode d’intervention Diagnostic et prescription Diagnostic infirmier
Suppléance totale, partielle

Tableau 1 : Données comparatives entre domaine médical et infirmier
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Données comparatives entre 
concepts médical et infirmier
Voir Tableau 1.

Identifier les sources de difficultés
relatives à un problème de santé

Distinguer les éléments de 
la collecte des données en regard 
des 14 besoins fondamentaux

Différences conceptuelles de la notion 
de dépendance et de suppléance

Pour V. Henderson, le besoin est une nécessité, pour
Maslow, le besoin est un manque.

■ Indépendance ou besoin satisfait
= Action appropriée que je fais moi-même (sauf pour un
enfant pour lequel la suppléance est évidente).

■ Dépendance ou besoin non satisfait
= Action inappropriée que je fais moi-même. Parfois c’est
une cause potentielle de dépendance : tabac (poumon),
sucre (diabète, caries dentaires).
= Action qui demande de la suppléance : que l’individu
fait lui-même (a mal à la jambe, marche avec une canne)
ou que les autres font (dans le cas d’un malade dans le
coma).

■ Principe : On n’est pas dépendant d’une chose, la
chose devient suppléance.

Exemple : Prothèse oculaire ; sans mes lunettes, je vois
brouillé, je suis dépendant au niveau de l’acuité visuelle
mais avec une suppléance, mes besoins sont satisfaits. Mais
si ma cécité était plus importante, je serais encore plus
dépendant.

Suppléance : canne blanche, chien, tierce personne.

Dépendance

Nécessité indispensable à l’existence. Si un besoin n’est
pas satisfait, il y a dépendance. Chaque besoin a une
dimension.
■ Dépendance biologique et physiologique. Exemple :
l’âge, le sexe, l’hérédité, le fonctionnement organique.
■ Dépendance psychologique : famille, angoisse, anxiété,
stress.
■ Dépendance socioculturelle : Structure sociale, culture
correspondant à cette structure.

Exemple : Le besoin de voir.

Signes :
■ Rythme oculaire : anxiété, stress (dimension psycholo-
gique).
■ Globe injecté : obstruction (dimension physiologique).
■ Sécrétion lacrymale : environnement (dimension socio-
culturelle)

Établir une relation entre le concept
et la démarche de soins :
démarche scientifique et 
concept de V. Henderson

Selon V. Henderson :
■ Collecte des données : recueil d’information sur une
situation précise.
■ Interprétation ou analyse : identification du problème,
formulation d’objectifs.
■ Planification : prévoir des actions pour éliminer le pro-
blème.
■ Intervention : application concrète du plan préalable-
ment réfléchi.
■ Évaluation : vérification de la résolution du problème si
les objectifs sont atteints : si non, refaire la démarche de
soins.

Collecte des données
Les sources d’information :
■ Primaires : patient (sous forme d’entretien) et famille
(sous forme d’entretien).
■ Secondaires : dossier médical, dossier de soins, mem-
bres de l’équipe, connaissances de l’infirmier(e), ouvrages
de référence traitant de la question.

Les moyens de recueil de l’information passent par :
■ l’observation,
■ la consultation du dossier (dossier médical, dossier de
soins),
■ l’entretien avec les membres de l’équipe de santé,
■ l’entrevue lors de l’admission.

Interprétation et analyse des données
Identification du problème.

Exemple : communiquer. Le patient ne veut pas s’exprimer
librement, a une réaction de fuite. Il articule passablement

Manque de 
FORCE

Manque de 
FORCE

Environnement InadaptéEnvironnement Inadapté

Manque de 
CONNAISSANCE

Manque de 
CONNAISSANCE

Manque de 
VOLONTÉ
Manque de 
VOLONTÉ

Sources de difficultés 
ou

Origine du problème de dépendance

Il ne peut pasIl ne peut pasIl ne peut pas Il ne sait pasIl ne sait pasIl ne sait pas Il ne veut pasIl ne veut pasIl ne veut pas

Figure 1 : Identification des difficultés
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et se limite à des réponses brèves du type «oui», «non»,
«peut-être». Il a des difficultés à exprimer ses sentiments
liées à la crainte d’être évalué. La source de difficulté ou
étiologie est liée à un manque de volonté, n’ose pas dire ce
qu’il ressent.

Planification
C’est l’énoncé des étapes nécessaires à la réalisation de
but. La planification dit :
■ ce qui doit être fait,
■ par qui,
■ quand et comment.

Exemple : Friction toutes les 3 heures avant l’application
par la soignante d’une pommade ophtalmique à la 
vitamine A.

Intervention : rôles et buts de l’infirmier(e)
Rôle de suppléance : Faire pour lui ce qu’il pouvait faire
pour lui-même s’il en avait :
■ la force,
■ la volonté,
■ la connaissance,
■ l’environnement adapté.

Elle supplée l’individu dans ses fonctions vitales. Elle 
cherche à rétablir l’indépendance le plus rapidement 
possible. Elle a l’initiative et le contrôle de ce rôle. Elle
aide le patient à suivre ses prescriptions. Elle est coordina-
trice de l’ensemble des soins.

Les buts des soins infirmiers sont de développer leur capa-
cité d’autonomie maximale et d’aider le patient à recouvrir
la santé et à accepter la mort dignement. Les buts permet-
tent de donner une vue d’ensemble des soins infirmiers. Il
y a trois sortes de buts en rapport avec les différents types
d’hospitalisation.
■ hospitalisation à court terme,
■ hospitalisation à long terme,
■ hospitalisation en phase terminale.

Exemples :

1er but : Pour un patient hospitalisé à court terme.
Patient admis pour intervention, pour infection aiguë ou
maternité. Les soins infirmiers ont pour but d’aider le
patient à recouvrer la santé le plus rapidement possible
afin qu’il retrouve son foyer ou famille.

2ème but : Pour un patient vivant une hospitalisation à long
terme et souffrant d’une incapacité chronique 
(maladie neuromusculaire, maladie cardiaque, maladie
dite de dégénérescence telle que la DMLA). Il faut tenter
de développer chez ce patient leur capacité d’indépen-
dance au maximum.

3ème but : S’applique au patient en phase terminale. Votre
tâche consiste à aider le patient à accepter la mort 
dignement.

Modes d’actions de l’infirmier(e)
Les actions de soins infirmiers sont :
■ ajouter des connaissances,
■ augmenter la motivation,
■ compléter,
■ remplacer des défaillances physiques,
■ renforcer,
■ substituer un environnement inadéquat.

Exemple :

Manque de connaissance : Ajouter des connaissances sur
la préparation de l’insuline.
Manque de motivation : Augmenter la motivation (infor-
mer) du patient à reprendre ses activités après chirurgie.

Évaluation
Le but de l’évaluation est de vérifier que la démarche de
soins entreprise a augmenté l’indépendance du patient. Il
convient de se poser les questions suivantes :
■ le besoin est-il satisfait ?
■ le patient manifeste t-il le comportement attendu ?

Si la réponse est positive, il s’agit de maintenir ou d’aug-
menter cette indépendance.

Si la réponse est négative, il faut reprendre la démarche de
soins et rechercher les causes de dépendance, soit le 
problème est mal identifié, soit la source de difficultés
n’est pas significative, soit le problème n’est pas priori-
taire pour le patient.

Formuler des objectifs 
en terme d’actions

Le résultat attendu ou objectif de soins : c’est le résultat
que l’on attend à partir de vos soins. Les objectifs seront
rédigés en terme de ce que le patient sera capable de :
■ dire,
■ faire,
■ présenter.

L’objectif doit préciser dans quel délai le problème doit
être résolu. Les objectifs de soins permettent d’atteindre les
buts. Si la formulation des objectifs est trop vague, il n’est
pas facile d’évaluer l’atteinte de l’objectif.

Exemple :

Madame X sera autonome dans sa chambre après l’inter-
vention. Comment évaluer ce que madame X a mémorisé
de son environnement ?

L’énoncé de l’objectif comporte :
■ le sujet,
■ le verbe d’action,
■ les conditions,
■ le critère d’évaluation : dans combien de temps ?
Comment ?

Exemple précédent corrigé : Madame X adaptera son défi-
cit visuel par des stratégies comportementales pré-acquis
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avant l’intervention lors de l’entretien avec l’IDE. Madame
X énumérera les aliments à éviter dans son régime hypo-
sodé avant sa sortie ; l’objectif est pertinent, précis,
réaliste, mesurable, évaluable.

Décrire les composantes 
du diagnostic infirmier

Problème actuel
Le problème actuel répond à des soins dont la dimension
curative prédomine selon la conception du soin en
vigueur, alors que le problème potentiel répond à la
dimension préventive dite :
■ Primaire : «lorsqu’elle vise à empêcher l’apparition de
la maladie par des procédés spécifiques ou par des actions
préventives sur le milieu».
■ Secondaire : tend à arrêter le processus pathologique
dès que possible après son déclenchement, il s’agit essen-
tiellement de technique de dépistage.
■ Tertiaire : a pour objet d’empêcher les rechutes et de
réduire les complications ou les séquelles de la maladie ou
les accidents par la voie d’un traitement adéquat et bien
fait (traitement et réadaptation).
■ Quaternaire : soins palliatifs, accompagnement du
mourant.

Problèmes spécifiques
Perturbation d’un besoin vital lié à Monsieur X.

Exemple : Perturbation du besoin de communiquer. Son
sentiment de solitude lié à l’éloignement de ses proches.

Les problèmes spécifiques doivent faire l’objet d’une
démarche individuelle approfondie, comportant :
■ des objectifs spécifiques,
■ des actions spécifiques.

Exemple : Madame X, hospitalisée après tentative d’auto-
lyse, sera capable d’exprimer son sentiment de solitude,
d’angoisse chaque fois qu’elle en éprouve le besoin, de
dire, de communiquer avec ses proches.

Actions :
■ Favoriser les entretiens téléphoniques.

■ Prendre contact avec des volontaires issus d’associa-
tions.
■ Prévoir 15 minutes de conversation avec elle à chaque
relais d’équipe.

Principe d’orientation 
de la démarche de soins
Élaborer un diagnostic infirmier structuré en trois étapes :
■ La première étape : formulation du problème, P.E.S. :
P : Problème.
E : Étiologie (manque de force, manque de connaissance,
manque de motivation, environnement inadéquat).
S : Signes qui permettent de distinguer le problème.
■ La deuxième étape : Formuler les objectifs à atteindre.
Ceux-ci sont centrés autour de la résolution du problème.
■ La troisième étape : Les attentes portant sur la dispari-
tion des signes.

Conclusion
Si les infirmiers au stade de cette formation prennent 
conscience de l’importance d’utiliser un cadre conceptuel
qui guide leur action et facilite leurs négociations, alors
notre profession pourra retrouver son souffle et prendre sa
vraie place parmi celles qui contribuent à apporter au
patient une prestation spécifique prenant en compte l’être
humain dans sa globalité, dans ses dimensions 
bio-psycho-sociales.

D’autre part, cette méthode de travail calquée sur la
démarche scientifique doit permettre aux soignants 
d’élaborer de nouvelles voies de recherche en soins 
infirmiers. Horizon que nous devons tous nous fixer eu
égard au grand bouleversement des communications au
sein de notre profession européenne.

Le Résumé de Soins Infirmiers (RSI)

Historique
Le «Résumé de Soins Infirmiers» est un concept relative-
ment récent. Dès 1987, il apparaît sous diverses formes
dans les écrits professionnels français : «Résumé Infirmier
standard de sortie» (Guide du service infirmier 1987, 87-
29bis), «Résumé Multi-média de Sortie Infirmier» (Forcioli
1990), «Résumé Infirmier de Sortie» (De Frémont 1990),
«Résumé infirmier minimum standardisé» (Boisvert 1990),
«Résumé infirmier minimum» (Sarrouilhe 1990).

En 1992, l’expression «Résumé de soins infirmiers» est
adoptée dans 2 guides du service infirmier : «Étude 
d’orientation pour informatiser la démarche de soins» et
«Le lien pour la santé, continuité des soins entre différents
modes d’exercice». Depuis cette date, cette dernière
appellation s’est imposée «à la demande des infirmières
extrahospitalières qui souhaitent développer le concept de
continuité des soins lorsque le malade change de 
structure» (Duboys Fresney 1993).Tableau 2 : Les composantes du diagnostic infirmier

Action des infirmiers Objectifs spécifiques

Encourager la marche Marchera seul, matin et soir
sans aide

au 3ème jour post-opératoire
de sa chambre au poste d’infirmier(e).

Augmenter l’autonomie Changera seule 
de Madame Y face à sa poche de colostomie
sa colostomie 3 jours avant sa sortie

Prévenir les risques Maintiendra une peau lisse et propre
du décubitus pendant la durée du séjour.
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Si nous sortons des frontières françaises, nous constatons
que nous ne sommes pas les seuls à développer ce
concept et à tenter de le traduire dans la réalité.

Depuis 1988, chaque unité de soins belge à l’obligation
légale de produire un «Résumé Infirmier Minimum» 
quatre fois par an. Celui-ci est «un ensemble minimum et
significatif d’intervention infirmières permettant de
connaître le profil en soins infirmiers des unités de soins»
(Jongert 1990). Le Résumé Infirmier Minimum belge n’est
donc pas un résumé par patient, mais un résumé par unité
de soins ne concernant que les interventions infirmières.
Celles-ci sont «résumées» en 23 soins types considérés
comme représentatifs de l’ensemble des soins.
L’enregistrement de ces 23 soins types, 15 jours par trimes-
tre, permet d’obtenir un profil en soins de chaque unité
qu’il est possible d’exploiter à des fins d’analyse et de
comparaison.

Aux USA, principalement depuis 1985 et sous l’influence
d’H. Werley, des recherches sont menées en vue de définir
et mettre en place un «Nursing minimum data set»
(ensemble minimum d’éléments infirmiers) complémentai-
re des autres «résumés» déjà réalisés pour les patients pris
en charge par le système de soins.

Lors de la conférence de consensus (Werley et al. 1986),
le Nursing Minimum Data Set a été défini comme «un
ensemble minimum d’éléments d’information avec des
définitions et des catégories uniformes concernant la
dimension spécifique des soins infirmiers, répondant aux
besoins d’information de plusieurs utilisateurs dans le sys-
tème de santé» (Werley et al. 1986). A ce jour, le Nursing
Minimum Data Set n’est toujours pas généralisé à l’ensem-
ble des états américains et des milieux cliniques, mais dès
1985 les 4 éléments constitutifs en avaient été déterminés :

■ les diagnostics infirmiers,
■ les interventions des soins infirmiers,
■ l’intensité des soins,
■ les résultats des soins.

En France, comme en Belgique et aux USA, le concept de
«Résumé Infirmier» est né de la même problématique :

■ mieux formaliser les données infirmières dans un
contexte d’évaluation et de maîtrise des dépenses de santé.
■ mieux faire connaître et reconnaître l’apport spécifique
des infirmières dans le domaine de santé.

En France, notamment, l’idée d’un Résumé des soins infir-
miers s’est développée en lien avec le Programme de
Médicalisation du Système d’Information (PMSI) et le
Résumé Standardisé de Sortie (RSS). Ce dernier en effet ne
contient que des données médicales permettant d’affecter
le patient dans un Groupe Homogène de Malades (GHM).
A chaque GHM est ensuite attribué, de façon systéma-
tique, un Indice de Pondération en Soins Infirmiers (IPSI)
qui ne tient pas compte de l’état individuel de chaque
patient, indépendamment de sa pathologie, ni de la varia-

bilité des soins en cours d’hospitalisation. L’insertion d’un
résumé de soins infirmiers dans le PMSI, permettrait non
seulement de mettre en évidence l’activité infirmière mais
également de mieux appréhender l’activité réelle des
Unités de Soins, les ressources et compétences utilisées et,
par conséquent, les coûts.

Indicateurs infirmiers actuels et futurs
L’objectif du PMSI est d’évaluer l’ensemble de l’activité
hospitalière. Les diagnostics médicaux, principaux et
secondaires et actes médicaux ne permettent pas à eux
seuls de prendre en compte l’activité des soins infirmiers.
A ce jour, le PMSI ne rend compte que d’une partie des
soins infirmiers en particulier les soins sur prescriptions
médicales, c’est-à-dire environ 40 % à 50 % de l’activité
des soins infirmiers. Les soins d’entretien de la vie et de
confort, les soins éducatifs et relationnels (50 % à 60 %)
ne sont absolument pas repérés. Aujourd’hui les soins
infirmiers n’apparaissent dans le PMSI qu’à travers l’IPSI
(Indice Pondéré en Soins Infirmiers) échelle de mesure qui
manque de flexibilité définissant le coût (charges de 
travail).

Certains soins infirmiers concernant par exemple les
malades en coma profond ne sont pas exprimés par le dia-
gnostic médical. Le temps passé par les infirmières et
aides-soignantes près de ces personnes pour les soins du
rôle propre est vraiment très important, par 24 h et pen-
dant des semaines, des mois et parfois des années. Ces
soins infirmiers sont des indicateurs de consommation de
ressources élevées, et peuvent expliquer la variabilité des
durées moyennes de séjour en milieu hospitalier.

Les diagnostics infirmiers donnent une mesure plus préci-
se sur la quantité et sur la qualité réelle des ressources
consommées.

Contenu du RSI
RSI = diagnostic infirmier + intervention

■ Les diagnostics infirmiers (définition et classification de
la NANDA ou ANADI, Association nord américaine des
diagnostics infirmiers, en annexe 2).

Aujourd’hui 2 et 3 diagnostics infirmiers en moyenne sont
retrouvés dans les dossiers de soin par malade, peut-être
par manque de connaissances et de temps, mais demain
ce chiffre pourra être plus important, du fait du développe-
ment des compétences infirmières dans le domaine des
diagnostics infirmiers. Le comité de pilotage est d’accord
pour parler de diagnostic infirmier sans ajouter les termes
«prioritaires» ou «associés» et propose l’utilisation de la
classification de la NANDA ou ANADI jusqu’à la parution
officielle de la pratique des soins infirmiers du Comité
International des Infirmières (CII) (diagnostics infirmiers,
interventions, résultats).
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■ Les interventions de soins infirmiers.

Que veut dire ce terme en France ? Il y a une grande
confusion entre acte, action, activité. Quels sont les liens
entre diagnostic infirmier et intervention de soins infir-
miers ? Ces interventions doivent être conceptualisées à un
niveau qui regroupe toutes les activités. La définition du
terme intervention par M. Bulchek et Mc Closkey est :

«Toute l’action directe réalisée par une infirmière pour un
malade et comprenant : les soins initiés par l’infirmière
pour traiter les diagnostics infirmiers, les soins initiés par le
médecin pour traiter le diagnostic médical ainsi que les
activités essentielles.»

Pour les américaines, elles expriment surtout «le compor-
tement de l’infirmière», ce que fait l’infirmière pour agir
dans des situations et apporter une aide aux patients en
vue d’atteindre un résultat. Le diagnostic infirmier lui
exprime «le comportement du malade».

Quelques diagnostics infirmiers 
en ophtalmologie

Troubles ophtalmiques (cataracte, décolle-
ment de la rétine, glaucome, inflammations)
■ Problème traité en collaboration

Augmentation de la pression intraoculaire.

■ Diagnostics infirmiers

■ Risque élevé d’accident relié aux déficits visuels.
■ Douleur reliée à l’inflammation (par exemple, de la
paupière, de l’appareil lacrymal, de la conjonctive, du
tractus uvéal, de la rétine, de la cornée, de la sclérotique),
à l’infection, à l’augmentation de la pression intraoculaire
et aux tumeurs oculaires.
■ Risque élevé de non-observance relié à la présence
d’un dilemme : accepter le traitement (c’est-à-dire en subir
les effets indésirables) ou le refuser (c’est-à-dire agir selon
sa conviction qu’un traitement n’est pas nécessaire s’il n’y
a pas de symptômes).
■ Risque élevé d’isolement social relié à la peur de se
blesser ou de ressentir de la gêne hors de son milieu natu-
rel.
■ Risque élevé d’incapacité d’organiser et d’entretenir le
domicile relié à la difficulté d’accomplir les activités de la
vie quotidienne consécutive au déficit visuel.
■ Syndrome d’incapacité de se prendre en charge (préci-
ser) relié au déficit visuel.
■ Anxiété reliée à la perte réelle ou potentielle de la vue
et aux conséquences perçues de la maladie chronique sur
le mode de vie.
■ Risque élevé de perturbation du concept de soi relié
aux effets du déficit visuel.
■ Risque élevé de prise en charge inefficace du program-
me thérapeutique relié à un manque de connaissances sur
la maladie, les soins oculaires, le traitement médicamen-

teux, les mesures de sécurité, les restrictions de l’activité et
le suivi.

Chirurgie ophtalmique
■ Période préopératoire

■ Anxiété reliée à un manque de connaissances sur les
mesures postopératoires (positions, soins oculaires, banda-
ges) et les contraintes physiques imposées par l’opération.
■ Anxiété reliée au risque de perdre la vue à la suite de
l’intervention, et à la peur de la douleur pendant l’opéra-
tion pratiquée sous anesthésie locale.
■ Risque élevé d’accident relié à une baisse de l’acuité
visuelle et à la méconnaissance du milieu.
■ Peur de perdre la vue reliée au manque de connaissan-
ces sur l’opération.

■ Période postopératoire

■ Éviscération de la plaie, augmentation de la pression
intraoculaire, décollement de la rétine, luxation de la 
prothèse cristallienne, hémorragie choroïdienne, endo-
phtalmie, hyphéma, hypopyon, cécité.
■ Risque élevé d’infection reliée aux incisions.
■ Risque élevé d’accident relié à la baisse de l’acuité
visuelle, à la méconnaissance du milieu et au port d’un
cache-œil.
■ Incapacité de s’alimenter et d’effectuer ses soins 
d’hygiène reliée aux contraintes physiques imposées par
l’opération, au déficit visuel ou au port d’un cache-œil.
■ Altération du bien-être reliée aux incisions.
■ Risque élevé d’altération de la perception sensorielle
reliée au manque de stimulation visuelle consécutif au
déficit visuel, ou au port d’un cache-œil ou d’un masque.
■ Risque élevé de prise en charge inefficace du program-
me thérapeutique relié à un manque de connaissances sur
les contraintes physiques imposées par l’opération, le 
traitement médicamenteux, les complications et le suivi.

Énucléation
■ Période préopératoire

■ Peur reliée à l’issue imprévisible de l’intervention chi-
rurgicale et à toute autre raison verbalisée par la personne.
■ Anxiété reliée à un manque de connaissances sur ce qui
l’attend avant et après l’opération.

■ Période postopératoire

■ Problèmes traités en collaboration : hémorragie, abcès.
■ Risque élevé d’infection reliée à l’incision dans les tis-
sus de l’œil et à la mise en place d’une prothèse oculaire.
■ Risque élevé d’accident relié à une baisse de l’acuité
visuelle et à la méconnaissance du milieu.
■ Chagrin (deuil) relié à la perte d’un œil et à ses consé-
quences sur le mode de vie.
■ Risque élevé de perturbation du concept de soi relié
aux effets du changement d’apparence sur le mode de vie.
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■ Risque élevé d'isolement social relié aux changements
dans l'image corporelle et au déficit visuel.
■ Risque élevé d'incapacité d'organiser et d'entretenir le
domicile relié à la difficulté à accomplir les activités de la
vie quotidienne consécutive à l'altération de la vision.
■ Altération du bien être reliée à l'incision chirurgicale.
■ Risque élevé de prise en charge inefficace du program-
me thérapeutique relié à un manque de connaissances sur
les soins personnels, le traitement médicamenteux, les
signes et symptômes de complications, le suivi et les
contraintes physiques imposées par l'intervention.

ref: AM20227

BILAN ET RÉADAPTATION

ORTHOPTIQUES

DES GLAUCOMES GRAVES

C Pedelahore1, I Avital2, X Zanlonghi3

Introduction

Je mettrai d’abord l’accent sur le fait que le glaucome, s’il
n’est pas ou insuffisamment traité, est une pathologie 
cécitante [1,2]. Une fois que la baisse d’acuité visuelle,
irréversible, est installée, celle-ci touche de nombreuses
activités des patients, qu’il s’agisse de la lecture, de la
conduite automobile ou de toute autre activité nécessitant
une bonne discrimination spatiale [3]. L’évolution progres-
sive et insidieuse du glaucome, en l’absence de traitement,
s’accompagne de l’installation puis de l’extension de 
déficits campimétriques, initialement discrets. En s’appro-
fondissant et en s’étendant, ces déficits entraînent des 
difficultés et des limitations importantes dans l’accomplis-
sement des certaines activités.

L’évaluation de l’évolution du glaucome se fait, entre 
autres, par la réalisation régulière du champ visuel, la 
plupart du temps monoculaire et central, étudiant les 60°
centraux. Un Goldmann est très rarement réalisé, examen
pourtant intéressant lors d’une atteinte grave, car il révèle
les déficits périphériques à ce stade. Si l’acuité visuelle
centrale est conservée dans une majeure partie de l’évolu-
tion du glaucome, elle peut être atteinte dans les formes
évoluées par l’extension et la confluence de scotomes 
centraux-cæcaux.

Je ne reprendrai pas dans le détail la réalisation d’un bilan
orthoptique Basse Vision, mais j’essayerai de mettre en
avant les points particuliers du bilan chez un patient atteint
de glaucome avancé ou grave. Je ne parlerai pas des
patients atteints de glaucome débutant, car ces patients ne
sont pas déficients visuels, ils ne ressentent aucune gêne
dans la vie courante.

L’interrogatoire est un point essentiel du bilan. Il doit être
fouillé et précis. Il faut lui accorder 20 minutes au moins
pour une première visite. Par des questions orientées, on
peut aider le patient à prendre conscience de quelques
gênes fonctionnelles.

Nous commencerons d’abord par l’état du champ visuel,
les gênes fonctionnelles et les aides à apporter au patient
atteint de glaucome avancé puis nous ferons la même
démarche pour un patient atteint de glaucome grave. Nous
terminerons par la présentation de deux cas cliniques illus-
trant ainsi les propos énoncés auparavant.

Stade avancé

Champ visuel
A ce stade, de larges scotomes profonds sont relevés grâce
à l’examen du champ visuel. Ces scotomes se concentrent
dans les 60° centraux du champ visuel. Ce sont des scoto-
mes absolus (absence de vision) et négatifs (non perçus par
le patient). Ils n’atteignent pas la périphérie.

Il est très intéressant de comparer deux champs visuels
monoculaires avec un champ visuel binoculaire. On se
rend alors compte que nous n’obtenons pas l’équivalent
d’une simple superposition des deux champs visuels
monoculaires, mais que certaines zones scotomateuses
disparaissent. C’est ce que l’on appelle le phénomène de
complétion bioculaire. L’atteinte binoculaire est nettement
moins importante que ne pourrait le laisser penser la
superposition des deux champs monoculaires. La réalisa-
tion d’un champ visuel binoculaire permet d’objectiver les
scotomes réellement gênant pour la vie quotidienne et
donne une bonne et rapide idée de la qualité de la vision
centrale et périphérique du patient [4,5]. L’orthoptiste en
déduit très facilement les répercussions de ces atteintes sur
la vie courante. Le champ visuel binoculaire permet 
également d’orienter plus directement l’interrogatoire.

Gênes fonctionnelles
Le patient n’a pas ou peu conscience de ses scotomes alors
que le champ visuel est déjà bien altéré. Ceci s’explique
par le phénomène de complétion bioculaire. Si vous ne lui
posez pas les bonnes questions, votre patient atteint de
glaucome avancé peut vous dire que tout va bien et qu’il
n’est absolument pas gêné dans la vie quotidienne [6].

Demandez-lui s’il conduit. La plus grande majorité de ces
patients conduisent encore. S’il conduit, demandez-lui s’il
est gêné à la conduite nocturne. Il vous répondra proba-
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blement qu’il est ébloui par les phares des voitures venant
d’en face. La vision mésopique accentue l’étendue des
scotomes.

S’il travaille encore, demandez-lui dans quelles condi-
tions : a-t-il un poste fixe ou doit-il se déplacer au sein de
son bureau, hangar ou service ? Les patients qui sont 
amenés à être mobiles se cognent relativement souvent
dans une chaise déplacée, un carton laissé au milieu du
pas-sage pourtant libre à l’aller...

Les patients atteints de glaucome à un stade avancé 
décrivent aussi une héméralopie (gêne à la vision noctur-
ne avec perte des repères spatiaux). Demandez-lui 
comment est éclairé son poste de travail, s’il travaille dans
une pièce mal éclairée, cela le défavorisera.

Parfois, ils signalent des difficultés dans le retour à la ligne
durant la lecture.

Aides rééducatives, techniques 
et/ou optiques

Pour ce qui est du domaine de la conduite, l’orthoptiste ne
va pas pouvoir intervenir. Par contre, il est de sa responsa-
bilité d’informer le patient sur la législation en vigueur
quant à la conduite. 

Brefs rappels : la loi autorise un conducteur à conduire si
son acuité visuelle binoculaire est d’au moins 5/10 et son
champ visuel doit s’étendre sur au moins 120° sur le méri-
dien horizontal.

Pour ce qui est de la déambulation, l’orthoptiste pourra, si
cela paraît nécessaire, conseiller au patient de suivre une
éventuelle prise en charge en locomotion.

En ce qui concerne les gênes à la lecture, l’orthoptiste va
pouvoir proposer plusieurs choses :

■ Une prise en charge rééducative autour de la lecture et
principalement axée sur le repérage spatial dans une
feuille afin d’aider le patient à moins se perdre dans le
retour à la ligne.

■ Quelques aides optiques de type loupes à faibles gros-
sissement telle une règle-loupe avec guide-ligne intégré.
Ces patients n’ont pas besoin d’un trop fort grossissement
car ils ont une bonne acuité visuelle centrale et peuvent la
plupart du temps encore lire Parinaud 2 avec leurs lunettes
de près.

■ Pour des efforts prolongés de lecture, nous conseillons
des verres bifocaux, ou mieux des demi-lunes de près plu-
tôt que des verres progressifs.

■ Des aides techniques simples telles un guide-ligne
(feuille de carton ajourée permettant de repérer les lignes),
une règle à baisser au fur et à mesure de la lecture.

Glaucome grave

Champ visuel

Le champ visuel devient tubulaire, les scotomes s’étendent
vers la périphérie et donnent une importante atteinte 
périphérique, laissant un champ visuel très central (parfois
quelques degrés seulement) de relativement bonne 
qualité.

A ce stade, un champ visuel à la coupole de Goldmann
réalisé en III/4 donne des renseignements importants sur la
qualité de la vision périphérique et objective cette 
atteinte. Il peut rester parfois un îlot de vision périphé-
rique.

Gênes fonctionnelles

Le patient décrit de nombreuses gênes, toutes liées à un
déficit campimétrique majeur, se situant à différents
niveaux :

■ Tout d’abord, en ce qui concerne la déambulation, le
patient se rend compte qu’il ne voit plus qu’à travers un
«canon de fusil». Il est très gêné dans tous ses déplace-
ments, ose de moins en moins sortir seul, qui plus est, s’il
doit marcher au sein d’une foule, cela l’angoisse : il se
cogne souvent dans les bacs de fleurs, bute dans les 
trottoirs, surtout dans des endroits qu’il connaît mal [7].

■ Concernant les actes de la vie quotidienne : à table, il
ne trouve plus aussi facilement la salière, son verre
transparent et doit balayer un moment l’espace avant de
localiser un objet. A ce stade, il ne voit plus bien ce qu’il
y a dans son assiette, en tout cas, il ne voit pas tout le
contenu de son assiette, en laisse une partie. Il aime bien
que la personne qui a cuisiné lui dise ce qu’il mange.

■ La lecture devient difficile : le patient a du mal à repé-
rer la ligne suivante, il saute des lignes. Ce n’est pas tant la
taille des caractères qui le gêne, car son acuité visuelle
reste correcte, même à ce stade. A un stade vraiment ter-
minal, soit peu de temps avant la cécité, le patient décrit
une baisse d’acuité visuelle centrale et une vision floue.

■ En ce qui concerne la vie sociale, il est gêné de ne pas
reconnaître les gens, car il ne voit pas leurs visages en
entier, il reconnaît les gens à la voix, ou si les gens se pré-
sentent à lui, entre autre dans la rue.

■ Il décrit une photophobie et une héméralopie impor-
tantes.

Toutes ces gênes conduisent tout simplement à une perte
d’autonomie majeure liée directement à ce déficit campi-
métrique massif. Toutefois, certains patients dynamiques
maintiennent, tant que faire ce peu, une certaine autono-
mie, ils prennent le bus seuls dans des directions qu’ils
connaissent par exemple, ils vont se forcer à marcher seuls
à l’entour de chez eux...
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Aides rééducatives,
techniques et/ou optiques

A ce stade, l’orthoptiste va pouvoir proposer différentes
choses, semblables à celles proposées au patient atteint de
glaucome avancé [8].

■ Une rééducation orientée sur le repérage spatial que ce
soit sur feuille ou dans l’espace aidera le patient en 
lecture ou dans la rue.

■ Les aides optiques seront similaires avec une loupe à
faible grossissement avec repère de ligne intégré. Parfois
une surcorrection légère de type verres pleins champs avec
une addition de +5,00 dp prismées est concluante.

■ Les aides techniques seront également les mêmes tels
qu’un guide-ligne, une règle pour avoir une lecture suivie.

■ Les essais de verres filtrants pour lutter contre la 
photophobie ne sont pas toujours concluants, car lors d’un
passage dans une zone d’ombre, le patient, du fait de son
héméralopie, se trouve plongé dans l’obscurité de 
manière brutale. Le patient est demandeur de verres 
atténuant sa photophobie, mais pas trop sombres du fait de
son héméralopie. Il n’est pas facile de trouver la teinte la
plus adaptée.

Il est bien évident qu’à ce stade une prise en charge pluri-
disciplinaire est optimale et devrait être mise en place
dans un centre de rééducation et de réadaptation fonction-
nelle. Il est souhaitable qu’au moins un instructeur de
locomotion, un AVJiste et un orthoptiste interviennent.

Présentation de deux cas cliniques
Voir les deux cas cliniques illustrés dans la double page
suivante.

Conclusion

Le glaucome à un stade avancé ou grave est une patholo-
gie handicapante car cécitante. La personne atteinte n’en
est pourtant pas toujours consciente, sauf lors des stades
pratiquement ultimes de la maladie.

Il est important de poser au patient les bonnes questions
pour déceler, au-delà de la gêne ressentie, des symptômes
d’atteintes graves nécessitant un bilan orthoptique basse
vision. Les questionnaires de type qualité de vie peuvent
aider l’orthoptiste dans son bilan [9,10,11].

Vont se poser ensuite des questions telles que l’aptitude au
travail, à la conduite.

L’orthoptiste au-delà de son rôle de rééducateur de la 
fonction visuelle, devra probablement au cours de sa prise
en charge, travailler avec d’autres rééducateurs.

1- orthoptiste
2- orthoptiste
3- ophtalmologiste
3 place Anatole France, CERBV, Clinique Sourdille, 44000 Nantes
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Cas de M. G., 53 ans

■ Données ophtalmologiques
■ Fond d’œil OD et OG : 0,9.
■ Lampe à fente : opalescence/opalescence.
■ Verres portés :

OD -1,50(-0,25)120°/ OG -0,75(-0,25)30° teinte grise,
OD -1,50(-0,25)135°/ OG -0,75-(-0,25)30° photogray,
OD +1,00(-0,25)140°/ OG +1,50 demi-lunes de près.

■ Acuité visuelle OD : 0,25 P5 lent à 35 cm.
■ Acuité visuelle OG : 0,16 P5 haché à 35 cm.
■ Champ visuel monoculaire OG (Figure 1).
■ Champ visuel monoculaire OD (Figure 2).
■ Champ visuel binoculaire : le taux médical d’incapacité (tech-

nique d’Esterman) est de 36 % (Figure 3).
■ Interrogatoire

■ Est électricien pour la SNCF. Est en arrêt longue maladie depuis
3 ans.

■ Est de plus en plus photophobe, a plusieurs paires de verres
teintés qui lui diminuent l’acuité visuelle, est sans cesse en train
de changer de lunettes.

■ Lisait beaucoup de livres, des revues, lit moins depuis 4 ans, car
il se fatigue vite.

■ Ne conduit plus depuis 1 an.
■ Ne va jamais dans un endroit inconnu seul, se fait donc tou-

jours accompagner.
■ Il se cogne souvent au niveau de la tête : tout ce qui est à sa

hauteur, il se cogne dedans.
■ Le soir, il est très gêné dans ses déplacements.
■ Dans une gare, il a du mal à repérer un horaire de train : il doit

tomber tout de suite dessus, au niveau du panneau d’affichage,
sinon, il doit le chercher longtemps, doit balayer tout le pan-
neau.

■ Chez lui, il a ses repères et peut faire la cuisine et le ménage.
■ Il fait du sport, du karaté.

■ Examen sous-écran et motilité oculaire
■ Pas de déviation oculo-motrice de loin, ni de près.
■ Pas de limitations, ni d’hyperactions musculaires.
■ Bon punctum proximum de convergence.
■ La poursuite est correcte.
■ Les saccades montrent quelques saccades de refixation surtout

du côté droit.
■ Discrimination

■ Ne voit pas bien les couleurs pâles : dans sa salle de karaté, a
confondu une ceinture blanche un peu sale avec une ceinture
verte.

■ Décrit une vision très floue, voit beaucoup de grains, voit mal
les bords de trottoirs.

■ Ne voit pas toujours un trou dans le sol quand il court. Il va cou-
rir dans un stade car c’est plat, il n’y a pas d’embûches. Ne sait
pas toujours s’il est arrivé au bas de l’escalier car il voit très mal
les marches.
■ Coordination oculo-manuelle

■ La localisation sur une cible fine est correcte, mais il dit 
parfois verser à côté de son verre et devient de plus en plus mal-
adroit.

■ Il est droitier, œil droit directeur.
■ Essais d’aides techniques

■ Addition +4,00 : lit P4.
■ Addition +5,00 non prismées : lit P4 plus facilement.
■ Addition +5,00 prismées : plus de confort, lit P3 lent. (Fig. 4).

■ Conclusion
■ D’autres essais sont à faire auprès d’un opticien Basse Vision

afin d’affiner l’aide optique la plus appropriée pour l’aide à
la relecture.

■ L’opticien lui a vendu un Beescher (Fig. 5) dont M. G. est
satisfait, ainsi qu’une surcorrection de +5,00 prismées et une
vidéoloupe. Sa principale gêne reste liée à un déficit campi-
métrique majeur ayant des répercussions dans sa déambula-
tion.

Cas de Mme R., 68 ans.

■ Données ophtalmologiques
■ Fonds d’yeux droit et gauche : 0,9 conus, atrophie diffuse de

l’épithélium pigmentaire.
■ Lampe à fente : OD implant de chambre postérieure.
■ Lampe à fente : OG cataracte nucléaire.
■ Verres portés : OD -1,25(-2,00)25°/ OG +0,25.
■ Acuité visuelle OD : 0,63 P3 à 30 cm.
■ Acuité visuelle OG : <0,025 PL orientées sauf en nasal.
■ Champ visuel monoculaire OG (Figure 6) : réalisé en III/4, péri-

phérique et central, a eu besoin d’être guidée.
■ Champ visuel monoculaire OD (Figure 7) : en périphérie (ciné-

tique), il reste un petit îlot temporal inférieur. En champ central
(statique), on note une atteinte diffuse majeure, un très vaste
scotome annulaire absolu laissant un minuscule petit îlot cen-
tral de 1° de surface.

■ Champ visuel binoculaire (Figure 8) : le taux médical d’incapa-
cité (technique d’Esterman) est de 64 %.
■ Interrogatoire

■ Se plaint d’une gêne à la lecture, saute des lignes, se perd au
cours de sa lecture. Ne lit pas plus d’une demi-heure.

■ Habite dans une maison, fait la cuisine et un peu de ménage, a
une aide-ménagère.

■ Fait un peu de jardin, arrose ses plantes.
■ Décrit une photophobie majeure, porte des verres teintés bleus.
■ Marche toujours au bras de son mari, ne se déplace plus seule.

Est moins gênée pour marcher en campagne.

■ Examen sous-écran et motilité oculaire
■ Présente une exotropie et une hypertropie gauche non alternan-

te de loin et de près.
■ Pas d’hyperactions, ni de limitations musculaires.
■ La poursuite est saccadée et les saccades ne sont pas adaptées,

Mme R. perd de vue la cible dès que je la bouge.

■ Discrimination
■ Pas de gêne avec les couleurs.
■ Se cogne dans tout ce qui est au sol ou sur le côté. Doit être très

attentive.

■ Coordination oculo-manuelle
■ Pointe largement à côté de la cible et ne réajuste pas vite. Verse

à côté de son verre chez elle.
■ Elle est droitière et OD fonctionnellement unique.

■ Essais d’aides techniques
■ Addition +3,50 : voit un peu flou.
■ Addition +4,00 : pas mieux.
■ Règle-loupe avec guide-ligne incorporé : grand confort.

■ Conclusion : La patiente est très gênée par son 
déficit campimétrique majeur. Une rééducation dans un centre
pluridisciplinaire l’aiderait à récupérer une certaine autonomie.
Pour ce qui est des aides techniques, les essais de surcorrection
sont décevants, cependant une règle-loupe (Fig. 9) avec guide-
ligne l’aide à garder ses repères durant la lecture et lui permet
une lecture plus aisée.
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Cas n°1 : M. G, 53 ans

Figures 1 et 2:
Champs visuels 

monoculaires OD et OG
Figure 3 :

Champ visuel binoculaire
(technique d’Easterman)

Figure 4 :
Addition +5,00 prismée

Figure 5 : Beescher

Cas n°2 : Mme R, 68 ans

Figures 6 et 7:
Champs visuels 

monoculaires OD et OG
Figure 8 :

Champ visuel binoculaire
(technique d’Easterman)

Figure 9 : Règle loupe
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■ Déficit pathologique cognitif

■ Baisses d’acuité visuelle

■ Vertiges, acouphènes
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