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L’ARIBa a 20 ans !!!

« 20 ans déjà ! » a-t-on l’habitude de dire. 
Et pourtant il me paraît loin le temps où 

nous nous réunissions pour définir les statuts de notre 
future association.

Cette époque paraît en effet bien lointaine, car ces années 
ont été tellement riches en création et en évolution, tant 
au niveau des techniques, que des idées et des concepts.

Tout a commencé en 1989, comme vous l’a rappelé 
Christian Corbé dans le précédent édito. Nous avons 
appris à connaître la richesse de nos différences, puis 
nous nous sommes fait reconnaître des différents 
professionnels, notamment les 3O.

Aujourd’hui notre spécialité acquiert ses lettres de 
noblesse, il nous reste à conforter notre position dans 
le monde universitaire, ce à quoi travaille ardemment 
Pierre-Yves Robert auprès de la SFO et des JRO avec 
un rapport en préparation. Nous devons affirmer notre 
identité ophtalmologique. Même si les liens avec les 
autres disciplines sont essentiels, comme la MPR et la 
neurologie, c’est dans le domaine de la vision que nous 
trouvons notre spécificité.

Pour cela, il nous faut convaincre nos collègues et nos 
tutelles que l’ophtalmologie ne se limite pas uniquement 
à la pratique d’actes techniques souvent très lucratifs.

C’est pourquoi j’ai choisi ce thème pour ce 20e congrès 
anniversaire : « De l’œil au cerveau : Vision, Connaissance 
& Conscience ». 

Bon congrès, à bientôt à Nîmes !
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Forte myopie et 
basse vision
Marie-Pierre Beaunoir*

Les myopes forts occupent une place 
non négligeable au sein d’une consul-

tation orthoptique basse vision car les particularités de 
leur réfraction et de leur situation organique les entraînent 
fréquemment vers des situations de handicap, et ceci dans 
des périodes de leur vie où ils sont actifs, tant dans leur vie 
personnelle que professionnelle. Qui plus est, la fragilité 
du globe oculaire de ces patients et la multitude de patho-
logies auxquelles ils sont exposés augmente la fréquence 
de monophtalmie, d’asymétries visuelles et d’amblyopies 
congénitales unilatérales. Cela a des implications dans la 
façon dont sera menée la rééducation orthoptique.

En dehors de toute atteinte pathologique, les consé-
quences de la myopie se ressentent à différents niveaux, 
pour commencer par un rapport à la lumière modifié de 
façon quasi systématique, dans le sens de la gêne et de 
la nécessité. Celui-ci est renforcé par l’atteinte rétinienne, 
et joue dans l’orientation des choix et les attitudes. Les 
personnes myopes ne sont pas réfractaires au rappro-
chement qu’ils ont toujours utilisé dans leurs activités de 
près. C’est malgré tout un obstacle à l’utilisation d’une 
surcorrection qui les placera très vite à une distance trop 
courte, du moins pour les personnes non encore opérées 
de cataracte. La forte myopie limite ainsi la puissance du 
grandissement que l’on peut apporter. La qualité, la taille 
de l’image et en conséquence la surface du champ visuel 
sont des éléments à prendre en compte également et il 
n’est pas rare que les patients cherchent un compromis 
visant la bonne alliance entre ces différents points, quitte 
à sacrifier parfois l’équilibre binoculaire, mais on a vu qu’il 
était malheureusement assez fréquemment rompu. 

Si l’amétropie en elle-même est associée à des atteintes 
rétiniennes propres à l’allongement du globe, elle va 
possiblement cohabiter avec les autres pathologies ophtal-
mologiques facteurs de malvoyance, tels le glaucome ou la 
DMLA. Il en résulte fréquemment des déficits à évaluer de 
façon précise pour conduire la réadaptation. L’évaluation 
orthoptique s’appuie initialement sur les examens que le 
patient a effectués lors de sa consultation ophtalmolo-
gique. S’ils ne renseignent pas directement sur les zones 
fonctionnelles et non fonctionnelles, ils permettent déjà de 
poser des hypothèses sur celles-ci. 

Les plages d’atrophie résultant de la choroïdose myopique 
ont des surfaces et localisations variables à considérer 
relativement à la surface totale de rétine encore saine. Les 
rétinographies couleur et en autofluorescence  sont parti-
culièrement intéressantes pour cela (figures A et B). Les 
images en grand champ offrent l’intérêt de visualiser l’en-
semble du fond d’œil accessible sur un même cliché. L’oct 
quant à lui montre à la fois la situation de la macula et met 

* Orthoptiste, Hôpital Lariboisière, Paris • marie-pierre.beaunoir@aphp.fr

figure A

figure B

figure C
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en évidence les régions atrophiques (figure C). Mais il est 
assez difficile d’apprécier les zones exemptes d’atrophie 
donc hypothétiquement exploitables. L’intérêt principal 
de l’examen est de situer géographiquement la fovea par 
rapport aux zones atteintes. Connaître sa position rela-
tivement à celles-ci est utile à l’orthoptiste. Cependant 
les deux examens, OCT et rétinographies, sont souvent de 
mauvaise qualité chez des personnes fortes myopes. 

Le champ visuel est l’examen reflétant le mieux l’aspect 
fonctionnel de la vision. Grâce à lui on visualisera à la fois 
les surfaces exploitables et celles qui ne le sont pas, tout en 
quantifiant leur sensibilité et en les localisant par rapport 
au point de fixation. Le champ visuel de Goldmann est le 
plus adapté s’il existe des atteintes de la vision périphérique 
(figure D). Les champs visuels automatisés donnent quant à 
eux une plus grande précision sur la vision centrale et sont 
à privilégier si l’atteinte se situe dans les degrés centraux. 
Pour étudier précisément la macula, les micropérimètres 
sont des appareils idéaux car ils donnent une cartographie 
de sensibilité tout en précisant la position de la fovea, et cela 
représenté sur l’image de la rétine. L’organique et le fonc-
tionnel se voient donc associés sur l’image résultante. Un 
des atouts des appareils de périmétrie est de préciser la ou 
les zones de rétine utilisées pour fixer, en les localisant sur 
l’image, et en donnant leur niveau de stabilité (figure E).

La diversité des situations rencontrées chez nos patients 
forts myopes fait que se dégagent plusieurs types d’atteintes 
relevant d’attitudes adaptées. 

Lorsque la rétine centrale est seule atteinte, elle présente des 
plages atrophiques multiples, plus ou moins confluentes, 
occupant souvent une surface assez large. La papille est la 
plupart du temps incluse dans ces zones, ne permettant 
pas l’utilisation d’une région interpapillomaculaire pour 
la fixation. C’est pourtant une zone régulièrement adoptée 
pour la fixation de suppléance chez nos patients atteints de 
maculopathie de diverses origines. Pour étudier le niveau 

des scotomes le champ visuel automatisé central est un 
bon choix. La micropérimétrie, associée à un oct, permet 
de relativiser la position foveolaire en fonction des zones 
atteintes et préservées. Deux situations se dessinent  : la 
préservation fovéolaire ou l’inclusion de celle-ci dans 
une zone de scotome. Ces deux cas sont très différents 
et ne correspondent pas à des attitudes de rééducation 
semblables puisqu’en cas de perte du point de fixation 
il faudra travailler la recherche et l’instauration d’une 
fixation de suppléance puis lier cette fixation excentrée 
au  geste, tandis qu’en cas de préservation fovéolaire la 
fixation étant inchangé, le travail portera plus sur l’adap-
tation aux scotomes périfovéolaires et au travail en 
condition de fonctionnement maculaire ou pas (taille des 
images, luminosité).

En cas de multipathologie responsable d’une atteinte 
mixte de la vision centrale et périphérique, le champ visuel 
de Goldmann est le plus adapté pour préciser les zones 
atteintes et préservées. Commenté, il aide  le patient à 
prendre conscience des régions exploitables et des choix 
à faire pour compenser. L’examen explique également 
les difficultés ressenties et mises en évidence au cours du 
bilan d’évaluation. Le but de la rééducation orthoptique est 
l’adaptation aux manques campimétriques et à la dégra-
dation  maculaire. Du degré d’atteinte périphérique dépend 
fortement le niveau de handicap. La rééducation, dans tous 
les cas, pourra s’intégrer dans une prise en charge élargie 
ou être réalisée de façon isolée en suivant les besoins de la 
personne.

Pour terminer, la réadaptation orthoptique basse vision des 
patients présentant une forte myopie doit tenir compte des 
particularités de leur forte amétropie et des pathologies qui 
y sont liées. Si la elle n’est pas spécifique mais dirigée par 
la situation visuelle et les besoins de la personne comme 
dans toute autre atteinte, elle reste à tout moment dépen-
dante de cette situation particulière. n

figure D figure E
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Myopie forte et déficience 
visuelle : spécificités de la 

réfraction et de 
l’équipement 
optique
Adèle Longo*,  
Dominique Meslin **

Introduction
Au cours des dernières décennies, la préva-
lence de la myopie n’a cessé d’augmenter 

dans le monde, et particulièrement dans 
certains pays d’Asie. De récents travaux, menés 

par Brien A. Holden1 qui ont porté sur la compi-
lation des données issues de 145 études (impliquant en tout 
environ 2,1 millions de participants) ont ainsi estimé que 22,9% 
de la population mondiale serait actuellement myope, dont 
2,7% atteints de myopie forte (<-5D). Leurs prédictions sur 
la prévalence de la myopie en 2050 fait état de 4 758 millions 
de personnes atteintes de myopie (49.8% de la population 
mondiale) et 938 millions atteintes de myopies fortes (soit 9.8% 
de la population mondiale). Ces chiffres nous montrent l’im-
portance du phénomène qui est considéré aujourd’hui comme 
un réel problème de santé publique et nous poussent à mieux 
comprendre les gênes ressenties au quotidien par ces faibles et 
forts amétropes afin d’améliorer leurs prises en charge.

1 ) Plaintes du fort myope
Une des difficultés fréquemment rencontrée par les patients 
atteints de myopie forte est la difficulté de lecture des petits 
caractères et ce, malgré le port de la correction optimale. 
Karen Rose 2 a mesuré l’acuité maximale obtenue chez 120 
sujets ayant différents degrés de myopie compensés par leurs 
systèmes habituels (lentilles de contact, verres de lunettes,…). 
Les résultats ont montré en moyenne une perte de deux lignes 
d’acuité en échelle logarithmique (0,2 log d’AV) entre les faibles 
myopes (-1,50 à -3,75) et les forts myopes (> 10 D), objectivant 
les plaintes ressenties par ces sujets.

Le département d’optométrie et des sciences de la vision de 
Melbourne 3 a de son côté mesuré la sensibilité aux contrastes 
de différents sujets myopes. Même après correction de l’effet 
rapetissant des verres, la sensibilité aux contrastes déterminée 
pour les dix sujets les plus myopes (<-4,00 D) apparaît moins 
bonne que pour les autres. Ceci explique la difficulté de déchif-
frage des caractères peu contrastés, qui est pourtant nécessaire 
dans la vie quotidienne, par exemple lors de la lecture de 
certains formulaires ou journaux….. Cela nous montre l’im-
portance de la mesure de la sensibilité aux contrastes lors de 
la prise en charge visuelle du patient afin de proposer des solu-
tions adaptées : par exemple, l’ajout d’éclairages additionnels 
peut s’avérer être utile car il permet d’augmenter le contraste 
apparent des objets regardés.

L’étude menée par Mashige 4 sur une centaine de sujets nous 
renseigne sur la nécessité de proposer un éclairage ni trop 
faible, ni trop fort pour ces amétropes. Il a, pour cela, mesuré 
les seuils de vision nocturne et les seuils de vision sous éblouis-
sement. Pour la mesure des seuils de vision nocturne (seuil de 
niveau lumineux autorisant la vision), il a diminué l’éclairage 
ambiant jusqu’à ce que le sujet indique ne plus voir une cible. 
La procédure était identique en rajoutant simplement la 
présence d’une source éblouissante pour les seuils de vision 
sous « éblouissement ». Les résultats ont montré des seuils de 
vision plus importants pour les myopes que pour les hypermé-
tropes, ce qui montre une faiblesse relative dans la capacité 
d’adaptation de ses sujets à différents niveaux lumineux.

De plus, le temps de récupération après éblouissement, défini 
comme étant le temps nécessaire pour récupérer les perfor-
mances initiales ayants été dégradées par un éblouissement, 
est plus long pour les sujets myopes qu’hypermétropes, et ce 
d’autant plus que les sujets ont un degré de myopie important. 
Cela reflète par exemple les difficultés ressenties par ces 
amétropes lors de la sortie d’un tunnel.

Le VF-14 (résultat compris entre 0 -100) et le VQOL (0-5), sont 
deux questionnaires de « qualité de vie » ayant été complétés 
par des sujets avec plusieurs degrés de myopie.2 Les résultats 
ont montré que les niveaux de myopie les plus importants sont 
associés directement à une satisfaction générale moins bonne 
dans la réalisation de toutes les activités de la vie quotidienne en 
raison des difficultés visuelles, en particulier lors de la conduite. 
L’étude de ces questionnaires révèle que les difficultés ne sont 
pas seulement d’ordre visuel mais sont également cosmétiques, 
pratiques et financières. Cette baisse de qualité de vie est essen-
tiellement mesurée chez les sujets atteints de myopie forte (> 10 
D). En conséquence, à l’angoisse de perdre la vue, l’impact social 
et psychologique5 qui les touche est également très important.

Il est ainsi important de proposer une prise en charge complète 
en effectuant les mesures des fonctions visuelles les plus 
impactées chez les forts myopes (ex : acuité visuelle, sensibilité 
aux contrastes, éblouissement,...) et ce dans des situations 
représentatives des situations dans lesquelles ces patients 
ressentent des gênes (faible et forte luminosité,…).

2 ) Spécificités de l’équipement optique du 
fort myope
La correction optique du fort myope comporte quelques 
spécificités. Une attention toute particulière doit être portée à 
la distance entre le verre et l’oeil. En effet, la prescription peut 
varier significativement en fonction de la distance verre-oeil. 
Tout changement de cette distance induit une défocalisation 
de l’image, introduisant une variation convexe si la distance est 
augmentée et une variation concave si la distance est réduite 
et nécessitant un ajustement opposé. Par exemple, un myope 
corrigé par un verre de -10.00 D placé à 12 mm de son oeil, aura 
besoin d’un ajustement de sa correction à -9,75 D si la distance 
est réduite à 10 mm et à -10,25 D si elle est augmentée à 14 mm. 
De la même manière un myope corrigé par un verre de -20.00 
D à 12 mm aura besoin de voir sa correction ajustée à -19,25 D 
et -20,75 D aux distances respectives de 10 et 14 mm. On pourra 

*Responsable d’études, Essilor Instrument 
**Directeur Technique Essilor Academy
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retenir qu’une variation de 4 mm de la distance verre-oeil 
nécessite un ajustement de la correction de 0,25D pour une 
puissance de 5,00 D, de 0,50 D pour une puissance de 10,00 D, 
de 1.00 D pour une puissance de -15.00 D et de 1,50 D pour une 
puissance de -20.00D.

En conséquence, la distance verre-oeil devra être mesurée ou 
estimée lors de la réfraction, laquelle sera pour cette raison 
réalisée - ou au moins finalisée - à la lunette d’essais avec 
les verres placés à l’arrière de la lunette au plus près de l’oeil. 
Lors de la correction d’un fort myope, la réfraction sera donc 
toujours validée en considérant la distance verre-oeil constatée 
avec la monture choisie.

Un autre facteur optique à considérer est le « grossissement » 
créé par le verre : celui qui rapetisse naturellement la dimension 
des yeux derrière les verres et aussi l’image rétinienne perçue 
par le patient. Ce grossissement est, chez le myope, essentiel-
lement causé par la distance du verre à l’oeil. Par exemple chez 
un myope corrigé par un verre de -10.00 D placé à 12 mm de 
son oeil, la réduction de la taille des images rétiniennes est de 
l’ordre de 10 % ; elle est proche de 20 % chez un myope corrigé 
par un verre de -20 .00 D dans les mêmes conditions. Cet effet 
a pour conséquence de réduire l’acuité visuelle du patient 
myope à travers ses verres et explique pourquoi le myope voit 
généralement mieux avec ses lentilles de contact qu’avec ses 
verres de lunettes.

On pourra aussi considérer les effets prismatiques créés par 
le verre et leurs conséquences sur les mouvements des yeux : 
d’une part un jaugeage du champ de regard différent car une 
moindre rotation de l’oeil est demandée au myope qu’à l’em-
métrope et a fortiori qu’à l’hypermétrope ; d’autre part, une 
moindre convergence est demandée au myope comparé à 
l’emmétrope et à l’hypermétrope pour regarder un même 
objet, la convergence étant aidée par les effets prismatiques 
bases internes naturellement rencontrés dans les verres 
concaves lors de l’abaissement du regard et de la convergence 
simultanée.

Enfin, on notera que, derrière son verre, le myope accommode 
moins que l’emmétrope et a fortiori que l’hypermétrope : l’ac-
commodation « réelle » mise en jeu par le myope est inférieure 

à son accommodation « apparente ». La différence peut être 
significative : par exemple, un myope corrigé par un verre de 
-10.00 D placé à 15 mm de son oeil et regardant un objet placé 
à 10 cm de ses verres semblera accommoder de 10.00 D mais 
accommodera en réalité d’environ 6,75 D.

Pour le choix du verre, il consistera pour l’opticien à définir sa 
géométrie exacte en fonction de la monture choisie avec le 
patient et le centrage des verres à réaliser.

En fonction de la puissance à réaliser, les techniques utilisées 
par les fabricants sont successivement – et simultanément - 
les suivantes : augmentation de l’indice de réfraction du verre 
afin de l’amincir (par l’aplatissement de ses courbures avant 
et arrière), réduction de l’ouverture optique (c’est-à-dire réali-
sation d’un verre lenticulaire) en créant au bord du verre une 
facette qui le divisera en une partie optique centrale et une 
partie « support » périphérique et permettra de réduire consi-
dérablement l’épaisseur au bord du verre. La facette pourra 
être de puissance faiblement concave, plane ou convexe en 
fonction de l’amincissement souhaité. La limite entre les deux 
zones centrale et périphérique pourra être laissée avec une 
arête vive et visible ou, au contraire, avoir cette arête gommée 
et beaucoup plus discrète. Enfin, pour les puissances extrêmes 
la solution retenue est de réaliser un verre bi-concave, à puis-
sances concaves sur les deux faces, et qui pourra aussi être 
bi-lenticulaire… c’est le cas du verre de -108,00 D, record 
mondial récemment réalisé !

Le choix de la monture se fera en prenant en compte les critères 
suivants : monture la plus petite possible, placée au plus près 
de l’oeil, à large pont et à tenons déportés pour réduire la 
dimension des verres ; monture de dimension proche de l’écart 
pupillaire du patient afin de réduire les décentrements des 
verres. Le choix de la géométrie du verre lenticulaire sera réalisé 
en fonction de la monture choisie et du centrage des verres 
afin de répartir au mieux l’ouverture optique du verre dans la 
monture, tant horizontalement que verticalement.

C’est ainsi qu’un équipement optique à la fois esthétique et 
performant pourra être réalisé pour le fort myope, un patient 
qui recherche toujours des verres les plus discrets possible tout 
en ayant une vision optimale.

20e Colloque de Printemps ARIBa, 
Paris, 09 mai 2016, 
dans le cadre du congrès de la SFO.
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L’angoisse de 
perdre la vue 
du fort myope
Elisabeth  

Couriaut-Rainho*

Récit clinique rédigé à partir du 
dialogue donné au colloque ARIBA du 
9 mai 2016, entre Gérard Dupeyron, 
médecin-chef au CHU de Nîmes et à 

l’ARAMAV et Elisabeth Couriaut-Rainho, 
psychologue à l’ARAMAV.

Toutes les initiatives en basse vision, toutes les trouvailles, 
les nouvelles recherches, toute l’énergie, l’argent, le talent 
mis au service d’une cause : limiter la malvoyance, et si 
possible, enrayer la cécité.

Et, aussi, parer à l’angoisse commune suscitée par la repré-
sentation du handicap.

Bien que l’angoisse soit un sujet majeur, elle est rarement 
évoquée en raison de son côté tabou et obscur. C’est un 
affect de déplaisir plus ou moins intense qui se traduit par 
des douleurs physiques et psychiques, qui se manifeste à la 
place d’un sentiment inconscient chez une personne dans 
l’attente de quelque chose qu’elle ne peut nommer.

Le fait d’écouter des personnes aveugles élaborer leur diffé-
rence m’a amenée à découvrir un au-delà de l’angoisse, de 
la lumière du côté de «l’outrenoir»  à l’instar des peintures 
de P. Soulages. En effet, donner la place à la parole dans 
ces moments permet de transformer l’angoisse en peur, 
le vide en manque, et de l’affronter. Ce récit est   princi-
palement nourri par la liberté des personnes déficientes 
visuelles qui ont traversé bien des peurs imaginaires grâce 
à l’épreuve de réalité imposée par leur déficience visuelle. 
Le soutien qu’elles ont trouvé auprès de nous n’a toutefois 
pas réduit la peine causée par l’irréductibilité de leur perte 
visuelle, qu’aucun objet ne viendra jamais combler.

De quelle angoisse parle-t-on? De celle du patient, et de 
celle de nous autres soignants. D’où vient ce désir de soin 
qui nous anime ? A chacun d’y répondre à partir de ses 
propres angoisses ! 

Remontons le fil de l’angoisse.

Nous pouvons espérer être conçu d’un amour partagé et 
d’un orgasme éprouvé par chacun de nos parents. Dans 
l’économie psychique, l’orgasme est le modèle même de 
résolution de l’angoisse. 

Nos débuts sont marqués par des pertes, des séparations, 
des intrusions. Nous perdons nos enveloppes placentaires 
lorsque nous naissons (Lacan), nous nous séparons de 
notre mère (Freud), l’air viole nos poumons, les images et 

*Psychologue, Aramav, clinique du Belvédère – Nîmes • Membre ALFPHV

3 ) Le fort myope et déficient visuel
Le fort myope présente un risque très important de développer 
des pathologies oculaires, qui peuvent parfois provoquer des 
lésions rétiniennes et donc des atteintes dans le champ visuel.

Le besoin en grossissement devient alors beaucoup plus 
important. Souvent, les myopes utilisent leurs yeux comme 
des loupes : ils enlèvent leurs lunettes afin d’utiliser leurs 
parcours de vision de près en rapprochant les documents très 
près de leurs yeux pour les grossir. Lorsque le besoin en gros-
sissement s’avère plus important, il est intéressant de proposer 
une loupe à fond clair, un système optique que l’on pose direc-
tement sur un document, et permet ainsi de grossir le texte, et 
qui augmente son contraste apparent par concentration de 
la lumière. A noter qu’il est impératif de prêter attention à la « 
hauteur » de la loupe par rapport à la distance de mise au point 
du fort myope lorsqu’il enlève ses lunettes.

Les systèmes électroniques, de la même manière, peuvent 
répondre à des besoins en grossissement encore plus impor-
tants et sont les seuls à pouvoir proposer des traitements 
d’images colorés ou en contrastes inversés afin d’optimiser la 
vision des forts myopes.

La sensibilité à la lumière importante relatée par les forts 
myopes et déficients visuels implique de tester des filtres 
colorés qui permettent d’optimiser la vision tout en diminuant 
les situations d’éblouissement. L’analyse des environnements 
lumineux au travail ou au domicile, la suppression des sources 
éblouissantes ainsi que l’ajout d’éclairages ponctuels peuvent 
permettre d’aider ces amétropes dans la réalisation de leurs 
tâches quotidiennes.

Conclusions
Le nombre de forts myopes jeunes ou âgés va augmenter à 
l’avenir. Leur prise en charge nécessite de mesurer plusieurs 
fonctions visuelles précisément et dans plusieurs conditions 
afin de comprendre l’origine de leurs gênes. Il est également 
nécessaire d’étudier rigoureusement tous les paramètres ayant 
un impact sur la réfraction finale, et ce, de l’examen visuel 
à la réalisation de l’équipement optique. De plus, il semble 
impératif d’étudier les difficultés qu’ils rencontrent dans leur 
ensemble afin de leur proposer une prise en charge globale et 
pluridisciplinaire. n

Bibliographie
1. Global Prevalence of Myopia and High Myopia and Temporal Trends from 
2000 through 2050; Holden; Ophthalmology 2016
2. Quality of life in myopia. Rose K, et al. J Ophthalmol, 2000
3. Altered Visual Sensitivity in Axial High Myopia: A Local Postreceptoral Pheno-
menon?; A.Jaworski ; Investigative Ophthalmology & Visual Science; 2006,
4. Night vision and glare vision thresholds and recovery time in myopic and 
hyperopic eyes; Mashige 2010
5. Current and predicted demographics of high myopia and an update of its 
associated pathological changes.; Verkicharla ; Ophtalmologics & physiolo-
gicals optics. 2015



7

Bu
lle

tin
 A

RI
Ba

 n
° 3

7

les bruits qui n’ont pas encore de sens nous assaillent.

Nous sommes touchés, portés, nourris, parlés. Tout ceci 
n’existe dans notre psyché que sous forme de traces. Un 
événement majeur, parce que constitutif de notre présence 
au monde survient lorsque pour la première fois, nous 
appelons, et qu’il n’y a personne.

De cette détresse, de cette déréliction, surgit cette affreuse 
certitude: nous sommes seuls, irrémédiablement seuls. 
Ainsi séparés, nous vivons l’expérience du manque, de 
la dépendance, nous sommes à la merci. Cette angoisse 
est aussi un formidable moteur, qui nous met en relation 
avec l’autre, et nous fait parler, aimer, demander, désirer... 
Nous nous structurons bien sûr fort différemment selon la 
taille de l’habit d’amour que l’on nous tricote : trop lâche 
et c’est l’abandon, trop serré et c’est l’étouffement. Trouver 
notre liberté dans la relation à l’autre, avoir la confiance 
en soi nécessaire, assumer sa singularité. La traversée que 
doivent refaire les «perdant la vue» s’apparente souvent 
à un parcours psychanalytique. D’où l’importance de la 
qualité de l’accompagnement.

L’angoisse peut déjà concerner un enfant qui a besoin de 
lunettes. Cet appendice signe une différence, et engage 
un questionnement des parents sur l’origine de la trans-
mission. L’enfant, qui sort du flou en arborant sa première 
paire de lunettes, découvre qu’il y a une autre façon de voir le 
monde et de le comprendre. Peut-on penser qu’avant cette 
mise au point, ce petit fort myope était malvoyant et déjà 
attaché à la vision de près ? Et le lointain, jugé angoissant, 
parce que non identifiable, donc source de danger. Dans 
un autre ordre d’idées, nombre de malvoyants que j’écoute 
évoquent avec douleur cette partie de leur enfance où 
ils étaient relégués au fond de la classe et pris pour des 
débiles, faute de voir le tableau, et moqués dans la cour à 
cause de leurs verres en «cul de bouteille». 

L’indistinction et l’impossibilité de donner un nom aux 
choses réveillent des angoisses primitives : angoisse de se 
fondre, de non existence, d’anéantissement. Voilà peut-être 
l’origine de la peur archaïque du noir. Freud rapporte cette 
conversation entendue entre un enfant effrayé par l’obs-
curité et sa tante qu’il implore de bien vouloir lui parler car 
«lorsque quelqu’un parle, tout s’éclaire*». Nommer permet 
de discriminer, de se différencier. La peur du noir est 
peut-être avant tout une curiosité, une lutte contre l’opacité 
sexuelle.

Celui dont la myopie  évolue connaîtra un parcours plus 
chaotique. Pour lui, la taille des verres correcteurs grossit 
régulièrement sur les côtés. Il peut bien-sûr bénéficier de 
la chirurgie réfractive ou des progrès de la contactologie. 
Ainsi équipé, le fort myope peut mener sa vie, à moins que 
l’inquiétude de son médecin observant sa pression intra- 
oculaire ou la fragilité de sa rétine ne l’oblige à restreindre 
ses activités sportives s’il est jeune, ou à accoucher par 
césarienne si c’est une femme primipare.

Il arrive un moment où la myopie a trop évolué pour 
bénéficier des techniques médicales. Le récit pourrait 
alors s’arrêter là. Le trajet d’évitement de la perte visuelle 
est marqué par l’angoisse latente du patient et de son 

médecin. Ce dernier, ayant épuisé les ressources chirur-
gicales, sait où mènent les complications. Son patient 
entre  alors dans une sorte de «no man’s land « où il s’agit 
de «faire avec» cette nouvelle aire, pleine d’interrogation 
et d’inconnu. Là, il s’agit moins de la forte myopie que de 
comment s’en débrouille le myope. Un ophtalmo qui ne 
peut plus soigner la myopie peut encore soigner le myope ! 
En lui donnant confiance dans sa capacité à surmonter 
cette épreuve. «Donnez un pinceau à un enfant qui n’a 
plus de mains et il peindra avec ses pieds», disait Dolto. Ici 
commence l’aventure de la rééducation et de l’attention 
requise pour chacun afin qu’un passage soit possible vers 
un «vivre avec» le handicap.

La traversée de l’angoisse se fait par des mises en situation : 
en orthoptie, pour ceux qui jouissent encore d’une vision, en 
braille, en locomotion, en activités de la vie journalière, avec 
l’aide des techniques informatiques et d’ergothérapie. Une 
attention toute particulière est donnée au corps en psycho-
motricité et aux soins par l’accompagnement humain. Se 
rejouent dans ces séances des enjeux qui viennent de nos 
premières expériences de vie. C’est dans la relation que peut 
se refonder un lien au monde, qui permette de dépasser les 
représentations inhibantes du handicap.

Qu’une perte puisse apporter une richesse, voilà qui 
n’est pas monnaie courante. Qui en voudrait ? Bien des 
personnes qui sont dans le processus de perte visuelle 
et dans ce deuil impossible rendraient bien toute leur 
incroyable progression-adaptation-transformation pour 
voir le paysage d’un visage aimé. Le parcours est difficile. 
Les deniers vont d’ailleurs à la recherche de la restauration 
de la fonction visuelle, et malheureusement peu au soutien 
clinique et à la rééducation. Cependant, ces personnes 
qui ont gagné leur nouvelle liberté nous transmettent un 
enseignement exceptionnel jour après jour. Pourquoi ce 
gain de richesse humaine fait-il si peu parler de lui ? La 
différence fait peur. La langue elle-même évolue et on ne 
parle plus maintenant de personnes handicapées mais «en 
situation de handicap». C’est sans doute un progrès, car on 
est d’abord quelqu’un, au lieu d’être tout entier pris par sa 
perte visuelle, fut-elle partielle ; mais n’y a t-il pas un danger 
de déni de la différence, dans lequel peut s’engouffrer tout 
un marché ? Et alors, là, bonjour l’angoisse ! n

*�Sigmund Freud, (https://fr.wikipedia.org/wiki/Sigmund_Freud) Intro-
duction to Psychoanalysis. * 
I once heard a child who was afraid of the darkness call out: ‘Auntie, talk 
to me, I’m frightened.’ ‘But what good will that do? You can’t see me; ‘ to 
which the child replied: ‘If someone talks, it gets lighter.’ 

Références et inspirations : 
• J. Lacan, séminaire X, L’angoisse  
• Sigmund Freud, Introduction à la psychanalyse, Paris, Payot, 1921
• C. MILLOT, Abîmes ordinaires, Paris, Gallimard, coll. « L’infini », 2001, 
• La vie avec Lacan, Paris, Gallimard, coll. « L’Infini », 2016
La définition de l’angoisse, sites : « Carnets2psycho »  
(http://carnets2psycho.net/dico/sens-de-angoisse.html) et « CAIRN.Info » 
(http://www.cairn.info/l-angoisse--9782130590194.htm). 
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Intérêt de la 
locomotion en 
vision nocturne
Philippe Aymond*

Le déplacement de nuit, une situation 
très particulière pour les personnes 
malvoyantes
Cet exposé présente les spécificités de ce type de séance, 
pour la majorité des patients malvoyants, dans les domaines 
psychologique, technique et institutionnel.

A. �Une appréhension psychologique  
bien particulière 

l �Ces séances peuvent représenter des situations qui vont 
accentuer la pathologie visuelle avec l’angoisse de la perte 
des possibilités visuelles.

l �La modification des acquis mis en place lors des déplace-
ments diurnes est souvent sujette à une grande inquiétude 
sur la transposition des techniques déjà acquises.

Un suivi psychologique peut être accentué lors de cette période.

B. �Une reformulation des acquis  
techniques de locomotion

Les différents acquis techniques mis en place en situation diurne 
peuvent être « perturbés » par la baisse des possibilités visuelles.
En effet ce type de déplacement peut nécessiter la réalisation 
d’un nouveau « rééquilibrage » entre « le visuel » et les moyens 
de compensation.

La détection des obstacles
Pour les personnes qui utilisent une canne de détection, la 
synthèse entre possibilités visuelles et toucher de canne sera 
souvent modifiée avec la suppression, en grande partie, de 
l’anticipation visuelle de l’obstacle.
Il sera alors nécessaire de développer le toucher de canne et 
d’améliorer la rigueur technique de son utilisation.
Pour les personnes n’utilisant pas de canne, ce peut être des 
situations qui demandent la mise en place de la canne de 
détection ; enjeu psychologique et technique « lourd ».

La prise d’axe de déplacement
Les indices visuels permettant la prise d’axe, la direction sur 
le trottoir, sont modifiés voire perturbés en fonction de la 
situation lumineuse.
Des éléments tactiles (suivi des bordures de trottoir) ou auditifs 
(suivi du son des véhicules en parallèle) peuvent être mis en 
place pour permettre une trajectoire contrôlée.

Les traversées de rue
La situation nocturne entraîne très souvent la modification de 
la distance de détection visuelle des véhicules avec la gestion 
des phénomènes d’éblouissement.

Ce sera la reformulation sensorielle des techniques de loco-
motion acquises ; l’audition peut devenir prévalente.
Une mise en alerte sur les pièges visuels dus à la grande 
variable de détection visuelle des véhicules en fonction de 
leur intensité d’éclairage est indispensable pour sécuriser ces 
situations.

La prise de repères
C’est l’utilisation d’éléments caractéristiques, permanents et 
fiables qui permettent de se localiser dans l’environnement.
Par exemple, la couleur bien spécifique d’un magasin qui se 
trouve juste avant une entrée d’immeuble. Ce repère peut être 
« relatif » s’il ne fonctionne pas la nuit.
Il sera nécessaire de vérifier ces repères, de les modifier et/ou 
de les compléter par d’autres éléments sensoriels non visuels, 
car dans la majorité des cas ce seront des indices podo-tac-
tiles, sensori-moteurs, qui seront utilisés.

Liaison avec les séances « diurnes »
La démarche nocturne est bien sûr en liaison avec l’accom-
pagnement diurne car elle entraîne l’approfondissement des 
techniques (canne, traversées de rue….), l’aide à la mise en place 
des sens et techniques de compensation. Ce développement 
technique va permettre d’aborder des situations visuellement 
« dégradées » de jour (éblouissement par exemple).
C’est une sorte de feedback qui peut s’opérer entre situations 
nocturnes et diurnes « dégradées », pouvant d’ailleurs limiter 
le nombre de séances à effectuer de nuit.

C. �Une organisation institutionnelle 
particulière

Les séances de locomotion en nocturne représentent une 
contrainte institutionnelle importante.

Aussi, il est important d’établir des éléments organisationnels :

l �Réaliser un argumentaire solide pour faire prendre 
conscience de la nécessité de ce type de séance.

l �Etablir une liaison avec l’équipe pluridisciplinaire par rapport 
à l’impact technique et psychologique des séances.

l �Mettre en place un planning des séances adapté aux struc-
tures (centres de rééducation pour adultes, structures 
enfants).

l �Établir une procédure administrative qui valide le mode de 
prise en compte des séances (récupération, rémunération)

l �Vérifier la couverture au niveau de l’assurance compte tenu 
des horaires inhabituels.

CONCLUSION 
Les séances de locomotion en nocturne font partie inté-
grante de l’accompagnement en locomotion des personnes 
malvoyantes. Leur programmation doit tenir compte de 
l’évolution de la personne et doit être validée en équipe pluri-
disciplinaire.

Par leur «  intensité » technique et psychologique, elles parti-
cipent fortement à l’évolution du patient pour l’ensemble de 
ses déplacements, lui permettant de s’adapter aux différentes 
situations lumineuses. n

* Psychomotricien Instructeur de locomotion, Institution Nationale des Invalides. Unité Sensori-Cognitive. • Philippe.aymond@invalides.fr
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Facteurs prédictifs du maintien 
dans l’emploi des personnes 
déficientes visuelles

Anne-Elisabeth  
Chaumet-Riffaud*,  

Saddek Mohand-Saïd**

La rétinite pigmentaire entraîne une 
perte de champ visuel périphérique 

souvent à l’origine d’un handicap visuel 
sévère avant 40 ans. Cette étude analyse les 

conséquences de la RP sur l’insertion profession-
nelle et l’emploi d’adultes jeunes. 

Méthodologie 
Etude prospective chez 148 sujets atteints de RP résidant en 
France. Classification du handicap visuel basé sur un bilan 
visuel inférieur à 2 ans, évaluation sur 3 types de critères  : 
qualité de vie (NEI-VFQ-25), état psychologique (HADS) et 
emploi (questionnaire développé au CIC REFERET et validé 
dans une étude pilote). 

Résultats
22% étaient malvoyants légers, 30% classés basse vision et 
48% aveugles. Une corrélation significative a été démontrée 
entre le score qualité de vie et l’acuité visuelle, le score VFQ et 
le champ visuel résiduel. Les scores HAD étaient évocateurs 
d’un état anxieux dans 35% des cas et d’un état dépressif dans 
13%. Le pourcentage faisant des études supérieures baissait 
avec le niveau de handicap : 55% des malvoyants profonds 
vs 76% des malvoyants légers (p<0.05). Le pourcentage 

de sujets en poste tendait à diminuer avec la sévérité de 
l’atteinte : 80% des malvoyants légers ou basse vision travail-
laient contre 68% des aveugles. Le taux d’emploi ne différait 
pas entre les hommes et les femmes, 76% contre 71%. 
Respectivement 39% des sujets classés basse vision et 68% 
classés aveugle étaient reconnus travailleurs handicapés  : 
seulement 23% et 52% avaient bénéficié d’aides à l’emploi. 
Des facteurs professionnels majorant le risque d’accident 
du travail ont été notés chez 75% des sujets classés basse 
vision et 51% classés aveugle. Environ 50% avait informé leur 
employeur ou le médecin du travail de leur handicap : moins 
d’un tiers avait bénéficié d’un aménagement de poste ou 
d’un reclassement sur un poste adapté. Deux-tiers des sujets 
classés basse vision considéraient que la RP avait un impact 
négatif sur leur travail et 78% des aveugles. Un tiers des sujets 
classé basse vision ou aveugle envisageait une reconversion 
professionnelle dans les 12 prochains mois. Plus d’un tiers 
de l’échantillon étaient demandeur d’informations complé-
mentaires sur le statut TH et les aides à l’emploi malgré un 
diagnostic remontant à plus de 10 ans en moyenne. 

Conclusion
Ces résultats mettent en évidence deux barrières au maintien 
en emploi  : l’existence de facteurs de risque professionnels 
pouvant mettre en jeu la sécurité des sujets malvoyants ou de 
leur entourage, tels la conduite, la manipulation de produits ou 
d’outils dangereux ainsi que l’absence de recours à des dispo-
sitifs de maintien en emploi par méconnaissance, omission 
ou réticence personnelle. Ils mettent en exergue la nécessité 
d’un soutien médico-professionnel avant l’installation d’un 
handicap visuel sévère pour les faire bénéficier d’une évaluation 
personnalisée prenant en compte leur contexte personnel et 
professionnel. Ils confirment la faisabilité dans un centre de 
référence national et l’utilité d’une approche pluridisciplinaire 
associant médecin du travail, psychologue et assistante sociale 
pour faciliter l’orientation professionnelle et le maintien en 
emploi de sujets déficients visuels. n

* Médecin du travail, XV-XX Paris. •• Ophtalmologiste, XV-XX Paris

BUREAU
Présidente : Béatrice Le Bail • Présidents d’honneur : Bernard Arnaud, 
Christian Corbé • Vice-Présidents : Françoise Gerin Roig, Pierre-Yves 
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*Orthoptiste, Fondation Hospitalière Sainte-Marie - Paris

Des degrés du champ visuel aux 
dimensions des 

objets quotidiens
Céline Sonnet*

Introduction
Nous avons tous vécu une situation 

dans laquelle les professionnels,  
prenant en charge un patient, qu’il s’agisse du médecin, du 
psychologue, des rééducateurs ou de l’opticien, se posent 
la question : « que voit le patient ? » ou bien « du passage 
piéton, ou de l’écran de l‘ordinateur ou tablette ou de la 
page A4, combien en voit il ? ». Et l’orthoptiste, de montrer le 
champ visuel du patient en question pour y répondre. Mais 
un champ visuel de 5°,10°, 20°, X ° à quoi correspond-il  ? 
Qu’est-ce que mon patient voit avec ces X degrés? »

Le rôle de l’orthoptiste étant de se mettre au service du 
patient et de sa PEC  en  apportant des éléments sur la 
vision utilisable en pratique (plus communément appelée 
la vision fonctionnelle), il fallait trouver une réponse (elle 
aussi) pratique, pour moi-même, les rééducateurs et bien 
sûr, indirectement pour le patient, avec quelques précau-
tions. C’est l’objet de cette communication.

Cette communication présente un outil facile d’emploi pour les 
rééducateurs. Cet outil est un abaque donnant  la dimension 
perçue à une distance d’observation donnée en fonction des 
angles indiqués par le graphique du champ visuel.   

Après un bref rappel du champ visuel de GOLDMANN et des 
fondements théoriques pour l’élaboration de l’abaque, ce 
dernier et son utilisation  sont présentés à l’appui d’un cas 
clinique. 

Quelques rappels sur le champ visuel 

Dans notre pratique en réadaptation du handicap visuel, un 
champ visuel de Goldmann est réalisé pour évaluer une capacité 
visuelle fonctionnelle. Son intérêt est différent de celui en 
clinique. Il permet d’étudier le retentissement de la pathologie 
sur la fonction visuelle, et d’apprécier les possibilités rétiniennes 
restantes. Il participe au choix des stratégies de compensation.

Lors de l’examen du champ visuel de GOLDMANN, l’œil doit être 
immobile sur le point de fixation se situant devant lui, dans un 
plan perpendiculaire à l’axe visuel. Un graphique est construit 
avec la présentation successive d’index (ou lumières de diffé-
rentes tailles) donnant des tracés appelés isoptères. Sur le 
graphique, la lecture des degrés restants se fait à partir du point 
de fixation. Ces précisions sont importantes pour la résolution 
mathématique de l’abaque.

A quoi correspondent les index ? Sur le graphique, les isoptères 
obtenus, selon un protocole de basse vision, sont celui pour les 
index V, III et II. Ces index étudient et correspondent respecti-
vement :

l �le V, correspond à la vision périphérique (qui permet la discri-
mination de l’ensemble du champ et des formes de grande 
taille. Par ex.,  une voiture à 5m, un écran à 1m, une assiette ou 
une feuille A4 à 40cm, 

l le III, correspond au champ moyen (qui permet la discrimi-
nation des formes de taille moyenne, par ex. un piéton, à 5m, 
une icône ou un couvert entre 50cm et 1m….

l le II, correspond à la vision centrale (qui permet la discrimi-
nation des détails fins), par ex. une aiguille, ou des lettres d’un 
mot dans un texte…

Présentation de l’abaque (figure 1)

L’abaque donne la dimension plane perçue à une distance 
d’observation donnée et perpendiculairement à l’axe visuel 
du patient en fonction des angles indiqués sur le graphique 
du champ visuel. Cet abaque a été construit à partir de la 
formule de la tangente de l’angle dans un triangle rectangle. 
D’où les précisions énoncées ci-dessus.

Dans le  tableau de correspondance entre distance d’obser-
vation, index et objet (figure2), les objets choisis le sont à titre 
indicatif. Ce sont d’une part ceux calibrés et choisis selon 
«  une méthode d’évaluation et de rééducation de la vision 
fonctionnelle » élaborée par 3 auteurs Ch. De la PORTE des 
VAUX, Ch. HOLZCSHUCH, JP. MENU, d’autre part ceux que 
j’ai  sélectionnés parmi les plus représentatifs dans notre 
quotidien et les plus utilisés en réadaptation. 

Que donne l’abaque ? L’abaque donne une dimension plane 
correspondant « au devant soi ».  L’observation du schéma 
(figure guide d’utilisation) montre que cette dimension 
est différente d’une autre correspondant à «  autour de 
soi ». Ces 2 dimensions se distinguent par la longueur mais 
aussi leur résolution mathématique. Elles ne répondent 
pas à la même question ou ne donnent pas la même 
réponse. Arc d’angle correspondant «  à autour de soi  ». 
 

40cm 1m 2m 5m 10m 20m

1,7 cm 4,4 cm 8,5 cm 22cm 44cm 90cm

5° 3,5 cm 8,5 cm 17cm 44cm 90cm 1,7m

10° 7,0 cm 18 cm 35 cm 90cm 1,8m 3,5m

15° 11 cm 27 cm 55 cm 1,3m 1,3m 5,5m

20° 15 cm 36 cm 70 cm 70 cm 3,6 m 7,0 m

25° 19 cm 47 cm 95 cm 2,3 m 4,7m 9,5m

30° 23 cm 60 cm 1,2 m 2,9 m 6 m 12 m

35° 28 cm 70 cm 1,4m 3,5 m 7m 14m

40° 34 cm 85 cm 1,7m 4,2 m 8,5m 17m

45° 40cm 1m 2m 5m 10m 20m
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figure 1

ABAQUE

ARIBA
Texte surligné 

ARIBA
Note
erratum :
20° à 5m = 1,80 m
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Utilisation de l’abaque à travers un cas 
clinique (schémas Guide d’utilisation)

M. Z. a 50 ans. Il présente une rétinite pigmentaire. Son acuité 
avec correction optique est pour l’OD et l’OG 20/32 (0,6). Le 
graphique du champ visuel de GOLDMANN réalisé sur l’OD 
et sur l’OG, présente un déficit périphérique dans toutes 
les directions. Il ne reste qu’un îlot central de perception 
d’étendue variable selon l’index (ou selon la taille de l’objet). 

Avec cet îlot central de perception, que voit M. Z ? M.Z, que 
voit-il d’un trottoir, d’un passage piéton, d’une voiture, d’un 
piéton,… de l’écran d’un ordinateur ou d’une tablette, d’une 
page A4, du couvert… ? »  En réadaptation, il faut se poser ces 
questions-ci  pour mettre en place les stratégies de compen-
sation adaptées à notre patient. Pour répondre nous allons 
utiliser l’abaque. 

l �Sur le graphique du champ visuel de M. Z, l’index V, est de 5 
à 10° (7,5° exactement)  à partir du point de fixation sur les 
différents méridiens 0°, 90°, 180° et 270°. 

Ainsi, en se rappelant que l’index V correspond aux formes 
de grande taille, et en se reportant  aux lignes 5° et 10° de 
l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimensions des 
formes de grande taille suivantes :

À 40cm : il voit entre 3,5 - 7cm d’une page A4, tablette, smartphone

À 1m : il voit entre 8,5 - 18cm d’un écran d’ordinateur 

À 5m : il voit entre 44 - 90cm d’un trottoir, d’une voiture 
(environ une portière), 

l �Sur ce même graphique, l’index III est de 2,5° à partir du 
point de fixation sur les différents méridiens 0°, 90°, 180° et 
270°. Ainsi, en se rappelant que l’index III correspond aux 
formes de taille moyenne, et en se reportant  à la ligne 2,5° 
de l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimen-
sions des formes de taille moyenne suivantes :

À 40cm il voit 1,7cm d’un couvert ou d’une paire de ciseaux

À 1m il voit 4,4 cm d’un couvert ou d’une paire de ciseaux, ou 
d’une icône 

À 5m il voit  22 cm d’un piéton, d’un feu piéton

Vérification de l’exactitude du calcul auprès de patients et 
dans des épreuves orthoptiques :

Pour cela j’ai choisi des patients suivis dans mon service, le 
service déficience sensorielle de la Fondation Sainte Marie, 
présentant la même pathologie,  la même allure de champ 
visuel (à savoir un rétrécissement dans toutes les direc-
tions), une fixation stable et n’ayant jamais bénéficié de 
réadaptation. Le test proposé devait être un test orthoptique 
connu en réadaptation, pour lequel la discrimination d’en-
semble, la détection et l’anticipation étaient requises pour 
une bonne réalisation. J’ai retenu l’exercice de suivi de tracer 
long de FROSTIG. 2 consignes données l’une après l’autre. 
La 1ère consigne énoncée était : « vous avez devant vous 2 
dessins reliés par un tracé. Dans un deuxième temps, je leur 
demandais de fixer le début de la ligne et de m’indiquer puis 
de noter à quel endroit la ligne s’interrompait visuellement 

Distance 
d’obser-
vation 

Correspondance entre index et objet

40cm

Index V, IV  (grande taille) : page A4, bol, balle de tennis, assiette,  silhouette visage, écran d’ordinateur ou tablette ou smartphone, 

Index III (moyenne taille) : tire bouchon, paire de ciseaux, couvert de table 

Index II (détail fin) : allumette, aiguille à laine, punaise, lettres, chiffres, expressions du visage, détail d’une icône sur un écran

1m

Index V, IV (grande taille) : page A4, bol, balle de tennis, assiette, silhouette visage, écran d’ordinateur ou tablette ou smartphone, 

Index III (taille moyenne) : tire bouchon, paire de ciseaux, couvert de table,

Index II (détail fin) : allumette, aiguille à laine, punaise, lettres, chiffres, expressions du visage, détail d’une icône sur un écran

2m

Index V, IV (grande taille) : voiture arrêtée, passage piéton, trottoir, bureau, fauteuil, mur d’une pièce, couloir, porte, lit, écran TV

Index III (taille moyenne) : piéton, feux piétons,  panneau bus, potelet

Index II :(détail fin) : pictogramme, n°de bus, n° d’immeuble,  nom de rue, prix vitrine, sous titre TV, expressions du visage

5m

Index V, IV (grande taille) : voiture arrêtée, passage piéton, trottoir, bureau, fauteuil, mur d’une grande pièce, couloir, porte, lit,  
écran TV

Index III (taille moyenne) : piéton, feux piétons,  panneau bus, potelet

Index II (détail fin) : pictogramme, N°immeuble, N°bus, nom de rue,   

10m
Index V, IV (grande taille) : voiture arrêtée, passage piéton, trottoir, mur d’un immeuble, porte

Index III (taille moyenne) : piéton, feux piétons,  panneau bus

20m Index V, IV (grande taille) : voiture, passage piéton, trottoir, mur d’un immeuble, porte

figure 2

Correspondance entre distance d’observation, index et objet
Attention bien sélectionner l’index ! Au-delà de 30° à partir du point de fixation et au-delà d’une certaine distance 
d’observation les détails fins ne sont pas discriminés !
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pour eux. Ensuite je comparais leur 
réponse à la dimension qu’indiquait 
l’abaque.

Le résultat du test est conforme au 
résultat donné par l’abaque. On peut 
reprocher à ces tests que le maintien de 
la fixation de l’œil ne peut être surveillé 
et qu’ils sont  subjectifs, comme d’ail-
leurs la réalisation du champ visuel de 
Goldman.

Place de cet outil dans  
le contexte et limites
L’abaque, conforte l’intérêt de la réali-
sation d’un CV en réadaptation BV. 
Rappelons-nous également : 

l �Que l’abaque donne une dimension 
plane, devant soi, 

l �Qu’il est important de bien sélec-
tionner l’index  pour donner une 
réponse juste,

l �Qu’on peut douter de la justesse de 
l’information donnée par l’abaque en 
cas d’atteintes associées,

l �Qu’il donne une «  information 
médicale  », voire une annonce que 
le patient (ou sa famille) n’est pas 
forcément en mesure d’entendre. 

L’emploi de l’outil et de ses résultats doit 
être donc encadré et partagé en pluridis-
ciplinaire.

Perspectives de cet outil
Au cours de ma pratique j’ai découvert 
d’autres applications comme celles de 
l’aide de l’abaque pour la mise en place 
de l’excentration, et pour la construction 
de lunettes de simulation pour tenter de 
s’approcher de la réalité vécue.

Les prochaines  étapes seraient de 
construire un autre abaque, celui de 
« autour de soi ». 

C’est une approche qu’a faite Mélanie 
GAUTHIER, IL dans son mémoire 
effectué dans le cadre du DU de Paris V. 

D’ici là j’espère que vous aurez pu utiliser 
l’abaque et le faire évoluer ? n

Guide d’utilisation
De quoi s’agit il ?
Dimension plane correspondant au « devant soi »  ( ≠ Dimension longueur d’arc, 
correspondant à « autour de soi »)

Formule de base : issue de la trigonométrie
Tangente a= d/D  avec a en degré ou radian ou minute d’angle, d la hauteur (en 
mètre)et  D la distance (en mètre),

→ d= Dx tangente a

Exemple : M. Z: 
Relever les valeurs en 
degré à partir  du point 
de fixation selon chaque 
méridien 0°, 90°, 180°,270°

En se rappelant que 
l’index V correspond 
aux formes de grande 
taille, et en se reportant  
aux lignes 5°et 10° de 
l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimensions des formes de grande 
taille suivantes:

A 40cm → 3,5 - 7 cm d’une page A4, tablette, smartphone

À 1m → 8,5 - 18 cm d’un écran 

A 5m → 4 - 90cm d’une voiture, d’un trottoir

En se rappelant que l’index III 
correspond aux formes de taille 
moyenne, et en se reportant  à la 
ligne 2,5° de l’abaque, nous pouvons 
dire  que M. Z voit les dimensions des 
formes de taille moyenne suivantes:

A 40cm → 1,7cm d’un couvert ou 
d’une paire de ciseau

À 1m → 4,4 cm d’un couvert ou d’une 
paire de ciseau, d’une icône d’écran 
d’ordinateur

A 5m → 22 cm d’un piéton, d’un feu piétons

Guide d’utilisation
De quoi s’agit il ?
Dimension plane correspondant au « devant soi »  ( ≠ Dimension longueur d’arc, correspondant à « autour
de soi »)

Formule de base : issue de la trigonométrie
Tangente = d/D  avec  en degré ou radian ou minute d’angle, d la hauteur (en mètre)et  D la distance (en mètre),

→ d= Dx tangente 

Exemple : M. Z:
Relever les valeurs en degré à partir  du point de fixation selon chaque méridien 0°, 90°, 180°,270°

En se rappelant que l’index V correspond aux formes de grande taille, et en se reportant  aux lignes 5°et
10° de l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimensions des formes de grande taille suivantes:
A 40cm 3,5 - 7 cm d’une page A4, tablette, smartphone
À 1m  8,5 - 18 cm d’un écran
A 5m  44 - 90cm d’une voiture, d’un trottoir

En se rappelant que l’index III correspond aux formes de taille moyenne, et en se reportant  à la ligne 2,5°
de l’abaque, nous pouvons dire  que M. Z voit les dimensions des formes de taille moyenne suivantes:
A 40cm  1,7cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau
À 1m   4,4 cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau, d’une icône d’écran d’ordinateur
A 5m  22 cm d’un piéton, d’un feu piétons

Guide d’utilisation
De quoi s’agit il ?
Dimension plane correspondant au « devant soi »  ( ≠ Dimension longueur d’arc, correspondant à « autour
de soi »)

Formule de base : issue de la trigonométrie
Tangente = d/D  avec  en degré ou radian ou minute d’angle, d la hauteur (en mètre)et  D la distance (en mètre),

→ d= Dx tangente 

Exemple : M. Z:
Relever les valeurs en degré à partir  du point de fixation selon chaque méridien 0°, 90°, 180°,270°

En se rappelant que l’index V correspond aux formes de grande taille, et en se reportant  aux lignes 5°et
10° de l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimensions des formes de grande taille suivantes:
A 40cm 3,5 - 7 cm d’une page A4, tablette, smartphone
À 1m  8,5 - 18 cm d’un écran
A 5m  44 - 90cm d’une voiture, d’un trottoir

En se rappelant que l’index III correspond aux formes de taille moyenne, et en se reportant  à la ligne 2,5°
de l’abaque, nous pouvons dire  que M. Z voit les dimensions des formes de taille moyenne suivantes:
A 40cm  1,7cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau
À 1m   4,4 cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau, d’une icône d’écran d’ordinateur
A 5m  22 cm d’un piéton, d’un feu piétons

Guide d’utilisation
De quoi s’agit il ?
Dimension plane correspondant au « devant soi »  ( ≠ Dimension longueur d’arc, correspondant à « autour
de soi »)

Formule de base : issue de la trigonométrie
Tangente = d/D  avec  en degré ou radian ou minute d’angle, d la hauteur (en mètre)et  D la distance (en mètre),

→ d= Dx tangente 

Exemple : M. Z:
Relever les valeurs en degré à partir  du point de fixation selon chaque méridien 0°, 90°, 180°,270°

En se rappelant que l’index V correspond aux formes de grande taille, et en se reportant  aux lignes 5°et
10° de l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimensions des formes de grande taille suivantes:
A 40cm 3,5 - 7 cm d’une page A4, tablette, smartphone
À 1m  8,5 - 18 cm d’un écran
A 5m  44 - 90cm d’une voiture, d’un trottoir

En se rappelant que l’index III correspond aux formes de taille moyenne, et en se reportant  à la ligne 2,5°
de l’abaque, nous pouvons dire  que M. Z voit les dimensions des formes de taille moyenne suivantes:
A 40cm  1,7cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau
À 1m   4,4 cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau, d’une icône d’écran d’ordinateur
A 5m  22 cm d’un piéton, d’un feu piétons

Guide d’utilisation
De quoi s’agit il ?
Dimension plane correspondant au « devant soi »  ( ≠ Dimension longueur d’arc, correspondant à « autour
de soi »)

Formule de base : issue de la trigonométrie
Tangente = d/D  avec  en degré ou radian ou minute d’angle, d la hauteur (en mètre)et  D la distance (en mètre),

→ d= Dx tangente 

Exemple : M. Z:
Relever les valeurs en degré à partir  du point de fixation selon chaque méridien 0°, 90°, 180°,270°

En se rappelant que l’index V correspond aux formes de grande taille, et en se reportant  aux lignes 5°et
10° de l’abaque, nous pouvons dire que M. Z voit les dimensions des formes de grande taille suivantes:
A 40cm 3,5 - 7 cm d’une page A4, tablette, smartphone
À 1m  8,5 - 18 cm d’un écran
A 5m  44 - 90cm d’une voiture, d’un trottoir

En se rappelant que l’index III correspond aux formes de taille moyenne, et en se reportant  à la ligne 2,5°
de l’abaque, nous pouvons dire  que M. Z voit les dimensions des formes de taille moyenne suivantes:
A 40cm  1,7cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau
À 1m   4,4 cm d’un couvert ou d’une paire de ciseau, d’une icône d’écran d’ordinateur
A 5m  22 cm d’un piéton, d’un feu piétons
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Léger

Ultra portatif

Ecran tactile 12.2’’ Haute Définition

Synthèse vocale des documents
et des menus

Différents grossissements (1x à 24x) 
s’adaptant aux besoins quotidiens et
à la vision de la personne malvoyante

Accès rapide à l’univers Android 
avec toutes les fonctions disponibles

www.essilorpro.frEssilor Basse Vision 0979 990 310* bassevision@essilor.fr

ProdigiTM Connect 12 est un dispositif médical de classe 1 fabriqué par Humanware et destiné à la compensation de handicap visuel des personnes malvoyantes. Conformément 
à la réglementation, il porte la mention CE. Consultez votre ophtalmologiste ou votre opticien pour plus d’information. ProdigiTM est une marque de Technologies Humanware Inc.
*Appel non surtaxe depuis une ligne fixe classique ou internet.
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Travailleur handicapé : 
réponses médico-sociales

Cynthia Huillery*

Une personne en situation de 
handicap a des droits qui lui 
permettent de se maintenir 
en emploi le plus longtemps 

possible. Ces droits sont impor-
tants, souvent méconnus. Il faut 

passer par une première phase d’ac-
ceptation du handicap avant leur mise 

en place puisque les aménagements vont montrer un 
handicap qui était souvent invisible, caché, jusqu’alors. 

Nous allons dans un premier temps évoquer la MDPH, 
institution statuant sur la reconnaissance du handicap et 
permettant l’ouverture des droits adaptés à la situation de 
la personne, notamment la Reconnaissance de Qualité de 
Travailleur Handicapé.

Ensuite, nous verrons les grands dispositifs permettant 
l’aménagement du poste de travail en vue du maintien 
dans l’emploi.

1/ Reconnaissance du handicap : la MDPH

La CDAPH
La CDAPH est la Commission des Droits et de l’Autonomie 
des personnes handicapées qui prend les décisions 
concernant les aides et prestations à accorder à la personne 
handicapée à la suite d’une évaluation faite par une équipe 
pluridisciplinaire au sein de la MDPH.

Elle statue sur le taux de handicap et ouvre les droits en 
fonction des besoins et de la situation de la personne.

On retrouve deux taux de handicap : 

l �Entre 50 et 79% qui donne droit à une carte de priorité. 

l �80% qui donne droit à la carte d’invalidité avec ou sans 
mention. Les mentions ajoutées peuvent être cécité et/
ou besoin d’accompagnement. Pour l’obtention de la 
mention besoin d’accompagnement, il est important 
que le médecin remplissant le certificat médical spécifie 
ce besoin. La mention « cécité » apparait dès lors que la 
personne répond au critère de cécité légale.

Depuis la loi du 11 février 2005, il n’y a plus de taux supé-
rieur à 80% d’attribué.

La RQTH
La reconnaissance de Qualité de Travailleur Handicapé est 
le droit incontournable pour le maintien en emploi d’une 
personne handicapée ou sa réorientation.

Cette reconnaissance peut s’obtenir dès un taux de 
handicap entre 50 et 79%.

«  est considéré comme travailleur handicapé toute personne 
dont les possibilités d’obtenir ou de conserver un emploi sont 
effectivement réduites par suite de l’altération d’une ou plusieurs 
fonctions physiques, sensorielle, mentale ou psychique. »

Cette reconnaissance permet notamment de :

l �Accéder aux aides de l’Agefiph pour l’aménagement du 
poste de travail

l �Obtenir un appui pour le maintien dans le poste de travail 
via les Sameth

l �Etre orienté vers un ESAT (établissement ou service d’aide 
par le travail)

l �Etre orienté vers un centre de rééducation profession-
nelle ou centre de pré-orientation

l �Etre orienté vers Cap Emploi 

Il est à noter que cette RQTH n’est pas obligatoirement à 
déclarer à son employeur. C’est une notion qui dans un 
premier temps peut permettre à la personne d’accepter 
plus facilement de faire la démarche. Il faudra obliga-
toirement la présenter à son employeur dès lors que des 
aménagements seront nécessaires sur le lieu de travail.

2/ les aides au maintien dans l’emploi

L’aménagement du temps de travail
L’aménagement du temps de travail est possible et permet 
de gérer la fatigabilité de la personne.

Il arrive parfois que des personnes, par méconnaissance de 
leur droit, diminuent d’elles-mêmes leur temps de travail 
ou démissionnent. En effet, du fait de la baisse visuelle, 
elles ne se sentent plus en capacité d’assumer pleinement 
leur fonction. La pension d’invalidité peut permettre de 
compenser financièrement la baisse de temps de travail 
que la personne ne peut plus réaliser pour raison médicale. 

La pension d’invalidité est un droit attribué par la sécurité 
sociale. Elle se décline en trois catégories en fonction de 
l’état de la personne. 

Le montant se calcule en pourcentage sur la base du salaire 
annuel moyen perçu pendant les 10 meilleures années 
d’activité. 

1er catégorie  : capacité d’exercer une activité profession-
nelle rémunérée, 30%

2e catégorie : incapacité d’exercer une activité profession-
nelle, 50%

3e catégorie : incapacité d’exercer une activité professionnelle 
et besoin d’une assistance pour effectuer les gestes essentiels 
de la vie courante, 50% et Majoration tierce Personne

C’est le médecin conseil de la sécurité sociale qui statue le 
droit à la pension d’invalidité.

Les personnes en deuxième catégorie peuvent tout de 
même continuer de travailler. C’est le médecin du travail 
qui peut décider alors ou non d’une inaptitude au poste de 
travail.

*Assistante sociale, Fondation Hospitalière Sainte Marie - Paris
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L’aménagement du poste de travail
La première démarche est de faire une évaluation des 
besoins de la personne en fonction de son handicap et de 
ses conditions de travail. Il s’agit de déterminer les adap-
tations nécessaires pour que la personne puisse continuer 
son activité dans les meilleures conditions possibles.

Le SAMETH, service d’appui au maintien dans l’emploi 
des travailleurs handicapés, est financé par l’AGEFIPH. Il 
propose les services suivants :

l �Informations et conseils sur le cadre juridique et la 
démarche de maintien dans l’emploi,

l �Analyse de la situation et accompagnement dans la 
recherche et la construction de solutions adaptées,

l �Mobilisation des aides techniques, humaines et finan-
cières pour la mise en œuvre de la solution de maintien

Il travaille en lien avec l’entreprise et le salarié. 

Le travailleur doit avoir accepté son handicap et être 
d’accord pour en parler à son employeur et éventuellement 
à ses collègues puisqu’il peut y avoir une intervention dans 
l’entreprise.

Au sein de notre centre de rééducation de la Fondation 
Sainte Marie, nous avons la capacité de réaliser une 
évaluation conseil afin d’aider à déterminer notamment 
les besoins en aide technique. Cette évaluation se fait par 
une équipe pluridisciplinaire comprenant médecin de 
rééducation, orthoptiste, ergothérapeute, psychologue. 
Ce sont des conseils que nous allons donner à la personne 
elle-même. Elle est libre de les mettre en place ou non 
sur son lieu de travail. La personne peut demander direc-
tement cette évaluation ou  être orienté par la médecine du 
travail ou encore la MDPH.

Une fois les besoins déterminés, l’AGEFIPH intervient pour 
leur financement.

L’AGEFIPH, Association de Gestion du fonds pour l’insertion 
des personnes handicapées propose des aides destinées 
à faciliter le maintien dans l’emploi. Cet aide s’adresse aux 

employeurs de personnes reconnues handicapées ainsi 
qu’aux travailleurs indépendants reconnus handicapés. 

Elle participe financièrement notamment pour :

l �Des formations s’inscrivant dans le projet de maintien en 
emploi

l �Achat des moyens techniques, humains, tels que logiciels 
spécifiques, transcription braille, loupe électronique, 
télé-agrandisseur,…

l �Aide ponctuelle au trajet domicile-travail

Cette aide ponctuelle au trajet peut notamment être solli-
citée sur les périodes hivernales pour les personnes ayant 
des difficultés dans les déplacements de nuit.

Dans la fonction publique, l’organisme habilité à répondre 
à ces demandes est le Fonds pour l’insertion des personnes 
handicapées dans la fonction publique (FIPHFP) 

Nous avons vu l’existence de dispositif pour aider au mieux 
au maintien dans l’emploi. Lorsque cela n’est pas possible, 
un reclassement professionnel peut être recherché avec 
l’aide des organismes compétents et une éventuelle 
formation adaptée.

Le maintien dans l’emploi est important pour une personne 
présentant un handicap. Le travail offre une valorisation 
personnelle et sociale importante pour trouver sa place 
dans la société.

Avant la mise en place d’un dispositif, il faut déjà comprendre 
où en est la personne dans l’acceptation de son handicap 
et comment son environnement de travail se situe par 
rapport au regard du handicap. L’employeur semble-t-il 
favorable à la mise en place des adaptations au sein de 
son entreprise ? Les relations avec les collègues sont-elles 
bonnes ? Seront-ils prêts à accepter des changements dans 
leur environnement de travail ? La personne est-elle prête 
tout simplement à annoncer son handicap  ? Autant de 
questions qu’il faut se poser avant de se lancer dans la mise 
en place de tous ces dispositifs  afin de répondre au mieux 
aux attentes de la personne handicapée. n

A paraître le 4 novembre 2016 :
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Comment sensibiliser les 
professionnels aux difficultés 

vécues par une 
personne défi-

ciente visuelle ?
Emeline Kientz* 

Le CEP-CICAT (Conseil, Evaluation, 
Exposition, Prévention) d’Eckbolsheim 

(Bas-Rhin, 67) a décidé en 2015 de se doter d’un 
simulateur de déficiences sensorielles en trois dimensions 
après avoir constaté la difficulté pour une personne de se 
rendre compte de l’impact du handicap visuel au quotidien.

Le dispositif a été développé en collaboration avec un centre 
de transfert de technologie spécialisé dans les techniques 
optiques et d’imagerie basé à Schiltigheim (entreprise 
également située dans le Bas-Rhin). 

L’objectif de ce simulateur de déficience visuelle est 
d’apporter de l’information aux particuliers comme aux 
professionnels (quel que soit leur domaine de compétences) 
et d’améliorer la compréhension de la pathologie ainsi que 
ses répercussions sur les activités de la vie courante de la 
personne. 

Le dispositif comprend ainsi :

l �Un ordinateur portable dont le rôle est de générer les 
signaux audio/vidéo et de traiter les actions de l’utilisateur 
ainsi que celles de l’opérateur.

l �Un casque de réalité virtuelle permettant une visualisation 
immersive dans un univers tri dimensionnel. Il s’agit d’un 
périphérique informatique relié à l’ordinateur et constitué 
d’un écran de visualisation couplé à système bioculaire 
stéréoscopique. Ainsi, chaque œil regarde une image diffé-
rente de celle perçue par l’autre œil, au travers de l’oculaire 
respectif. Les dimensions du casque équivalent à celles 
d’un masque de plongée.

�Le modèle choisi, Oculus Rift DK2, intègre un système de 
capture de mouvements permettant d’obtenir l’orientation 
de la tête et donc d’augmenter le niveau d’interaction. 

l �Un contrôleur qui permet de capturer les mouvements des 
deux mains et d’identifier certains gestes à l’aide de mini 
caméras infrarouges.

l �Une tablette constituant l’interface entre l’ordinateur et 
l’opérateur. Elle permet de contrôler l’application.

Le participant est accompagné par l’ergothérapeute du 
CEP-CICAT en salle de test où se trouve le dispositif du 
simulateur.

Il est installé devant l’ordinateur, assis sur une chaise et est 
alors équipé du casque de réalité virtuelle.

Dans un premier temps, il est invité à prendre connaissance 
de la pièce virtuelle où il se trouve, en effectuant des mouve-
ments de la tête de haut en bas et de droite à gauche. Il s’agit 
d’un salon composé d’un canapé (où est assis le personnage 
virtuel du participant), d’une table basse, d’un téléviseur en 
fonctionnement,  de l’échelle de Monoyer, d’un bureau avec 
lampe et cadre photo. Le salon est équipé d’une fenêtre, d’une 
porte close, d’un interrupteur et d’un escalier. 

Dans un second temps, l’ergothérapeute déroule le scénario, 
via l’interface-tablette en simulant un à un les symptômes du 
proche déficient visuel grâce aux données médicales fournies 
par ce dernier. Concrètement, il s’agit de montrer,  selon le 
tableau clinique du déficient visuel, à l’aide des paramètres 
suivants : 

l �l’acuité visuelle (variable de 10/10e à moins de 1/20e)

l �le champ visuel (amputation du champ visuel périphérique, 
amputation du champ visuel central, hémianopsie bitem-
porale, quadranopsie, champ visuel moucheté)

l �la photophobie (variable en intensité)

l �les troubles de la vision des reliefs et de l’appréciation des 
distances

l �les troubles de la perception des couleurs. 

En fonction du tableau clinique, certains symptômes, non 
présents chez le déficient visuel, sont montrés à titre indicatif. 

L’intérêt du simulateur étant de participer à l’information 
des personnes, l’ergothérapeute indique également au cours 
de cette simulation les aménagements et modifications 
du logement qui peuvent être apportés afin d’améliorer le 
quotidien de leur proche. 

Par exemple, en cas de photophobie, les murs de la pièce 
virtuelle ont pu être mis en bleu, les stores baissés et la 
lumière de la suspension dirigée vers le plafond plutôt que 
le sol (cf. illustrations 1a, 1b, 1c). En cas de défaut de relief et 
de perception de la perspective, des aménagements d’esca-
liers tels que les bandes contrastantes au bord des marches, 
la première et la dernière marche misent d’une autre couleur 

*Ergothérapeute CEP-CICAT, Eckbolsheim (Eurométropole Strasbourg)
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ou encore la main courante d’une autre couleur apportant du 
contraste sont montrés (cf. illustrations 2a, 2b, 2c). Au niveau 
des portes, un contour contrastant peut être simulé ainsi que 
le contour d’un interrupteur (cf. illustrations 3a, 3b, 3c). 

Dans un troisième temps, l’ergothérapeute cumule les symp-
tômes pour simuler au plus près de la réalité l’intégralité du 
tableau clinique. Le temps est alors laissé au participant de 
prendre connaissance de l’environnement virtuel dans lequel 
il se trouve dans ces conditions. Il est invité à retirer le casque 
lorsqu’il le souhaite.

En conclusion, le simulateur de déficiences visuelles est un  
véritable outil de sensibilisation puisqu’il permet d’objectiver des 
situations visuelles difficilement imaginables qui sont invisibles. 
De la même manière, il permet  de faciliter la compréhension 
du retentissement de la déficience visuelle par  des situations 
concrètes aisément compréhensibles et «  transposables  » 
au quotidien.  Les multiples réglages possibles permettent 
de simuler de nombreux tableaux cliniques pour répondre à 
chaque situation. Enfin, le simulateur permet également au 
participant d’échanger avec l’ergothérapeute du CEP autour du 
handicap visuel et de ses problématiques spécifiques. n

1a : Vue normale

2a : Vue normale

3a : Vue normale

1b : Vue avec tr. vision relief

2b : Vue avec photophobie

3b : Vue avec tr. perception couleurs

1c : Vue avec tr. vision relief + aménagement

2c : Vue avec photophobie + aménagement

3c : �Vue avec tr. perception couleurs  
+ aménagement



18

Bu
lle

tin
 A

RI
Ba

 n
° 3

7

Adaptation du 
poste de travail et 
pratiques pluri- 

professionnelles 
Marie-Cécile Geeraert*,  
Emeline Kientz**,  
Martine Routon***

Introduction
Bien que venant d’horizons différents, nous avons souhaité 
échanger sur les pratiques de chacune d’entre nous lorsqu’une 
demande d’assistance est formulée pour une adaptation de 
poste de travail. Une situation concrète a facilité notre approche 
: celle de Madame O., documentaliste de 51 ans, confrontée 
à une déficience visuelle stabilisée qui souhaite trouver une 
solution pour sa grande fatigabilité au travail.

Faut-il le rappeler  ? L’adaptation d’un poste de travail pour 
une personne confrontée à une déficience visuelle nécessite 
la mise en œuvre d’aides techniques et d’aménagements de 
poste nécessaires pour l’exercice de son emploi mais aussi 
l’optimisation des capacités visuelles indispensables à une 
perception visuelle performante dans la précision et la rapidité 
d’exécution.

Pour apporter les éléments constructifs à l’élaboration d’un 
projet personnalisé, la nécessité de prendre en compte la 
situation visuelle et personnelle, les contraintes de la tâche et 
l’aménagement du poste de travail et recueillir les données 
médicales nous est apparu une démarche commune !

Recueil des informations concernant Madame O... auprès de 
l’ophtalmologiste 

l �OD  :- 3,75 (- 0,50)150°, 1,6/10, P14, pseudophake, atrophie 
optique totale     

l �OG : +1,00 (- 3,50) 105°, 6/10, P2, début de cataracte, atrophie 
optique glaucomateuse 

l Glaucome stabilisé, CV altéré +++  

l �Réserves émises pour chirurgie de cataracte. Gêne rattachée 
à neuropathie glaucomateuse

l Gêne à l’obscurité rattachée au CV

Madame O. est donc confrontée à un syndrome de pré- 
malvoyance complexe et à une fatigue visuelle invalidante 
sans doute multifactorielle. L’amalgame, d’une perte d’effi-
cacité visuelle liée à la déficience visuelle, des effets iatrogènes 
du traitement  (irritations, pupille...), d’un équipement optique 
plus ou moins géré, de la lourdeur de la tâche, de contraintes 
visuelles et posturales, des conditions environnemen-
tales (aménagement du poste de travail, éclairage, documents, 
taille des caractères, caractéristiques de l’écran ....), explique la 
nécessité de l’intervention de chacune !     

L’ergothérapeute 
Madame O. est venue au CEP sur les conseils de l’assistante 
sociale de son travail. Après avoir analysé les documents 
médicaux fournis par Madame O., l’ergothérapeute évalue 
sur interrogatoire les autres paramètres visuels. Il en ressort 
une diminution de l’acuité visuelle (majorée à l’œil droit), une 
amputation sur les côtés du champ visuel, des difficultés à diffé-
rencier les couleurs, des difficultés à voir en trois dimensions, 
une photophobie, une fatigabilité visuelle et une nyctalopie. 

Au cours de l’entretien préliminaire, Madame O. souligne qu’elle 
n’a pas souhaité faire une démarche de RQTH par discrétion 
envers ses collègues. Elle explique qu’elle travaille essen-
tiellement sur l’outil informatique notamment pour remplir 
des bases de données (en anglais). La principale attente de 
Madame O est de réduire sa fatigue visuelle lors de son travail.

A partir de ces éléments médicaux, fonctionnels et situa-
tionnels, l’ergothérapeute  propose à Madame O. de faire des 
essais d’aides techniques en adéquation avec ses besoins 
et ses capacités visuelles actuelles. Il s’agit de déterminer les 
caractéristiques et options nécessaires des aides techniques et 
non pas de décider du modèle et de leur marque. Il lui est ainsi 
proposé :

L’adaptation de l’outil informatique avec 
notamment : 
Au niveau de l’unité centrale : des boutons simples et faciles à 
repérer, un disque dur interne d’une capacité minimale de 320 
Giga, une mémoire vive suffisante aux besoins du logiciel                        

Au niveau du clavier : un pavé numérique, un clavier AZERTY à 
gros caractères contrastés                   

Au niveau de l’écran  : un petit écran LCD (afin d’éviter les 
reflets) avec possibilité de régler la luminosité et les contrastes, 
un support articulé pour maintenir l’écran et en faciliter l’in-
clinaison, un logiciel d’agrandissement avec possibilité de 
changer les contrastes et les paramètres pour le curseur. 

L’essai d’une loupe électronique répondant aux 
caractéristiques suivantes :                           
Un grossissement possible de l’image compris entre 4 et 25 fois 
au minimum (mode d’agrandissement en continu), une vision 
de près et de loin possibles, un écran mat, antireflet faisant au 
minimum de 7 pouces , une autonomie de quatre heures au 
minimum, un autofocus (débrayable pour permettre la vision 
de loin), un mode d’affichage possible en négatif, positif ou en 
couleurs réelles au minimum, un gel de l’image possible avec 
possibilité de « naviguer » dans l’image et de la sauvegarder, 
base de la loupe pliante avec trois positions réglables en incli-
naison.

Un essai de verres filtrants à voir avec l’opticien spécialisé de 
son choix

Les aides techniques préconisées devront être validées sur le 
terrain lors d’une mise en situation commune avec un opticien 
et idéalement un ergonome. 

*Opticienne - Verrières-le-Buisson, **Ergothérapeute, CEP-CICAT - Eckbolsheim,  ***Orthoptiste - Nantes 
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L’orthoptiste
Dans la situation de Madame O., un bilan orthoptique permet 
de faire un point sur sa situation visuelle fonctionnelle et d’ap-
préhender ce qui peut engendrer la fatigue visuelle. Il doit être 
prescrit par un médecin. L’efficience visuelle est appréciée à 
partir de l’analyse des paramètres « sensoriel, moteur et fonc-
tionnel» de la fonction visuelle et leur adéquation avec l’activité 
professionnelle. 

C’est à partir d’un bilan spécifique qui prend en compte la 
tâche et les contraintes liées au poste de travail que le diagnostic 
orthoptique contribue à répondre à certaines interrogations :

l �La baisse d’acuité visuelle permet-elle l’accès à tous 
documents ? 

l �La capacité à fixer en vision de près et en vision intermédiaire 
est-elle suffisante pour assurer la lecture de documents fins, 
le travail sur ordinateur ? Varie-t-elle selon la posture ? 

l �L’œil directeur plus faible perturbe-t-il la vision de l’autre œil ?

l �L’efficacité visuelle est-elle meilleure en « bioculaire »  ou en 
« monoculaire » ?

l �L’habileté perceptive (précision, rapidité de perception, 
résistance) est-elle fiable ?

l �Dans quelle mesure le syndrome de pré-presbytie n’im-
pute-t-il pas la gestion de la charge accommodative induite 
par le travail sur écran ?

l �La gestion du regard est-elle maîtrisée ? 

l �L’adaptation de l’éclairage ou des contrastes  est-elle 
productive en efficacité visuelle ?

l �Comment le déficit du Champ Visuel interfère t-il ? Y a t-il des 
moyens d’y suppléer, des stratégies à mettre en place ?

l �Un grossissement « fonctionnel » favorise t-il le confort visuel ? 

l �Les difficultés liées aux fluctuations visuelles sont-elles 
améliorables ?

l �Une rééducation orthoptique est-elle opportune pour 
favoriser l’efficience visuelle nécessaire à la tâche ?

Une synthèse des réponses partagées avec la personne 
facilite l’appropriation du retentissement fonctionnel du déficit 
visuel. L’orthoptiste pourra éventuellement proposer une 
rééducation orthoptique pour optimiser les capacités visuelles 
nécessaire à une perception visuelle efficiente si elle est 
justifiée, prodiguera les conseils et les recommandations indis-
pensables à une meilleure perception « éclairage, contrastes, 
systèmes optiques  » et suggérera l’orientation vers d’autres 
professionnels de la basse vision (opticien, instructeur en loco-
motion pour déplacements nocturnes).

Un compte rendu, rédigé dans un langage accessible à tous, 
sera à la disposition de tous les partenaires dans l’intérêt d ‘une 
adaptation du poste de travail globale et réussie.   

L’opticien  
Préalablement aux essais d’aides visuelles, il est important 
que l’opticien réalise une « réfraction optimisée » en faisant 
varier les conditions environnementales (éclairage ambiant, 
contraste des optotypes). Il s’agit de partir d’une image réti-
nienne bien focalisée  : Inutile de grossir du flou  !! Elle est 
pratiquée en monoculaire et en binoculaire, « un œil directeur 
devenu plus faible peut parasiter la vision de l‘autre œil devenu 
le meilleur ». 

Les évaluations sont alors possibles ! 

l �Les systèmes grossissants au loin : monoculaire, loupe 
électronique avec vision de loin. 

l �Les Filtres pour l’intérieur et l’extérieur qui seront prêtés 
pour une mise en situation réelle. Afin de protéger de la 
lumière latérale, les filtres foncés nécessitent une monture 
couvrante. Pour les fortes corrections pour lesquelles les 
grandes montures ne sont pas possibles, une sur-lunette 
sera préférée. (Rappelons que les filtres thérapeutiques ne se 
font pas en fort indice).

De près, l’acuité visuelle est appréciée, avant les essais d’aides 
visuelles, en éclairage ambiant et avec addition (si presbytie 
ou pseudophakie), d’une part à la distance physiologique de 
lecture (40 cm) et d’autre part, à la distance utilisée en pratique 
par le sujet. Prenons en compte que le fort rapprochement ne 
peut être que ponctuel pour une activité professionnelle.

- Comment le défcit du Champ Visuel interfère t-il ? Y a t-il des moyens d’y suppléer, des 

stratégies à metre en place ?

- Un grossissement « fonctonnel » favorise t-il le confort visuel ? 

- Les difcultés liées aux fuctuatons visuelles sont-elles améliorables ?

- Une rééducaton orthoptque est-elle opportune pour favoriser l’efcience visuelle 

nécessaire à la tâche ?

Une synthèse des réponses partagées avec la personne facilite l’appropriaton du retentssement 

fonctonnel du défcit visuel. L’orthoptste pourra éventuellement proposer une rééducaton 

orthoptque pour optmiser les capacités visuelles nécessaire à une percepton visuelle efciente si 

elle est justfée, prodiguera les conseils et les recommandatons indispensables à une meilleure 

percepton « éclairage, contrastes, systèmes optques » et suggérera l’orientaton vers d’autres 

professionnels de la basse vision (optcien, instructeur en locomoton pour déplacements nocturnes).

Un compte rendu, rédigé dans un langage accessible à tous, sera à la dispositon de tous les 

partenaires dans l’intérêt d ‘une adaptaton du poste de travail globale et réussie.   

L’optcien  

* Préalablement aux essais d’aides visuelles, il est important que l’optcien réalise une « réfracton 

optmisée » en faisant varier les conditons environnementales (éclairage ambiant, contraste des 

optotypes). Il s’agit de partr d’une image rétnienne bien focalisée : Inutle de grossir du fou !! Elle 

est pratquée en monoculaire et en binoculaire, « un œil directeur devenu plus faible peut parasiter 

la vision de l‘autre œil devenu le meilleur ». 

Les évaluatons sont alors possibles ! 

- Les systèmes grossissants au loin : monoculaire, loupe électronique avec vision de loin. 

- Les Filtres pour l’intérieur et l’extérieur qui seront prêtés pour une mise en situaton réelle. Afn de 

protéger de la lumière latérale, les fltres foncés nécessitent une monture couvrante. Pour les fortes 

correctons pour lesquelles les grandes montures ne sont pas possibles, une sur-lunete sera 

préférée. (Rappelons que les fltres thérapeutques ne se font pas en fort indice).

* De près, l’acuité visuelle est appréciée, avant les essais d’aides visuelles, en éclairage ambiant et 

avec additon (si presbyte ou pseudophakie), d’une part à la distance physiologique de lecture (40 

cm) et d’autre part, à la distance utlisée en pratque par le sujet. Prenons en compte que le fort 

rapprochement ne peut être que ponctuel pour une actvité professionnelle.

- Les diférentes températures de lumière sont testées de près avec des éclairages directs et 

directonnels. Il faut éviter le faisceau lumineux au niveau des yeux.

- Peu de document - Lecture ponctuelle 

-Déplacements - Travaux manuels -

Faible grossissement

→ Loupe                           

                             

    à fond clair           à main             sur pied

Fort grossissement ou besoin de contraste

→   Loupe électronique  de 4 à 7 pouces 

                             

- Nombreux  documents -

 →  Agrandisseur Electronique

- Avec caméra suspendue VL et VP  

- Monobloc avec plateau XY

avec ou sans synthèse vocale

- Connectable PC ou portable 
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l �Les différentes températures de lumière sont testées de 
près avec des éclairages directs et directionnels. Il faut éviter 
le faisceau lumineux au niveau des yeux.

Les aides visuelles de près, sont déterminées en fonction 
du travail à exécuter et du nombre de documents papier à 
consulter en ayant soin de ne pas trop stigmatiser le regard des 
collègues, tout en préservant une bonne attitude posturale.   

Pour le travail sur l’outil informatique, une correction 
optique adaptée et une lunette appropriée sont incontour-
nables pour les presbytes et les pseudophakes. Il faut tenir 
compte du type d’ordinateur (fixe ou portable), de la distance 
et la position de l’écran afin de respecter l’équilibre postural et 
éviter les contractures au niveau des cervicales.

Des recommandations pourront être ajoutées : Logiciel 
personnalisable, clavier à caractères agrandis. Pour le choix 
de la taille de l’écran, il faut tenir compte du besoin du gros-
sissement nécessaire : plus l’écran sera grand, moins le besoin 
de grossissement sera nécessaire mais plus il y aura alors de 
lumière éblouissante, d’où l’intérêt de proposer le travail en 
contraste inversé. S’il y a une réduction du champ de vision 
périphérique,  un grand écran sera à éviter. 

Dans le cas où la vision binoculaire est perturbée ou inexistante 
et /ou si le champ de vision périphérique est réduit, il pourra 
être conseillé un bilan en locomotion. (trajet ou déplacement 
sur le lieu de travail).

Conclusion
Pour une adaptation optimale d’un poste de travail, il apparaît 
que la pratique pluri-professionnelle est un atout pour favoriser 
une adaptation personnalisée, un parcours prenant en compte 
la globalité des besoins est incontournable. n

- Les aides visuelles de près, sont déterminées en foncton du travail à exécuter et du nombre de 

documents papier à consulter en ayant soin de ne pas trop stgmatser le regard des collègues, tout 

en préservant une bonne attude posturale.   

* Pour le travail sur l’outl informatque, une correcton optque adaptée et une lunete appropriée 

sont incontournables pour les presbytes et les pseudophakes. Il faut tenir compte du type 

d’ordinateur (fxe ou portable), de la distance et la positon de l’écran afn de respecter l’équilibre 

postural et éviter les contractures au niveau des cervicales.

                      

Des recommandatons pourront être ajoutées : Logiciel personnalisable, clavier à caractères 

agrandis. Pour le choix de la taille de l’écran, il faut tenir compte du besoin du grossissement 

nécessaire : plus l’écran sera grand, moins le besoin de grossissement sera nécessaire mais plus il y 

aura alors de lumière éblouissante, d’où l’intérêt de proposer le travail en contraste inversé. S’il y a 

une réducton du champ de vision périphérique,  un grand écran sera à éviter. 

Dans le cas où la vision binoculaire est perturbée ou inexistante et /ou si le champ de vision 

périphérique est réduit, il pourra être conseillé un bilan en locomoton. (trajet ou déplacement sur le 

lieu de travail).

Conclusion : Pour une adaptaton optmale d’un poste de travail, il apparaît que la pratque pluri-

professionnelle est un atout pour favoriser une adaptaton personnalisée, un parcours prenant en 

compte la globalité des besoins est incontournable.

 

Bilan professionnel et handicap 
visuel : comment 

identifier un 
projet réaliste et 
réalisable ?
Stéphanie Bourges*

Résilience Conseil, partenaire spécialiste des 
questions emploi et handicap

Qui sommes-nous ?
Résilience Conseil, cabinet de conseil en ressources 
humaines et centre de bilan, intervient depuis 2008 auprès 
des employeurs, publics comme privés, ainsi qu’auprès des 
travailleurs en situation de handicap ou rencontrant des 
difficultés de santé, en vue de favoriser l’insertion profes-
sionnelle, le développement des compétences ou bien 
encore le maintien dans l’emploi des ces publics «  aux 
besoins spécifiques ».

Spécialiste des questions emploi et handicap, notre 
réseau, composé d’experts du handicap, met à disposition 
une équipe pluri-professionnelle (psychologue du travail, 
conseiller bilan, ergonome, consultant en ressources 
humaines, consultant en accessibilité numérique,…) en vue 
de répondre de manière individualisée mais néanmoins 
globale à une situation de travail toujours singulière.

Si nous intervenons auprès de tous types de publics en 
situation de handicap (sensoriel, physique, psychique, 
cognitif,…), nos différents partenaires (Agefiph, MDPH, 
OETH,…) reconnaissent depuis de nombreuses années 
notre expertise en matière de prise en charge des situations 
de travail auprès des personnes déficientes visuelles.

Nos prestations
Dans le cadre de nos activités, nous sommes amenés à 
proposer aux employeurs (entreprises, administrations,…) 
des actions de sensibilisation ou de formation, des études 
d’aménagement ou d’adaptation des postes de travail, des 
actions en vue d’accompagner la mise en place de politique 
Handicap (communication interne, lancement de projet,…).

Les salariés rencontrant des difficultés de santé ou bénéfi-
ciaires d’un titre administratif reconnaissant leur handicap 
(RQTH,…) peuvent être amenés, comme tout un chacun, à 
s’interroger, à un moment de leur parcours, sur leur projet 
professionnel ou la nécessité de développer leurs compé-
tences pour suivre l’évolution du marché du travail ou tout 
simplement pour s’ouvrir à de nouveaux horizons profes-
sionnels (par choix ou contraints pour des raisons de santé). 
Nous proposons alors des formations personnalisées 

*Consultante RH&Handicap, Résilience Conseil - Bagnolet

ÉSILIENCE CONSEIL

Egalement présenté lors du 20e Colloque de Printemps,  
le 09 mai 2016 à Paris :

Rapport sur la conférence  
mondiale de l’OMS

Claire Meyniel,
Neurologue, Pitié-Salpêtrière, Paris

& Pierre-Yves Robert,
Ophtalmologiste, CHU Limoges 

Retrouvez cette communication sur notre site internet 
www.ariba-vision.org / page Accueil
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*Consultante RH&Handicap, Résilience Conseil - Bagnolet

(bureautique, développement personnel,…), des accompa-
gnements en développement personnel (savoir-être), ainsi 
que des actions de bilans professionnels adaptés au public 
en situation de handicap.

Mais qu’en est-il pour les publics en situation de handicap, 
et plus particulièrement pour les personnes déficientes 
visuelles  ? Faut-il faire le choix d’un centre de bilan 
spécialisé  ? Quels accompagnements spécifiques et quels 
objectifs visés ?

Nos bilans professionnels adaptés à la 
déficience visuelle

Pourquoi réaliser un bilan professionnel adapté ?
S’il est tout à fait possible pour une personne malvoyante 
ou non-voyante de faire le choix d’être accompagnée par un 
centre de bilan « grand public ». Il n’en demeure pas moins 
que le recours à un centre de bilans spécialisé, tel que le 
propose Résilience Conseil, permet la pleine autonomie de 
la personne déficiente visuelle dans la réalisation de son 
bilan (accès à l’information, aux documents de travail, aux 
tests psychotechniques, connaissance du handicap et de 
sa compensation par le conseiller bilan en charge du suivi 
du bénéficiaire,…). Cela participe également à l’identifi-
cation d’un projet professionnel qui soit réaliste et réalisable, 
compte tenu du profil du bénéficiaire (compétences, moti-
vations, intérêts professionnels,…) mais aussi et surtout 
compte tenu de ses capacités fonctionnelles visuelles rési-
duelles et de la compatibilité métier / handicap (en prenant 
en compte les techniques de compensation existantes, 
qu’elles soient matérielles, humaines ou organisationnelles).

La prise en compte du handicap visuel dans la mise en œuvre 
de nos bilans

Le bilan professionnel permet au bénéficiaire de la pres-
tation de mener une réflexion approfondie sur sa situation 
actuelle, sur ses compétences et connaissances afin de faire 
émerger ses besoins et motivations au niveau professionnel.

Chaque étape du bilan est appréhendée au regard du 
handicap visuel du bénéficiaire :

l �tant sur le fond  : les thèmes suivants sont abordés 
durant le bilan (si et seulement si le bénéficiaire le 
souhaite) : comment la personne se représente-t-elle son 
handicap ? Quel regard les personnes de son environ-
nement professionnel portent sur son handicap ? Quelles 
sont ses difficultés au quotidien ? Quels sont les moyens de 
le compenser ?...

l que sur la forme :

	 l �Outils de travail adaptés (documents rendus accessibles : 
Braille, Gros caractères, format numérique accessible, 
format audio Daisy,…),

	 l �Déroulement souple (durée des entretiens et répartition 
du temps de travail personnel/temps de travail avec le 
conseiller modulables en fonction de l’autonomie de la 
personne et de sa fatigabilité)

Bilan de compétences ou bilan de maintien dans l’emploi ?

Résilience Conseil propose deux types de bilans profes-
sionnels adaptés à la déficience visuelle :

l Le bilan de compétences adapté

l �Le bilan de maintien dans l’emploi (ou de reconversion 
professionnelle)

Suivant la situation et les souhaits du salarié, l’un ou l’autre 
bilan peut être mobilisé.

Le bilan de compétences adapté à la  
déficience visuelle
Le bilan de compétences répond en général plus à une volonté 
individuelle de faire le point sur son parcours et ses possibilités 
d’évolution professionnelle. Il est réalisé le plus souvent à la 
demande du salarié, et peut être financé par les financements 
de droits commun (formation professionnelle).

Il se compose de 3 étapes essentielles :

l �La phase préliminaire (vérification de l’engagement du 
bénéficiaire, analyse du contexte et des attentes, présen-
tation des outils et méthodologie),

l �La phase d’investigation (analyse du parcours professionnel, 
identification des motivations et intérêts professionnels, des 
compétences et aptitudes professionnelles),

l �La phase de conclusion (identification d’un projet prioritaire 
et d’un projet alternatif, mise en place d’un plan d’actions, 
rédaction d’une synthèse écrite)

La synthèse du bilan de compétences est un document 
personnel, confidentiel, qui n’est jamais remis (sauf auto-
risation expresse du bénéficiaire) à l’employeur (même s’il 
finance la prestation).

Le projet professionnel travaillé au cours du bilan peut porter 
sur  un développement de compétences (formation), un 
nouveau poste (en interne comme à l’externe)…

Le bilan de maintien dans l’emploi 
En cas d’inaptitude ou de restitution médicales importantes 
(notamment lorsque le handicap visuel survient ou lorsque 
celui-ci s’aggrave), il peut être important de réfléchir de manière 
plus élargie aux conditions du maintien dans l’emploi.

Le bilan de maintien dans l’emploi a pour objectif de travailler 
de manière tripartite (bénéficiaire – employeur y compris 
service de santé au travail – conseiller bilan) sur la question du 
maintien dans l’emploi.

Il vise à identifier un projet professionnel, qui peut 
consister en :

l �un maintien au poste de travail (quels aménagements  ? 
quels techniques de compensation ?),

l �une évolution vers de nouvelles missions en interne (entre-
prise ou groupe, en fonction des opportunités d’emploi et 
des besoins de l’entreprise)
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l �une orientation vers un nouveau métier en externe (dans ce 
cas, analyse du marché, mise en relation avec les acteurs 
spécialisés tels que Cap Emploi, MDPH, CRP, organismes de 
formation de droit commun…)

Quel que soit le choix du bilan (bilan de compétences, bilan 
de maintien dans l’emploi), l’accompagnement individualisé 
veille à identifier un ou deux projets professionnels, qui soient 
réalistes et réalisables au regard du profil du bénéficiaire, des 
opportunités d’emploi et de la compatibilité avec ses poten-
tiels visuels et les techniques de compensation mobilisables.

Bilans professionnels spécialisés,  
quels financements ?
Habilité par différents OPCA1, tels que le Fongecif, Unifaf, Afdas, 
Uniformation, Opcalia,…, en enregistré en tant qu’organisme 
de formation auprès de la Direccte, nos bilans spécifiques sont 
finançables par le biais des financements de droit commun 
(congé bilan de compétences, plan de formation de l’entre-
prise,…). n

Quel devenir après les  
différentes formations  
professionnelles ?
Christine Passot* 

Pour répondre à cette 
question, je m’appuie sur 
une de mes expériences 
professionnelles antérieures  : 
chargée d’insertion au Centre 
FORJA, centre de formation pour 
adultes déficients visuels situé à Paris. 

Pour me présenter, je dirais que mon cœur de métier c’est d’ac-
compagner vers l’emploi. J’interviens aussi bien auprès d’un 
public déficient visuel que d’un public valide. Aujourd’hui, je 
suis la chargée d’insertion du SAVS DV Paris, le Service d’Ac-
compagnement à la Vie Sociale pour Déficients Visuels de 
Paris qui est le dernier né des établissements de l’AVH (Asso-
ciation Valentin Haüy). Auparavant, j’ai créé et occupé ce poste 
au Centre FORJA, centre de formation pour adultes déficients 
visuels. En parallèle de mon temps partiel au SAVS DV Paris, je 
travaille en indépendante en tant que coach et animatrice de 
groupes de CoDéveloppement professionnel.

Quel devenir après les différentes formations  ? Je vais 
commencer par vous préciser de quelles formations je vais 
parler. Pour les personnes handicapées, l’offre de formation 
repose essentiellement sur les CRP : Centres de Rééducation 
Professionnelle auxquels on accède sur orientation de la MDPH. 
Bien sûr, le dispositif de formation dit « de droit commun » est 
ouvert aux personnes handicapées qui dans ce cas ne font pas 
valoir leur statut de travailleurs handicapés pour y accéder. 

*Chargée d’insertion professionnelle au SAVS DV Paris (Service d’Accom-
pagnement à la Vie Sociale pour Déficients Visuels de Paris)

Encore plus que pour les autres types de handicap, ces établis-
sements sont démunis quand il s’agit d’accueillir une personne 
déficiente visuelle. Ces dernières choisissent donc de suivre 
une formation dans un CRP spécialisé déficience visuelle, qui 
accueille exclusivement un public non-voyant ou malvoyant.

Par rapport au dispositif de droit commun, les CRP sont des 
structures médico-sociales. Cela signifie que la formation est 
allongée pour que les stagiaires disposent d’un accompa-
gnement en parallèle des cours. Par exemple, une formation 
de téléconseiller qui dure 4 mois à l’AFPA sera dispensée sur 
une année scolaire en CRP. Si on prend l’exemple de l’Ile de 
France, il existe une trentaine de CRP qui accueillent tous 
types de handicap. (Vous retrouvez les coordonnées des CRP 
sur le site de la FAGERH, organisme qui fédère les établisse-
ments gestionnaires de ce type de centres de formation). Sur 
ces trente CRP, trois sont spécialisés sur la déficience visuelle : 
deux sont sur Paris, le CFRP de l’AVH et le Centre FORJA et le 
troisième est basé à Villejuif, le Centre Paul et Liliane Guinot. 
Ces centres accueillent les personnes pour des formations 
d’autant plus longues que bien souvent une année prépara-
toire à la formation qualifiante est nécessaire pour une remise 
à niveau et surtout l’acquisition des outils de compensation du 
handicap que sont le braille et/ou l’informatique adaptée.

Vous me posez la question du devenir des personnes après ces 
formations, je n’ai pas de statistiques à vous présenter car les 
chiffres sont difficiles à obtenir. Ce que j’ai observé, c’est que ce 
devenir dépend énormément de la manière dont le stagiaire 
se positionne pendant la formation, par rapport à son avenir 
professionnel. En clair, est-ce qu’il se projette dans ce futur et 
le prépare dès les derniers mois de la formation ? Encore plus 
concrètement, est-ce qu’il est conscient que ses derniers stages 
peuvent être un véritable tremplin vers l’emploi ?

Si le stagiaire en formation se dit : « d’abord je fais la formation, 
ensuite on verra  » … Son insertion professionnelle va être 
difficile pour plusieurs raisons : il n’a pas conscience qu’après 
la formation il sera seul pour chercher, sans appui méthodolo-
gique ni soutien au niveau de l’adaptation du poste. Il n’a pas 
conscience non plus, que les acquis de sa formation risquent 
de se périmer rapidement  : s’il a appris à travailler sur une 
version d’un traitement de texte et qu’il ne trouve un travail que 
deux ans plus tard, il risque fort d’être perdu dans la nouvelle 
version en vigueur… Pour ces personnes, le projet devient 
davantage un projet d’insertion sociale qu’un projet profes-
sionnel. La formation leur aura apporté une grande autonomie 
par la maitrise des outils de compensation, du confort pour les 
démarches de leur vie quotidienne et ils vont plutôt s’engager 
dans du bénévolat ou dans des activités de loisirs.

Par contre, pour le stagiaire qui a compris que son avenir profes-
sionnel se joue au niveau des derniers mois de sa formation 
et en particulier à travers les stages en entreprise, c’est bien 
différent et efficace. Il va chercher à faire son stage dans une 
entreprise ou une organisation qui a des vrais besoins. Il va donc 
mener cette recherche de stage comme une vraie recherche 
d’emploi avec le soutien de son établissement : le/la chargé(e) 
pour ce qui concerne la méthode et les outils de recherche 
(CV, lettres, ciblage en fonction du projet, entrainement à se 
présenter, salons de recrutement,…), ses formateurs qui vont 
l’aider par rapport au contenu du poste sans oublier le service 
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informatique pour l’adaptation du poste de travail au sein de 
l’entreprise.

On peut dire que «  apprendre un métier c’est apprendre à 
agir  » et cela va se faire progressivement tout au long de la 
formation jusqu’aux derniers stages qui peuvent être une véri-
table période d’essai, la démonstration des compétences de 
la personne et du fait que l’adaptation du poste de travail est 
possible. C’est peut-être parce que c’est très progressif que les 
stagiaires ne vont pas en avoir conscience assez tôt dans la 
formation. D’abord, il s’agit d’exercices d’application du cours, 
ensuite viennent des mises en situation dans une situation 
professionnelle reconstituée : un standard téléphonique ou un 
plateau d’appel au sein de l’établissement de formation et le 
formateur qui joue le rôle du client ou du manager. Il y a aussi 
des actions en taille réelle avec des vrais clients : les stagiaires 
qui prennent les appels entrants du centre de formation ou qui 
réalisent une campagne d’appels au profit d’une association 
par exemple. Viennent ensuite les stages qui sont l’occasion 
de développer ses compétences et à la fin, l’occasion de les 
démontrer. 

Le temps de la formation peut paraitre un moment confor-
table dans un environnement protecteur, l’enjeu est donc de 
pousser les stagiaires vers l’extérieur, vers un futur qui est plus 
proche qu’ils ne le pensent, pour préparer leur insertion dès 
la formation. Sans compter qu’un stagiaire qui est embauché 
arrive en position de force à son examen final. Au moment de 
l’oral avec un jury composé de professionnels du métier, il n’a 
pas à prouver qu’il est un bon professionnel quand il peut dire 
qu’il a déjà signé un contrat ou qu’il est en emploi et que son 

employeur l’a libéré pour passer ses examens. Les employeurs 
qui sont contents du travail d’un stagiaire proposent un CDD 
pour les mois d’été, prolongement intéressant du stage et véri-
table test par rapport à la motivation du candidat.

C’est tout un état d’esprit  ! C’est à une posture d’offreur de 
services que nous avons à préparer les candidats  pour que 
chacun puisse se dire : quelles compétences je vais proposer, 
quelle est ma spécificité autrement dit mon différenciant, 
comment je vais en parler pour le mettre en valeur, quelles 
réalisations je vais pouvoir citer pour illustrer mes compétences 
et donner à voir mon savoir être, comment je parle de mon 
handicap,… on est bien loin du demandeur d’emploi dans une 
attitude passive. Et cela s’apprend et c’est plus facile avec l’aide 
d’un regard extérieur ! D’où l’importance de ne pas rester seul 
surtout après la formation.

Ce que je constate en accompagnant aussi bien des personnes 
handicapées que d’autres qui ne le sont pas c’est que ce qui 
est vrai pour toute personne en recherche d’emploi l’est encore 
plus pour une personne déficiente visuelle qui cherche un 
travail. Je peux citer à nouveau le fait de ne pas rester seul, le fait 
d’avoir une méthodologie appropriée. Je peux citer également 
des croyances à bousculer comme celle qui consiste à croire 
qu’en ratissant large on trouve plus facilement alors qu’un 
projet focalisé et ciblé est plus efficace… ce qui est recom-
mandé pour les uns devient indispensable pour une personne 
handicapée. Dans le cas d’une personne déficiente visuelle, 
la recherche d’emploi demande beaucoup d’énergie, c’est de 
longue haleine : il faut se préparer à un marathon plutôt qu’à 
un sprint… et ne pas rester seul ! n

Quelques photos de notre réunion 
scientifique du 9 mai 2016

Marie-Odile Pataut-
Renard, Secrétaire 
Générale ARIBa

Caroline Roux, élue au Conseil 
d’Administration ARIBa en 

novembre dernier 

Robert Waquet, Trésorier 
adjoint, nous présente les 
comptes lors de  
l’Assemblée Générale

Claire Meyniel

Max Villain

Pierre-Yves Robert
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Complément alimentaire à visée oculaire*
*Le Zinc contribue au maintien d’une vision normale.
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