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Examen clinique 
de l’enfant  
déficient visuel

Joseph Bursztyn*

L’examen clinique de l’enfant déficient visuel est un sujet 
«  bateau  » pour un ophtalmologiste s’occupant de ces 
patients, mais pour un ophtalmologiste de «  base  », c’est 
trop difficile, et doit être confié à un spécialiste, alors qu’il 
pourrait le faire lui-même. Pourtant, dans sa carrière, il sera 
confronté à ce problème régulièrement. C’est la raison pour 
laquelle nous devront en parler encore et encore.

Un ophtalmologiste est amené à voir un enfant mal voyant 
dans 3 circonstances : porter le diagnostic de la mal voyance 
et réaliser la recherche étiologique, faire  le bilan d’entrée 
dans un centre spécialisé dans la malvoyance, enfin assurer 
le suivi régulier. Dans tous les cas, l’observation du patient 
est essentielle. On regarde son comportement spontané, 
son intérêt visuel, la façon dont il explore son nouvel envi-
ronnement, sa posture, la qualité d’une  tâche comparée 
à un enfant de son  âge. L’avis de l’entourage, des para-
médicaux, du pédiatre, est à écouter avec grand intérêt. 
L’examen est différent  selon l’âge ; du nourrisson à  2 ans, 
puis de 2 à 6 ans et puis après. Chez le nourrisson, oculo-
motricité, comportement visuel et réflexe, strabisme, 
nystagmus, coordination, posture  champ visuel, réfraction 
seront recherchés. A l’âge préscolaire on ajoute  : acuité 
visuelle, relief, couleurs, stratégies. Après 6 ans l’examen 
normal est adapté, avec un intérêt particulier à la lecture et 
à l’endurance visuelle. Ces observations confirment la basse 
vision, déterminent, si cela est possible, la forme clinique de 
la malvoyance   : centrale, périphérique, mixte, rétinienne, 
voies visuelles, cortex occipital. Une stabilité ou une évolu-
tivité est envisagée. Essayer d’évaluer l’importance de la 
mal voyance n’est jamais facile, il est très important d’éviter 
un pronostic hasardeux. Il faut  bien faire la différence entre 
acuité visuelle et capacité visuelle, et d’emblée l’expliquer 
aux parents. On arrive à ses conclusions que si l’enfant est 
calme et coopérant, sinon il faut recommencer la consul-
tation, dans de meilleures conditions. Un examen sous 
anesthésie générale peut être un complément.

L’appréciation de la vision du tout petit est délicate. 
Regarde-t-il ? Y va-t-il une errance du regard, un plafon-
nement, d’autres mouvements oculaires anormaux ? Un 
intérêt pour la lumière, l’environnement ?  Les personnes, 
un échange visuel ?  «  Appétence visuelle  »  ? Les réflexes 
visuels sont étudiés : de défense, photomoteurs, d’ou-
verture de l’œil à la lumière douce de fermeture à la lumière 
violente. Puis la fixation, la poursuite, les saccades  (test de 
Labro) sont testées. Le damier déclenche-t-il une réaction ? 
Peut-on évoquer un trouble du champ visuel ? Le nystagmus 
optocinétique  est-il présent ? Y a-t-il des problèmes neuro-

logiques, des troubles du tonus, du mouvement anormal du 
corps, des mains, des malformations ? Pour tout cela, il doit 
être bien positionné.

Apprécier la vision d’un enfant un peu plus grand repose, 
en plus des critères précédents, sur l’observation de son 
activité, la précision du geste, ses stratégies, plus tard la 
marche et l’orientation dans le lieu d’examen, l’exploration 
des lieux.

L’interrogatoire apporte des éléments sur la grossesse, les 
modalités de la naissance, de l’élevage, les antécédents 
familiaux, et selon entourage reconnait-il son biberon, se 
cogne-t-il?

La variabilité de l’examen est une des caractéristiques 
propres à la mal voyance. Elle est influencée par l’âge de 
début des apports visuels, l’évolutivité du déficit visuel, le 
contexte neurologique central, le contexte socio familial,  
l’environnement, le moment dans la journée, la fatigue, la 
personnalité.

Les différentes cécités ont certains points communs. Il s’agit 
souvent d’un nourrisson trop calme, avec une photophobie, 
un strabisme. On est aidé pour caractériser le type de mal 
voyance par certains signes évocateurs. On pense à la cécité 
d’origine oculaire en présence de signes digito-oculaires, du 
signe de l’éventail, des oscillations oculaires de malvoyance, 
d’un balancement de la tête ou du tronc. En faveur d’une 
cécité corticale certains éléments caractéristiques, absents 
chez l’adulte  : strabisme fréquent, atteinte neurologique 
associée,  agitation, désorientation spatiale.

La mal vision du polyhandicapé est moins connue  : il est 
attiré par la lumière, ne communique pas par le regard, sa 
fixation est fugace, la vision variable, très sensible à la fati-
gabilité, il détourne son regard de l’objet convoité. Sont à 
éliminer le retard de maturation visuel, le retard d’induction 
des saccades, le manque d’intérêt chez un enfant peu 
éveillé. 

La sensibilité aux ambiances lumineuses est à connaître   : 
photophobie, héméralopie, photo dépendance, blépharos-
pasme. C’est un élément d’orientation du diagnostic. Elle 
est fréquente, mais paradoxalement, existe aussi un besoin 
de lumière. Bien apprécier la posture et l’attitude de tête et 
mettre tout en œuvre pour l’améliorer, ainsi que la sensi-
bilité aux mouvements et aux déplacements qui peut être 
excellente  ; ceci permet de faire des choses, sans compa-
raisons avec les chiffres de  l’acuité visuelle.

Si la mesure de l’acuité visuelle n’est pas facile à réaliser, c’est 
pourtant un point essentiel de l’orientation. Elle doit être 
binoculaire et monoculaire, souvent en brouillant l’autre 
œil pour éviter l’accentuation d’un nystagmus. Pour sa réali-
sation, il est important que l’enfant  participe et s’implique, 
mais aussi et surtout  les parents. Il faut penser et intégrer 
la fluctuation des réponses. Et ne pas confondre mauvaise 
acuité visuelle et mauvaise utilisation de ses capacités, qui 
est souvent associée.

*Ophtalmologiste, Paris 6e - Ordvi : association des Ophtalmologistes Référents Déficiences Visuelles.

La réfraction est souvent plus difficile à mesurer du fait 
de l’instabilité des globes oculaires, des opacités sur 
le trajet lumineux, des déformations des structures du 
globe. Il est devient encore plus important de ne pas 
oublier la cycloplégie : atropine et ses différents dosages, 
cyclopentolate. Autre élément important  : elle évolue. Il 
faut régulièrement la refaire.

Les particularités de la mesure de l’acuité visuelle sont 
connues ; le Bébé Vision est la première mesure; elle est très 
approximative à un âge où l’acuité visuelle a moins d’impor-
tance  que le comportement. On évalue ensuite, à partir de 
2 ans, la vision de près : les tests utilisés varient selon l’âge, 
les habitudes de l’examinateur, la profondeur de la baisse 
visuelle. Sont utilisés le dessin, (Cadet, Rossano), symbole, 
représentation géométrique, lettres isolés ou groupés 
(Parinaud). À côté de la distance de lecture standardisée, 
on note la distance spontanée, de confort. La police infor-
matique est appréciée des enseignants : Arial, Times new 
roman. Pour la vision de loin l’échelle décimale  c’est l’ha-
bitude, le confort, mais l’échelle logarithmique ETDRS, c’est 
la précision,  la valeur internationale. Il existe différentes 
échelles avec divers optotypes  ; la distance d’examen est 
souvent ramenée à 3 mètres, mieux adaptés à la malvoyance, 
mais toujours avec la meilleure correction possible 
lunettes, lentilles, implants. Dans les très basses visions, le 
fait de voir la lumière dans certaines zones est très utile à 
connaître. Et ne pas se précipiter pour donner un chiffre, car 
il va falloir l’expliquer aux parents. L’apport de l’orthoptiste 
chez l’enfant après 6 ans est important  : elle détermine la 
taille optimale de lecture, la vitesse de lecture, la compré-
hension du texte lu, l’endurance de la lecture, le calcul du 
grossissement, la qualité de l’oculomotricité avec les tests 
de lecture transparents, et l’éventuelle nécessité d’une aide 
optique. Le bilan orthoptique et ophtalmologique évaluera 
les capacités visuelles : la binocularité selon l’âge et les 
possibilités, fixation, excentration, œil directeur, motricité 
conjuguée; poursuite, saccades, vergences, coordination 
œil-tête-cou-main, champ du regard, strabisme, nystagmus, 
torticolis, adaptation à l’ambiance lumineuse (achromate 
héméralopie), trouble d’accommodation-convergence.

L’exploration oculomotrice est la traduction du degré et 
de la qualité d’utilisation des possibilités visuelles dont 
le patient dispose, de son activité perceptive et c’est très 
important : une mauvaise oculomotricité est l’équivalent 
d’une mal voyance. Fixation, poursuite, saccade, strabisme 
nystagmus, stratégies sont à analyser et rééduquer.

Flux visuel et Posture (André BULLINGER) : les flux visuels ont 
un rôle essentiel dans le développement tonico-postural du 
nourrisson  : posture  symétriques « de défense » avec une 
mise en tension globale du corps ou posture asymétrique 
où le bébé s’oriente vers son milieu. Ils permettent de relier 
les 2 hémi espaces.

La vision du contraste est souvent altérée. Une estimation 
grossière est plus souvent la règle

L’exploration du champ visuel est indispensable afin de 
connaître les  zones préservées. Orienté par l’attitude et le 
mouvement des yeux, on le détermine par la présentation 
d’objets, de lumière, de jouets,  boule de grosse taille, par 
confrontation,  par le champ visuel instrumental au Goldman, 
le champ visuel binoculaire. Quant à la vision des couleurs 
Importante pour les parents, elle est surtout utile pour la 
rééducation, parfois elle oriente les explorations. Différents 
tests peuvent être utilisés  : dénomination, Baby Dalton, 
Ishihara, classement des pions. Le relief et la profondeur sont  
toujours altérés mais présent souvent a minima.

Les examens cliniques, lampe à fente et fond d’œil suivent. 
Les examens complémentaires sont surtout utiles pour le 
diagnostic et le suivi de la maladie ou de la malformation 
responsable : rétinographies, photos avec filtre, auto fluores-
cence, OCT, ERG, PEV, EOG, échographie oculaire angiographie 
à la fluorescéine, TDM. L’IRM est importante en montrant sa 
normalité ou une anomalie : leuco malacie périventriculaire, 
infection ou malformation. Ne pas hésiter à s’aider d’examens 
médicaux spécialisés : pédiatre, neuropédiatre, pédopsy-
chiatre, etc. Des examens paramédicaux,  orthoptiste, opticien, 
psychomotricien, ergothérapeute, éducateurs, AVS, spécialiste 
en locomotion, psychologue complètent le bilan complet.

L’examen d’entrée dans un centre s’occupant de prise en 
charge de la mal voyance est long, d’une heure, comporte un 
examen ophtalmologique complet, insistant  sur les éléments 
qui aideront les rééducateurs : champ visuel, oculomotricité, 
sensibilité à la lumière, tonus musculaire, et sera la réfé-
rence pour apprécier les progrès. Ces centres reçoivent de 
plus en plus des sur, multi, pluri, poly handicapés, qui seront  
à rechercher, sont de plus en plus fréquent, compliquant 
les choses, les rééducations, les traitements  : la surdité et 
ses  problèmes de communication, l’épilepsie problème de 
variabilité de présence, de réponses et la possible régression, 
la pathologie neurologique, l’autisme, le polyhandicap avec 
son examen et la rééducation adaptée, les DYS et les troubles 
neurovisuels. 

Quant à l’examen de suivi d’un grand, il insiste plus particuliè-
rement sur le suivi de la cause, sur le contrôle des aides non 
visuelles par l’interrogatoire  : table, situation dans la classe, 
éclairage, lampe de bureau, contraste,  présence d’un voisin, 
aide humaine, accueil de la classe. S’enquérir s’il utilise le 
braille, les caractères usuels, un clavier, mais aussi, s’intéresser 
à l’efficacité des aides visuelles  : est-ce suffisant?  Prisme, 
loupes, loupe éclairante, loupe électronique, monoculaires, 
télé agrandisseurs. A-t-il besoin d’une aide en locomotion, 
d’un suivi orthoptique, d’une aide psychologique  ? Il est 
utile de le questionner sur son insertion dans la société, en 
parlant de culture (musique, sculpture, autres), de sport. Être 
au courant des avancées scientifiques et thérapeutiques, et 
en discuter, permet de tisser un lien de confiance, et parfois 
ouvrir la porte à certains espoirs. n
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Déficience visuelle et Troubles 
du Spectre Autistique
Anaïs Bonmartin* 

La déficience visuelle a des conséquences tant sur le déve-
loppement perceptivo-moteur et sensoriel, que sur le plan 
psychoaffectif et le processus de construction identitaire de 
l’enfant. Les spécificités de développement de l’enfant défi-
cient visuel ne sont pas sans rappeler les singularités des 
enfants présentant des TSA (Troubles du Spectre de l’Autisme). 
En effet, de nombreux auteurs ont déjà mentionné ces traits de 
développement et les ont qualifiés « d’autistic-like features ». 
Néanmoins, ces parallèles suscitent de nombreuses interro-
gations et notamment celle de la frontière entre la déficience 
visuelle et les troubles du spectre autistique. 

Travaillant en tant que psychomotricienne auprès d’enfants 
déficients visuels avec troubles associés, ces interrogations 
font partie de mon quotidien. La bascule entre les spécificités 
dues à la basse vision et la comorbidité d’un trouble associé 
est-elle palpable  ? Est-ce que le sens visuel n’est pas investi 
dans la petite enfance parce que l’enfant a des troubles autis-
tiques et donc ne développe pas pleinement son potentiel 
visuel ? Est-ce que la déficience visuelle entrave l’appétence 
d’ouverture sur le monde au point de créer des attitudes autis-
tiques ? L’un entraine-t-il l’autre?  Qui de l’œuf ou de la poule ? 

Nous allons évoquer les particularités de développement de 
ces deux populations et essayer de distinguer leurs similitudes. 
Ce distinguo est avant tout possible en se basant sur l’expé-
rience clinique, une fine observation psychomotrice et certains 
outils d’évaluation. 

Si nous comparons les différentes caractéristiques de dévelop-
pement des enfants déficients visuels avec celles des enfants 
TSA, il nous paraît évident qu’il existe des traits communs. On 
notera ainsi des troubles tonico-posturaux et des interactions 
précoces. De même, les capacités de communication sont 
également modérées par les difficultés de mise en place de 
l’attention conjointe et de la théorie de l’esprit, mais aussi par 
les particularités de langage. Nous constatons également des 
mouvements stéréotypés. Enfin, l’investissement du regard, du 
potentiel visuel est entravé du fait d’une atteinte physiologique 
ou multifactorielle dans le cas de l’autisme.

Cependant, ces signes distinctifs ne sont pas totalement iden-
tiques, il ne faut pas tomber dans l’amalgame et identifier des 
signes d’alerte de risque autistique alors qu’il ne s’agit que 
d’expressions normales du développement de l’enfant aveugle 
ou malvoyant. Il est donc important de distinguer un compor-
tement normal de l’enfant déficient visuel d’une comorbidité 
« déficience visuelle-autisme ». 

Tout d’abord, les aspects précoces de l’apparition de ces 
traits autistiques sont à mettre en lien avec la notion de 
«  developmental setback  ». Elle se définit par un dévelop-

pement «  normal  » pendant la première année de vie, puis 
une stagnation ou une régression qui apparaît entre 16 et 24 
mois. Cette régression dans le développement psychomoteur 
de l’enfant est identifiée comme un facteur de risque de déve-
lopper des TSA.

De plus, un accompagnement multidisciplinaire précoce dans 
un établissement spécifique à la déficience visuelle joue un rôle 
capital dans l’évolution des troubles de l’enfant et nous donne, 
ainsi, des indices pour distinguer les « particularités de déve-
loppement » de la « comorbidité ». En effet, si le suivi proposé 
est adapté aux besoins de l’enfant, les traits de type autistiques 
tendent à s’atténuer et les enfants développent alors leurs 
capacités à entrer en relation et interagir avec autrui et avec 
leur environnement.

Au-delà de l’importance d’un suivi précoce adapté, il me 
semble opportun de revenir sur trois grands points caractéris-
tiques : les atteintes de l’attention conjointe et de la théorie de 
l’esprit, les mouvements stéréotypés et les particularités d’inté-
gration neuro-sensorielle. 

En effet, il faut garder à l’esprit que ces aspects singuliers 
n’ont pas la même origine et s’inscrivent différemment dans 
le processus de construction identitaire et le développement 
sensori-moteur des enfants déficients visuel d’une part et des 
enfants TSA d’autre part. 

Le retard de développement de l’attention conjointe et de la 
mise en place de la théorie de l’esprit est à mettre en lien avec 
l’atteinte visuelle pour le jeune déficient visuel. La communi-
cation visuelle, le pointage et la perception d’un point d’intérêt 
commun dépendent, entre autre, du potentiel visuel de l’enfant. 
De même, le mécanisme de théorie de l’esprit est interdé-
pendant à la capacité de discriminer les expressions faciales 
et le langage corporel d’autrui. Ces facteurs sont évidemment 
à prendre en compte dans le cadre d’une malvoyance ou 
d’une cécité. Concernant l’autisme, le système visuel n’étant 
pas physiologiquement défaillant, la perception visuelle ne 
devrait pas être entravée. Le système visuel devrait ainsi jouer 
son rôle dans la lecture et la compréhension de l’environ-
nement, d’autrui et de ses états mentaux. Simon Baron-Cohen 
parle d’ailleurs de cécité mentale chez les enfants TSA du fait 
du déficit de fonctionnement de l’attention conjointe et de 
l’impossibilité d’utiliser une théorie de l’esprit. Ces particula-
rités sont à prendre en compte dans les difficultés d’entrée en 
relation avec l’autre et l’impossibilité d’accordage socio-émo-
tionnel. Elles auront une conséquence directe sur les capacités 
de l’enfant à être en interaction avec autrui et à pouvoir accéder 
à l’intersubjectivité qui participe à la construction identitaire et 
au processus d’individuation.

Par ailleurs, les mouvements stéréotypés chez les enfants 
déficients visuels comme TSA s’observent dans des contextes 
d’autostimulation qui semblent nécessaires pour créer un 
feedback de sensations corporelles soutenant le sentiment 
continu d’exister. Cependant, le blindisme tend à diminuer ou 
disparaître lorsqu’une proposition d’activité est faite à l’enfant. 
Les stéréotypies se différencient là des blindismes, elles 

*Psychomotricienne DE - SESSAD « Le Tremplin » - Evry

Notre concept

•  Nous assurons une prise en charge 
pluridisciplinaire afi n d’améliorer la vision 
fonctionnelle des personnes malvoyantes.

•  Nous proposons à nos clients, après essais, 
le prêt de différents systèmes optiques 
ou électroniques pour les tester durant leurs 
activités quotidiennes, ou lors de séances 
de rééducation avec un orthoptiste.

Les applications

Toutes personnes atteintes de D.M.L.A., 
de rétinopathie diabétique, de glaucome, 
de rétinite pigmentaire ou toutes autres 
pathologies rétiniennes.

A travers des outils exclusifs de préconisation 
comme le meuble basse vision, des outils 
adaptés sont proposés : 
•  Des solutions simples comme les loupes 

éclairantes. 
•  Des systèmes optiques sur lunettes : 

microscopiques et télescopiques. 
•  Des fi ltres à visée thérapeutique pour améliorer 

les contrastes et diminuer l’éblouissement.
•  Des systèmes électroniques performants, 

vidéo-loupes, téléagrandisseurs, 
synthèse vocale… 

•  Des informations et conseils sur une meilleure 
ergonomie visuelle : éclairage, pupitre, lunettes 
couvrantes.

Fidèle à notre engagement « la vue pour tous », nous formons tous nos opticiens à la prise en 
charge des personnes malvoyantes selon les derniers protocoles en cours.

Notre concept

Fidèle à notre engagement « la vue pour tous », nous formons tous nos opticiens à la prise en 
charge des personnes malvoyantes selon les derniers protocoles en cours.

Pour tout complément d’informations, écrivez-nous à relationmedicale@lissac.fr

Spécialiste de la basse vision

Annonces Lissac_210x295_Basse_vision.indd   1 01/02/2017   11:37
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Autisme et 
Orthoptie

Frédérique Serra* 

Le DSM-V a remplacé par troubles du spectre autistique 
(TSA) quatre des sous-groupes de DSM-IV : les troubles 
autistiques, le syndrome d’Asperger, les troubles désin-
tégratifs de l’enfance et les troubles envahissants du 
développement non spécifiés.

Dans le DSM-V les symptômes représentent un continuum 
et varient de léger à sévère. Les troubles du spectre autis-
tique se caractérisent par des altérations significatives dans 
deux domaines :
- �Les déficits persistant au niveau de la communication et 

des interactions sociales,
- �Les comportements, activités et intérêts restreints ou 

répétitifs.

La prise en charge orthoptique d’un patient porteur de 
TSA ne peut s’envisager sans connaître les particularités 
propres de cette pathologie.

C’est un trouble neuro-développemental qui entraîne de 
grandes difficultés dans :
- �La communication verbale (utilisation du langage verbal) 

et non verbale (mimiques, posture, expressions faciales, 
intensité et modulation de la voix…),

- La représentation des choses et des situations,
- Le traitement des informations sensorielles,
- Les interactions avec les autres,
- Le changement de situation.

Ce handicap :
- est présent  tout au long de la vie,
- �son portrait clinique peut varier de manière très importante 

d’une personne à l’autre. Chacune présente une combinaison 
unique de signes, de symptômes → il y a autant de formes 
d’autisme que de personnes autistes,

- �son degré d’atteinte est différent selon l’âge, les caracté-
ristiques cognitives, comportementales et la présence de 
conditions associées,

- �les manifestations varient  fortement en fonction des personnes 
mais aussi pour une même personne dans le temps.

Alors que les personnes autistes Asperger ne présentent 
pas de réelles difficultés à l’examen, ce n’est pas le cas des  
autres patients autistes verbaux ou non, avec ou sans défi-
cience mentale. 

Une évaluation précise des besoins individuels de ces 
patients doit tendre à une bonne prise en charge de leurs 
difficultés qui vont évoluer dans le temps. 

Les objectifs recherchés ne sont pas forcément les mêmes 
que chez les enfants neuro-typiques. 

Avant le premier rendez-vous, il faut parfois :

- �Rencontrer les parents afin de connaître les particularités 
de leur enfant  cela facilitera le bilan de départ car pas 
d’attente pour le patient au moment de l’anamnèse ;

- �Savoir si une méthode de communication est en place 
quand le patient n’est pas verbal,

- �Réaliser des photos de la salle d’examen, de son orthop-
tiste, des outils qui vont lui être présentés…

Lors du premier examen :

- �Respecter l’heure du rendez-vous  car l’attente peut 
devenir catastrophique avec des angoisses à gérer, une 
augmentation des stéréotypies….qui vont retentir sur la 
suite de l’examen.

- �L’enfant doit parfois prendre ses repères par rapport à la 
pièce, l’examinateur, et inversement : la première séance  
peut être un premier contact, un échange verbal, un 
toucher, une saisie du matériel. L’enfant peut également 
montrer ses propres outils :

- �Il faut préparer un minimum de test à l’avance afin de ne 
pas créer un sentiment d’anxiété et ne pas laisser libre 
cours aux autres envies du patient, qui peut rapidement 
toucher à tout.

- �Il faut expliquer le geste que l’on va réaliser devant lui, 
en le touchant ou non en raison de leur hypersensibilité, 
entre autre tactile. 

- �Il faut formuler également de façon explicite le but des 
activités, demander avec un vocabulaire simple, sans 
sous-entendus et sans consignes complexes. 

- �Savoir focaliser l’attention car plus de 50 % des personnes 
autistes présentent un trouble de l’attention avec ou sans 
hyperactivité (TDAH).

- �On peut utiliser un renforcement visuel ou proprioceptif.
- �Rester neutre dans notre comportement, tant au niveau 

du faciès que de l’intonation de la voix, le patient autiste 
fonctionne davantage au niveau sensoriel qu’au niveau 
affectif et mental. 

De ce fonctionnement sensoriel privilégié en ressort 
également que la personne autiste fonctionne par asso-
ciation : elle peut associer une sensation à un détail erroné 
de son expérience.

Leur fonctionnement cortical nécessite plus de temps pour 
traiter l’information et répondre à nos sollicitations il faut 
donc en tenir compte et allonger le temps des séances si 
cela est nécessaire.

*Orthoptiste, Nancy

Renforçateur avec économie 
de jetons

Classeur

viennent entraver les possibilités d’apprentissage et de saisie 
des stimulations amenées à l’enfant puisqu’elles n’ont pas 
tendance à s’atténuer lors d’une activité. En effet, selon André 
Bullinger, chez les enfants autistes l’image corporelle n’est pas 
ancrée et va demander une constante activité motrice qui va 
procurer les sensations nécessaires à la perception de soi.

Le troisième point important à retenir concerne le processus 
d’intégration neuro-sensorielle. En effet, une majorité des 
enfants TSA présentent des comportements atypiques face à 
certaines afférences sensorielles. Ces réactions inhabituelles 
sont à mettre en lien avec les seuils neurologiques de discri-
mination et d’intégration de l’information sensorielle. Les 
enfants TSA peuvent donc faire preuve d’hypo ou d’hypersen-
sorialité. Ces profils de traitement de l’information sensorielle 
sont repérables grâce à des observations des comportements 
au quotidien. Nous pouvons analyser ces attitudes à l’aide 
de grilles d’observation et d’interprétation comme le profil 
sensoriel de Dunn ou celui de Bogdashina. En ce qui concerne 
les enfants déficients visuels, des études ont démontré que 
leurs seuils neurologiques de discrimination tactile et auditive 
n’étaient pas influencés par l’atteinte visuelle. Nous pouvons 
ainsi distinguer certains comportements caractéristiques 
d’une intégration neuro-sensorielle atypique d’autres patterns 
mis en place, notamment au niveau des sens compensatoires. 

Pour conclure, notons l’importance des similarités dans le 
développement des enfants déficients visuels et des enfants 
TSA, notamment du point de vue de l’investissement du 

potentiel visuel. C’est pourquoi, cela semble tout à fait 
pertinent de proposer un accompagnement le plus précoce 
possible en psychomotricité comme en orthoptie. 

Enfin, même si nous n’avons que des éléments de réponse 
à la fameuse question « qui de l’œuf ou de la poule ? », nous 
pouvons faire le pari qu’une comorbidité «  TSA-DV  » est 
possible et que la déficience visuelle ne devrait plus, à l’avenir, 
être un critère d’exclusion du diagnostic de l’autisme. n
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La régularité des séances, des points de repères dans le 
temps (dans sa semaine ou dans sa journée) sont extrê-
mement importants. La personne autiste présente souvent 
une résistance excessive au changement ou un atta-
chement excessif à des routines, des rituels. C’est pourquoi  
il a souvent un emploi du temps très détaillé qui l’accom-
pagne au long de sa journée.

Éviter les comportements problèmes = comportement 
défi, appelé à tort trouble du comportement.

Ils ont deux fonctions : obtenir ou éviter quelque chose et 
quand on l’analyse de façon fonctionnelle on peut inter-
venir pour le modifier ou le supprimer.
Le thérapeute doit savoir comment réagir au risque de le 
renforcer ou de le provoquer une nouvelle fois.

Il faut savoir utiliser les stratégies éducatives : 
un renforçateur : objet ou nourriture qui va avoir comme 
but de motiver la communication. 
La personne autiste n’ayant pas d’estime de soi elle choisit 
pourquoi elle va travailler. 

On utilise alors une économie de jetons qui sert à différer 
le moment où l’on donne le renforçateur. On accorde au  
patient des jetons au fur et à mesure de la réussite de la 
tâche ciblée ou du comportement  voulu et il les changera 
ensuite contre un renforçateur.

Par exemple : « je travaille pour : écouter mon poste »

Il faut savoir utiliser les méthodes de communication: 

n Le PECS : Picture Exchange Communication System :

C’est un système de communication à la fois alternatif  = 
il remplace le mode de communication verbale et 
augmentatif = il est utilisé en plus du mode verbal pour 
en augmenter son efficacité. Il est surtout utilisé chez les 
personnes autistes présentant des troubles graves de la 
communication orale. 

Un mot = un sens

La personne autiste possède un classeur avec tous les 
pictogrammes à sa disposition, il doit apprendre à initier 
spontanément une interaction de communication en 
donnant l’image à l’adulte de ce qu’il aimerait.

n Le programme TEACCH  : Treatment and Education of 
Autistic and related  Communication Handicapped Children :
né du besoin de développer un savoir-faire spécifique à 
la personne autiste, il vise à la rendre le plus autonome 
possible dans son milieu de vie scolaire, familial ou de 
travail en lui donnant des stratégies de communication 
de façon à le rendre capable de comprendre son environ-
nement et de se faire comprendre par son entourage.

n L’ABA : Applied Behavior Analysis = analyse appliquée du 
comportement : 
un comportement suivi de conséquences agréables sera 
reproduit alors qu’un comportement suivi de consé-
quences désagréables ou n’ayant pas de conséquences 
dans l’environnement ne réapparaîtra pas. L’environ-
nement a ainsi une place centrale dans l’émission des 
comportements, il faut donc agir directement sur lui pour 
modifier le comportement. 
L’ABA définit un ensemble de procédures qui permettent 
à un enfant d’apprendre des comportements qui l’amè-
neront à une meilleure adaptation.
On peut ajouter également à ses méthodes éducatives 
une méthode de communication que l’on peut également 
rencontrer fréquemment : le programme MAKATON. Il 
répond aux besoins d’une large population d’adultes 
et d’enfants atteints de troubles du langage, associés à 
des handicaps divers mais également à l’entourage de la 
personne. Il est constitué d’un vocabulaire fonctionnel 
utilisé avec la parole, les signes et/ou les pictogrammes. 
Ces derniers illustrent l’ensemble des concepts. Ils offrent 
une représentation visuelle du langage qui améliore la 
compréhension et facilite l’expression.

Toutes ces méthodes et la prise en soins orthoptique 
d’un patient autiste demandent une formation et des 
mises à jour très régulières, en fonction des progrès 
réalisés, et en lien avec toute l’équipe (parents-théra-
peutes) autour de lui. n

En séance on peut utiliser un timer pour structurer 
le temps d’un exercice.

Équipement  
de l’enfant  
de 0 à 8 ans

Alice Gamrasi* 

La majorité des enfants de moins de huit ans sont hyper-
métropes avec ou sans astigmatisme, souvent amblyopes 
et/ou strabiques.

A priori la démarche de l’opticien est claire, il doit équiper 
l’enfant correctement, choisir la monture la mieux adaptée 
à son visage, établir des prises de mesures correctes spéci-
fiques au champ visuel des enfants et s’assurer auprès des 
parents du port permanent des lunettes par leur enfant.

Il doit aussi les informer de l’importance de l’ajustage qui 
doit être renouvelé plusieurs fois par an.

Mais elle n’est pas suffisante ! L’opticien pour enfants doit 
aller plus loin, il doit répondre aux attentes des parents et 
de l’enfant mais aussi aux attentes des ophtalmologistes 
et des orthoptistes qui doivent pouvoir compter sur ses 
compétences pour le suivi du traitement.

Il doit avoir une connaissance approfondie des différents 
défauts visuels des enfants et de leurs  traitements pour 
accompagner les parents et l’enfant dans un chemin 
parfois long et difficile.

Il participe régulièrement à des conférences sur les diffé-
rentes prises en charges par les ophtalmologistes des 
défauts visuels des enfants et de leurs traitements.

Il acquiert ainsi les connaissances nécessaires pour pouvoir 
sensibiliser les parents sur l’importance du port permanent 
et assurer ainsi un bon développement visuel a l’enfant.

Une bonne dose de psychologie, de patience et de connais-
sance technique est capitale pour équiper correctement un 
enfant.

Les montures 
doivent respecter 
la morphologie 
de l’enfant, en 
fonction de son 
âge :

Absence de racine 
nasale, front haut, 
tempes bombées, 
relief des arcades 
sourcilières, joues 
rondes etc.

Elle doivent être en plastique, souples avec des déportés 
de tenons de longueurs différentes, des ponts plus ou 
moins bas, plus ou moins plats etc.

Il faut un stock important de 
montures avec des critères 
techniques différents pour 
obtenir un choix de lunettes 
adapté à la morphologie 
de l’enfant mais aussi à 
ses goûts et à ceux de ses 
parents ainsi qu’à la mode !

Un enfant qui n’aime pas ses lunettes ne les portera pas.

Notre spécialité est para-
médicale, l’opticien pour 
enfants joue un rôle capital 
dans la réussite du trai-
tement en collaboration 
avec l’ophtalmologiste, l’or-
thoptiste et les parents. n

*Opticienne, Optikid - Paris

Le 15 août, un grand Monsieur   
nous a quittés : 

le Professeur Christian HAMEL

Esprit brillant, il a su nous faire partager avec 
des mots simples, toute la passion de chercheur 

qui l'habitait. Avec lui la génétique devenait 
accessible, véritable dictionnaire des maladies 
en ophtalmologie, pour le plus grand bénéfice 

de tous nos patients ! Ces interventions à 
l’ARIBa nous captivaient tous, sous la clarté et 

la profonde gentillesse de son regard...

Toutes nos amicales pensées vont  
à sa famille et à son équipe.

Béatrice Le Bail
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Orientation et 
mobilité chez 
l’enfant : de  
la curiosité à 
l’autonomie

Mélanie Gauthier* 

Deux constats peuvent être observés par les profes-
sionnels du milieu de la déficience visuelle travaillant 
auprès des enfants. 

Constat 1: le programme d’entraînement en orientation et 
mobilité permettant à une personne présentant une défi-
cience visuelle de se déplacer seule, en sécurité, et avec 
aisance, a été développé pour des adultes. 

Constat 2 : les concepts environnementaux ainsi que les 
habiletés et stratégies à transmettre à l’enfant sont loin 
d’être des notions amusantes : plutôt très ennuyeuses! 

L’instructeur de locomotion doit aborder une approche 
créative et intéressante pour transmettre les concepts et 
habiletés à l’enfant. Il doit d’une part expliquer « comment » 
et «  quand  » les utiliser et d’autre part échanger autour 
de l’importance de ces apprentissages et ce auprès de 
l’enfant, sa famille et son entourage. Le challenge d’un 
instructeur de locomotion travaillant auprès d’enfants avec 
ou sans troubles associés est de rendre l’apprentissage  
des concepts et habiletés d’orientation et de mobilité 
significatif et amusant afin de maintenir la motivation 
de l’enfant. 

Evaluation

Suite à l’évaluation des besoins auprès de l’enfant et de sa 
famille, le choix des objectifs de travail s’impose. C’est à 
cet instant que l’instructeur de locomotion s’appuie sur les 
points suivants pour échanger avec la famille et l’enfant et 
établir ensemble la priorité des objectifs :  

n �Est-ce que l’enfant a besoin de cette habileté pour des 
raisons de sécurité ?

n �Est-ce que cette habileté est essentielle pour son auto-
nomie en ce moment ?

n �A-t-il les prérequis psychomoteurs pour apprendre cette 
habileté ?

n �L’enfant désire-t-il apprendre cette habileté ?

n �La famille considère-t-elle que cet objectif est une priorité ?

n �Combien de temps prendra cet apprentissage ?

n �Si cette habileté n’est pas transmise, y aura-t-il une autre 
personne pour lui transmettre ?

Plaisir et motivation pour tous !

La motivation du trio enfant/famille/entourage doit être 
opérante pour favoriser l’apprentissage des concepts, des 
techniques et des stratégies en orientation et mobilité.

L’enfant 
Utiliser l’apprentissage par la découverte
Saisir les moments d’apprentissage en étant flexible face 
à la demande et à l’intérêt de l’enfant est primordial pour 
encourager la curiosité de l’enfant. 

Ex : Discussion : Est-ce que tu as remarqué…? Pourquoi 
est-ce là ? J’ai remarqué que tu hésitais à t’arrêter plus tôt, 
étais-tu curieux à propos de quelque chose ?

Il est également important de partager la prise de décision 
tout au long du suivi. Celle-ci favorise la mise en place des 
stratégies de résolution de problèmes et l’apprentissage des 
conséquences de ses choix. Ex : Souhaites-tu tourner à droite 
ou à gauche à la prochaine intersection ? Veux-tu utiliser le 
plan du bus ou les horaires pour savoir où t’arrêter ? 

Utiliser le jeu et les activités
Les jeux de rôle permettent d’une part de rendre les 
séances plus agréables et d’autre part de vérifier la maîtrise 
ou non de certaines notions.  Entre autres, l’enfant peut 
jouer  le rôle de l’instructeur de locomotion pour enseigner 
l’analyse d’intersection ou encore jouer au robot pour 
apprendre à effectuer un balayage efficace à l’aide de sa 
canne blanche. Il peut également jouer à l’agent immo-
bilier tout en perfectionnant ses stratégies d’exploration 
de l’environnement. 

« L’enfant présentant une déficience visuelle qui comprend 
et se représente mentalement son environnement aura 
forcément une meilleure gestion de ses déplacements ».

*Instructrice de locomotion - Master Science de la Vision - DU Basse vision - Vice-présidente, relations internationales AILDV.

1. Découverte de  
l’environnement urbain

          Savez-vous comment 
       améliorer l’autonomie 
     des personnes malvoyantes ? 
   À domicile, à l’extérieur,  
  et en toute discrétion ?

MyEye

          Essilor Instruments & Basse Vision 
0979 990 310

Appel non surtaxé depuis une ligne fixe, classique ou internet
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rieur/extérieur avec et sans filtres teintés). Il permet de faire 
le lien entre les différents isoptères de l’examen clinique du 
champ visuel de Goldmann, souvent difficilement interpré-
table pour les parents, et le champ visuel fonctionnel en 
milieu naturel. 

L’évaluation du champ visuel d’alerte permet de savoir à 
quelle distance un piéton peut être détecté lorsque l’enfant 
porte son regard droit devant lui (photo 6 et 7). Celui-ci 
permet à l’enfant et ses parents de mieux comprendre les 
difficultés qu’il rencontre lorsqu’il se déplace dans une 
foule ou encore lorsqu’il joue à des jeux de ballon. Sur la 
photo 6, l’implication de l’assistante de vie scolaire dans 

cette évaluation a permis des échanges prolifiques et a 
entraîné une meilleure compréhension de la gestion des 
obstacles en classe de cet adolescent. Ces types d’éva-
luation permettent notamment d’aborder et d’échanger 
autour des fonctions de la canne blanche : signalement de 
la déficience visuelle et détection des obstacles.

Les échanges réguliers avec les parents par téléphone, 
courriel ou photos de l’enfant en séance sont essentiels. De 
plus, la présence des parents en séance au minimum une 
fois par an permet à l’enfant de montrer ce qu’il a appris et 
ce dont il est capable. Les parents peuvent à ce moment 
se saisir des techniques et stratégies pour les reprendre au 
quotidien. Régulièrement, cette séance donne une bonne 
dose de motivation à l’enfant pour les objectifs de travail 
de l’année suivante. 

Par ailleurs, les rencontres informelles ou formelles entre 
les parents, telle que l’organisation de soirées à thème sur 
les déplacements doit être favorisées. C’est régulièrement 
dans ces moments d’échanges que les parents des petits 
peuvent discuter avec les parents d’adolescents ayant 
rencontrés les mêmes réticences et angoisses face à l’auto-
nomie de leur enfant. Ces riches échanges et observations 
permettent aux parents des petits de trouver une voie 
d’accès vers la motivation à l’autonomie de leur enfant.    

L’entourage   
Les binômes
Un des moyens pour encourager les enfants et adolescents 
dans l’apprentissage des techniques et stratégies est de 
créer des binômes lors des séances. Ces derniers brisent 
l’isolement souvent rencontré chez les enfants habitant 
en milieu rural et permet le partage des connaissances en 
orientation et mobilité.  

Les professionnels de l’établissement scolaire
Un des défis de l’instructeur de locomotion est d’intégrer 
l’enseignant et l’assistante de vie scolaire au sein du projet 
de l’enfant. Quelles sont les habiletés travaillées pouvant être 
reprises au quotidien ? Trajets à l’intérieur de l’établissement ?

Comment se passe le temps de récréation  ? Arrive-t-il à 
retrouver ses copains ? Qu’en est-il du temps périscolaire ?  

Les week-ends découverte / transferts / activités… 
La participation des enfants à des groupes portant 
sur plusieurs thèmes avec différents  professionnels, 
notamment le psychomotricien, l’éducateur spécialisé, 
l’orthoptiste, l’ergothérapeute, etc. favorise les échanges et 
la motivation à développer sa propre autonomie de dépla-
cement. Certaines questions sont toutefois primordiales  : 
Est-ce qu’il y a un intérêt pour tous les enfants? Est-ce 
qu’ils ont le même niveau de connaissance et d’habileté 
en orientation et mobilité? Doit-on favoriser des binômes 
plutôt qu’un groupe  de 4-6 enfants ?

6. Evaluation du CV d’alerte en 
milieu extérieur ombragé

7. Schéma de 
l’évaluation 
du CV d’alerte

Pour motiver l’enfant à développer cette représentation 
mentale, les jouets et outils de travail tels que les play-
mobil, le majokits, les légos, les types de coins de rue, les 
dessins thermo gonflés, le Chang Kit, l’ardoise aimantée, 
etc. sont utilisés. Les notions d’orientation dans l’espace 
peuvent aussi être travaillées à l’aide de jeux ou encore de 
fiches de renseignements pour prendre le bus par exemple. 

Le contenu scolaire est également un support à ne pas 
négliger. Par exemple, le plan de classe travaillé en classe 
de CP peut être repris lors des séances de locomotion afin 
de vérifier si l’ensemble des notions est acquis. Aussi, les 
différentes épreuves liées à l’apprentissage de la sécurité 
routière permettent d’échanger sur des sujets bien précis 
tels que le vocabulaire, les traversées de rue ou encore les 
dangers potentiels d’un déplacement en ville, etc. 

Encourager les initiatives de l’enfant et la 
confiance en soi
L’enfant qui se sent prêt à réaliser un trajet doit se sentir 
supporté par sa famille et son entourage. Généralement, 
le premier trajet qui provoque interrogation et inquiétude 
auprès des parents est la volonté de l’enfant de se rendre 
à son établissement scolaire par ses propres moyens. Le 
professionnel se demande à ce moment précis qui est 

prêt : l’enfant et/ou les parents ? Quand sont-ils prêts ? Quel 
est le niveau de gestion des imprévus de l’enfant ? Quel est 
le niveau de risque du trajet et de fatigue par rapport à la 
motivation ?

Le choix du taxi est à discuter avec l’enfant et sa famille. 
Notamment, un trajet le matin en bus avec un retour en 
taxi peut être une solution ou encore le taxi seulement 
de soir, de novembre à février, pour éviter les trajets à la 
tombée de la nuit. 

L’accessibilité
L’instructeur de locomotion amènera progressivement 
l’enfant à être critique face à l’accessibilité de son établis-
sement scolaire. Quels sont mes besoins et comment y 
répondre ? Cette approche permet à l’enfant d’apprendre à 
nommer ses besoins et le prépare graduellement au milieu 
professionnel.  

La famille   

La compréhension des répercussions fonctionnelles de la 
déficience visuelle par l’enfant et sa famille est un facteur 
considérable pour supporter la motivation. Plus l’enfant 
et la famille comprennent l’implication d’une perte de 
champ visuel et/ou d’acuité visuelle, plus ils sont à même 
de comprendre les techniques et stratégies qui pallieront 
cette altération. Entre autres, la réalisation de certaines 
évaluations fonctionnelles telles que l’évaluation du 
champ visuel fonctionnel statique, dynamique et d’alerte 
réalisées avec les parents, l’enseignant ou l’assistante de 
vie scolaire permet d’échanger et de mieux comprendre les 
difficultés rencontrées par l’enfant. 

L’exemple de l’évaluation du champ visuel fonctionnel 
statique présenté sur les photos 4 et 5 permet de constater 
l’implication de la luminosité sur le champ visuel (inté-

3. Contournement 
d’obstacle sur chaussée

4. Evaluation du CV 
statique en milieu 
intérieur

5. Evaluation du CV statique 
en milieu extérieur avec 
filtres teintés

2. Compréhension de 
l’environnement urbain : 

balayeuse de rue
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Photophobie, 
le point sur la 
clinique

Béatrice Le Bail* 

Souvent alléguée par les patients, même si ce n’est que 
rarement un motif de consultation, la photophobie est 
très diversement ressentie. Comprendre la clinique de ce 
symptôme, demande de se pencher sur la physiopatho-
logie et sur les  nombreuses étiologies de cette gêne parfois 
fort invalidante.

«  Photophobie  »  : peur de la lumière  ? Non, attention 
ici l’étymologie est trompeuse  ! La photophobie est une 
sensibilité anormale, voire douloureuse, à la lumière dans 
des conditions normales d’éclairage. Il est important de la 
différencier de l’éblouissement, sensation consécutive à 
un éclairement excessif. La frontière entre ces deux symp-
tômes est souvent difficile à poser…

Subjective, l’évaluation de la photophobie est fort difficile. 
Son intensité est variable  : de la simple gêne (signe par 
exemple à rechercher chez les migraineux), à la survenue 
d’un réel blépharospame douloureux (par exemple  : en 
cas de lésion cornéenne). Il n’existe pas d’échelle clinique 
d’évaluation, comme on en utilise pour quantifier la 
douleur, mais certaines échelles d’évaluation de qualité de 
vie accordent une réelle place à ce symptôme. Enfin citons 
dans les cas d’éblouissements, l’intérêt de la réalisation 
de tests cliniques comme le test de Baillart ou le Macular 
Stress Test.    

Les facteurs de variation de la sensibilité à la photophobie 
sont nombreux : 
- �L’adaptation oculaire à la lumière  : selon le diamètre 

pupillaire, les éventuelles anomalies pupillaires, la trans-
parence des milieux oculaires ou le niveau d’adaptation 
rétinienne,

- Les conditions atmosphériques,  
- �Le phénotype du patient et son degré de pigmentation 

oculaire. 

La physiopathologie de la photophobie n’est pas encore 
complètement connue. Néanmoins, les recherches 
actuelles insistent sur deux voies :
- �Les voies nerveuses issues des cellules ganglionnaires 

rétiniennes intrinsèquement photosensibles (cellules à 
mélanopsine, ou IPGCR). Ces cellules ne sont pas impli-
quées dans la perception visuelle, mais participent à 
la régulation du rythme circadien jour/nuit, et à notre 
perception du bien-être. Elles sont sensibles à la lumière 
bleue/vert (460/480 nm).

- �Ces voies ont des connexions avec le nerf trijumeau 

(première branche du nerf trijumeau avec activation des 
noyaux responsables de la douleur au niveau du tronc 
cérébral),  le thalamus et les neurones rétinopètes qui se 
terminent dans la couche plexiforme interne de la rétine 
(responsables de l’adaptation de la rétine à l’ambiance 
lumineuse).  

Les causes de la photophobie sont multiples. On peut les 
regrouper selon leur origine :
- �Oculaire  : atteintes du segment antérieur (lésions 

cornéennes, atteintes uvéo sclérales) ou dystrophies réti-
niennes (dysfonctionnement des cônes),

- �Neurologique  : signe important dans la migraine, ou les 
syndromes méningés,

- �Atteintes post traumatiques avec irritation méningée, 
d’origine opto chiasmatique (adénome de l’hypophyse), 
ou atteintes trigéminées,

- �Symptomatologie, psychologique voire psychiatrique 
chez certains patients agoraphobes ou dépressifs.

Cliniquement on peut différencier les photophobies 
douloureuses, des atteintes indolores et des étiologies 
spécifiques à l’enfant.
Les atteintes indolores sont :
- ��d’origine oculaire par troubles des milieux réfringents 

(œdèmes de cornée, cataractes…) et maladies réti-
niennes (atteintes dégénératives du système photopique, 
atteintes inflammatoires de la chorio-rétine, rétinopa-
thies toxiques…),

- �secondaires à des pathologies des voies visuelles posté-
rieures ou post traumatique d’origine cérébrale (Central 
Dazzle),

- �en lien avec des lésions chiasmatiques ou des neuro-
pathies optiques, responsables d’une photophobie 
s’accompagnant d’une impression de réduction de la 
lumière ambiante.

Quand douleur et photophobie se superposent  on peut 
évoquer des atteintes situées dans le territoire du nerf 
trijumeau :
- �avec les atteintes cornéennes comme par exemple dans 

les syndromes de sécheresse oculaire, 
- �les inflammations ciliaires (uvéites antérieures), les 

névralgies du trijumeau,
- �les atteintes neurologiques à type d’irritation méningée 

(méningite, hémorragie méningée), 
- �les symptomatologies migraineuses correspondant aux 

atteintes de la voie trigémino vasculaire.

Chez l’enfant, on différencie :
- �les atteintes de la surface oculaire : traumatiques, virales 

(herpétique, épidémique à adénovirus), dégénérative ou 
allergique (kérato conjonctivite vernale, phlycténulaire, 
Tygeson…),

* �Ophtalmologiste - IME Jean Paul Evry, SDIDV Créteil. 
Présidente ARIBa

9. Weekend découverte à l’école de chien-
guide pour les enfants

8. Représentation mentale d’un trajet à l’aide 
d’un plan aimanté en groupe

11. Journée découverte et représentation mentale d’un 
avion / d’un hélicoptère

10. Binôme sur l’apprentissage des déplacements en bus 
et la demande d’aide

Frein à la motivation…
Les freins peuvent provenir de l’enfant, de son entourage, 
de sa famille ou des professionnels de l’établissement 
scolaire. Le professionnel doit apprendre à jongler tout au 
long de l’accompagnement de l’enfant avec de nombreux 
facteurs  : le niveau de compréhension des répercussions 
fonctionnelles de la pathologie dans les déplacements, la 
présence de déni face aux difficultés rencontrées, le niveau 
d’implication/d’intérêt de l’enfant à devenir autonome 
dans ses déplacements, la capacité de l’enfant à rebondir 

face aux difficultés rencontrées ou face à une pathologie 
évolutive, l’effet de comparaison négative avec les enfants 
voyants, etc. D’une part, ces facteurs fluctuent dans le 
temps et d’autre part, le temps alloué à la réalisation du 
projet et la disponibilité du professionnel sont malheureu-
sement souvent des éléments déterminants de la qualité 
de l’accompagnement.  

Et vous, quelle peut être votre participation au projet de loco-
motion de l’enfant présentant une déficience visuelle ? n
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- �les pathologies oculaires  : achromatopsie congénitale, 
dystrophie des cônes, glaucome congénital, cataracte 
congénitale, albinisme, aniridie, myopie forte, dilatation 
iatrogène,

- �et les maladies pouvant mettre en jeu le pronostic vital : 
méningites aigües, tumeurs de la fosse postérieure. 

Les traitements de la photophobie comprennent :
- �les traitements symptomatiques en lien avec les diverses 

étiologies  : collyres mouillants, cicatrisants, anti inflam-
matoire (Ciclosporine), ou instillation d’Atropine en cas 
de douleurs intenses,

- �souvent solution la plus efficace, le port de filtres chroma-
tiques est déterminé conjointement avec l’opticien,

- �enfin signalons l’existence de logiciels qui permettent 
de sélectionner les longueurs d’ondes des écrans de nos 
ordinateurs.

En conclusion rappelons que bien que difficile à objectiver 
la photophobie est une source réelle de gêne. Il faut donc 
savoir prendre le temps de l’écoute et savoir évaluer les 
ressentis évoqués par nos patients.     

Bibliographie
Bradley J.Katz, MD, PHD,Kathleen B.Digre, MD Diagnosis, pathophysio-
logy,and treatment of photophobia  Survey of Ophtalmology 61(2016) 
466-477
Orssaud C, Robert M, Photophobie  : étiologie et physiopathologie. EMC 
article en pré publication DOI :10.2016/SO246-0343(16)59785-5
Safran A B Neuro Ophtalmologie Rapport SFO Photophobie. Paris, 
Masson, 2004 :156
Delhost B Filtres chromatiques et déficience visuelle Revue Francophone 
d’Orthoptie. vol 8 n°2 : 144-151 

Epidémiologie année 2016 
environ 1000 enfants 
en France  
métropolitaine
Armelle Blaisot*

Les pathologies les plus fréquentes sont 
celles du pôle postérieur 34% dont la répartition est comparable 
d’un SESSAD à l’autre avec une dominante en Isère.

La malvoyance d’origine du segment antérieur 13% et les maladies 
oculo-cutanées sont de l’ordre de 12%, ces dernières dominent 
dans la région parisienne où se trouvent de grands aéroports 
internationaux.

Les autres pathologies  : segment antérieur, glaucome, tumeurs, 
maladies oculo-cutanées, maladies congénitales des globes, 
pathologies des nerfs et voies optiques et anomalies de la réfraction 
sont de l’ordre de 5 % à 0% et réparties de façon homogène avec 
une dominante de malvoyance d’origine cérébrale au TREMPLIN 
94 qui a de nombreux handicaps associés.

Il existe peu de lésions inflammatoires sauf dans le 94 et très peu de 
lésions traumatiques sauf à l’IDES. 

Une approche de SERAFIN PH a été abordée afin que nos actes 
soient codifiés en CMI10. n

Annexes
Les trois tableaux ci-contre :
-  Pathologies ophtalmologiques
- Déficiences associées
- MPA – Catégorie OMS 2008 et équivalent CMI10

*Ophtalmologiste, Siam 92 Suresnes

PATHOLOGIES OPHTALMOLOGIQUES CODAGE DIAGNOSTIC DIAGNOSTIC DEFICIENCE

CIM10 PRINCIPAL SECONDAIRE ASSOCIEE

MALADIES OCULO-CUTANEES
ALBINISMES E70.3
dysplasie muco épithéliale, groupe des ichtyoses congénitales Q80
syndrome de Lyell L51.2
syndrome de Stevens Johnson L51.1
autres
PATHOLOGIES CONGENITALES DES ANNEXES, paupières, voies lacrymales, orbites
ptosis congénital Q10.0
ablépharie Q10.3
colobome Q10.3
autre Q10.3
SYSTÈME LACRYMAL Q10
ORBITES, maladie de Crouzon Q751

PATHOLOGIES CONGENITALES DES GLOBES OCULAIRES
anophtalmie Q11.1
microphtalmie Q11.2
cryptophtalmie Q11.2
PATHOLOGIES CONGENITALES DU SEGMENT ANTERIEUR
DYSGENESIES  DU SEGMENT ANTERIEUR
anomalie de PETERS Q13.4
anomalie de VON HIPPEL Q13.4
autre Q13.8
CORNEE
opacité congénitale de la cornée Q13.3
kératocone (pathologie génétique plus tardive) H18.6
autre
IRIS
aniridie Q13.1
coobome de l'iris Q13.O
PATHOLOGIES  CONGENITALES DU CRISTALLIN
cataracte congénitale Q12.0
colobome zonule/cristallin Q12.2
ectopie, luxation Q12.1
microsphérophakie Q12.4
PATHOLOGIES DU SEGMENT POSTERIEUR
DYSTROPHIES RETINIENNES
amaurose congénitale de LEBER H35.5
dystrophie progressive des cônes H35.5 H52,1
maladie de STARGARDT H35.5
dystrophie maculaire autre H35.5
colobome maculaire congénital
dystrophie vitelliforme H35.5
achromatopsie H53.5
cécité nocturne congénitale stationnaire H53.6
monochromatisme à S-cônes H53.5
rétinopathie pigmentaire H35.5
rod cone dystrophie H35.5
cone-rod dystrophie H35.5
rétinite pigmentaire syndromique 
syndrome de Usher H35.5
syndrome de Bardet Biedl Q87.8
dystrophie rétinienne autre ou non étiquetée H35.5
DYSTROPHIE VITREO RETINIENNES
syndrome de STICKLER H87.5
syndrome de WAGNER H35.5
vitréorétinopathie  de GOLDMANN-FAVRE ( syndrome des cones bleus augmentés)H35.5
rétinoschisis  lié à l'X Q14.1
vitréorétinopathie exsudative familiale H35.0
autre
DYSPLASIE RETINIENNE ET VITREO RETINIENNE
colobome chorirétinien Q14.8
maladie de Norrie H35.5
dysplasie rétinienne liée à l'X Q14.1
persistance bilatérale du vitré primitif Q14.8
rétinopathie des prématurés H35.1
autre
GLAUCOME 80
glaucome congénital primitif Q15.0
glaucome secondaire dysgénésique H40.5
glaucome juvénile H40.8
glaucome secondaire à d'autres affections oculaires H40.5
PATHOLOGIES DU NERF ET DES VOIES OPTIQUES
atrophie optique non héréditaire H47.2
atrophie optique dominante H47.2
atrophie optique de LEBER H47.2
neuropathie optique récessive H47.2
hypoplasie du nerf optique
dysplasie septo optique Q04.8
malformation congénitale de la papille optique (colobome) Q14.2
colobome papillaire syndromique CHARGE Q87.8
ANOMALIES DE LA REFRACTION ET DE L OCULOMOTRICITE
STRABISMES
syndrome du monophtalme congénital H53.0
fibrose congénitale des muscles oculomoteurs (CFEOM) H51.8
paralysie du III H49.0
strabisme congénital précoce H50
TROUBLES REFRACTIFS amétropie forte
myopie H52.1
hypermétropie H52.0
astigmatisme H52.2
NYSTAGMUS
nystagmus héréditaire essentiel H55
nystagmus héréditaire familial H55
TUMEURS OCULAIRES  et autres, orbitaires et cérébrales
rétinoblastome C69.2
tumeur cérébrale sans précision C71.9
gliome des voies optiques D33.3
craniopharyngiome D44.4
neurofibromatose Q85.0
tumeur cérébrale maligne C71.9
Hypertension intracranienne G93.2
MALVOYANCE d'origine CEREBRALE
troubles neurovisuels F83
séquelles souffrance anté, péri et néonatales
traumatismes craniocérébraux S06
traumatismes craniocérébraux (inclus le synd. bébé secoué) S06.9
hématome sous dural S06.5
prématurité < 31 semaines P07
autre
MALADIES INFECTIEUSES ET INFLAMMATOIRES
EMBRYOFOETOPATHIES
rubéole P35.0
toxoplasmose P37.1
autre
UVEITES H20
LESIONS TRAUMATIQUES DE L'œil et de l'orbite S05

DEFICIENCES ASSOCIEES NB cmi10 NB PARTENARIATS DE SOINS

DEFICIENCES INTELLECTUELLES CMP
retard mental profond et sévère 10 CMPP
retard mental léger 13

SESSAD DM
DEFICIENCES DU PSYCHISME SESSAD DI
déficiences intermittentes (épilepsie) IME
troubles de la conduite et du CAMPS
comportement (hors psychiatrie) CENTRE HOSPITALIER
déficiences avec troubles psychiatriques graves
troubles de la communication et de la relation BILANS SPECIALISES 
autres  APF

neuropsychologue
DEFICIENCES DU LANGAGE oral, écrit ET DE LA PAROLE troubles des apprentissages
sauf surdimutité

SOCIAL ASE AEAD
DEFICIENCES AUDITIVES
déficience totale ou profonde (perte>90 Db) 42 ORTHOPHONIE EN LIBERAL
déficience bilatérale sévère (entre 71 et 90 Db) PSYCHIATRE PSYCHOL EN LIBERAL
déficience moyenne ou légère (<70 Db) KINE EN LIBERAL
SURDI CECITE PSYCHOMOT EN LIBERAL
déficience de la fonction vestibulaire et équilibre

DEFICIENCES MOTRICES
amputation
quadriplégie
paraplégie
hémiplégie
déficit de la motricité des membres supérieurs
déficiences motrices de la tête et du tronc
mouvements anormaux

DEFICIENCES VISCERALES
métaboliques 80
nutritionnelles
respiratoires
autre

AUTRES DEFICIENCES

SANS DEFICIENCE ASSOCIEE

PLURIHANDICAP 
POLYHANDICAP
HANDICAP RARE

ANOMALIE CHROMOSOMIQUE

CATEGORIE OMS 2008 NBRE
et équivalent CIM10 

0 : DV légère ou absente H54.3   >=3/10 mais < 4/10
I : deficience visuelle modérée H54.2   >= 1/10 mais <3/10
II : déficience visuelle sévère H54.1  >= 1/20 mais <1/10 CLD 3m 
III : 3 à 5 cécité H54.0  >1/50 mais <1/20 CLD 1m  CV de 5° à 10°
IV : 3 à 5 cécité H54.0  PL mais < 1/50 CLD < 1 m  CV <5°
V : 3 à 5 cécité H54.0  pas de PL
NE : non évaluable H54.9

MOYENS de communication et de travail 

noir/braille
NS noir standard
NA noir agrandi
PB prébraille
B braille
M mixte
B app Bapp braille en cours d'apprentissage

B âge Bâge relevant du braille mais trop jeune 
B déf Bdef relevant du braille mais autre déficience 
B refus Brefus relevant du braille mais le refusant
B surv Bsurv passage en braille éventuel si aggravation

informatique
NI NI noir + informatique adaptée
BI BI braille + informatique adaptée
INF INF informatique adaptée seule

INFOS ARIBa
Carte interactive des adhérents ARIBa 2017  

 www.ariba-vision.org – rubrique Adhérents
Carte évolutive, n’hésitez pas à faire ajouter vos coordonnées 

(bulletin d’adhésion disponible sur le site internet)

Dans notre Bulletin n°40, à paraître en mars 2018 :
Compte-rendu des communications du 14e Colloque d’Automne.

Nantes, vendredi 24 novembre 2017.
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Espace exposition : 
L’industrie optique et pharmaceutique, ainsi que les 
nouvelles technologies, les organismes et les associations
seront représentés.

Accès Adelis, Espace Port Beaulieu :
Tramway : lignes 2 et 3, arrêt «Vincent Gâche»
Busway : arrêt «Tripode»
De la gare (sortie Sud) : 1,5 km - 15/20 mn à pied
De l’aéroport : 9 km via D85 - 20 mn en voiture
Parking à proximité : «Complexe des Fonderies»

Modalités de règlement :

l par virement bancaire sans frais pour le destinataire
CRCA DU LANGUEDOC
IBAN :  FR76 1350 6100 0091 0254 5100 144  
BIC : AGRIFRPP835 
Bulletin à nous retourner complété par voie postale 
ou par courriel : ariba.30@wanadoo.fr

l par chèque à l’ordre de : ARIBa
Bulletin à nous retourner complété  et accompagné du 
règlement correspondant à : 

ARIBa : 12 chemin du Belvédère - 30900 Nîmes

Programme susceptible de modifications.
consultez www.ariba-vision.org - rubrique Agenda

Colloque d’Automne l Vendredi 24 novembre 2017
NANTES, Espace Port Beaulieu |  9 boulevard Vincent Gâche14ee

08h50 Message de bienvenue
Béatrice Le Bail, présidente ARIBa, ophtamologiste
IME Jean-Paul, Évry  
Michel Weber, chef de service ophtalmologie
CHU Nantes 

09h00 Présentation du rapport de la SFO 
Pierre-Yves Robert, ophtalmologiste
CHU Limoges  

Prévenir, traiter, accompagner : « les nouveautés »

Déficit total
14h00 Neuropathie optique génétique : 

actualités en recherche
Guy Laeners, directeur d’équipe
Mitolab, Université Angers, CNRS, Inserm, Angers

14h20 Neuroptahie optique : actualités en clinique.
Point sur la filière «Theia»
Pierre Lebranchu, ophtalmologiste, Nantes

14h40 Prothèses rétiniennes. Quel patient ? 
Quel accompagnement ? Place de l’orthoptiste
Alexandre Vallon, orthoptiste
Michel Weber, chef de service ophtalmologie
CHU Nantes

15h00 Aides aux déplacements : les nouveautés !
Christine Turc, directrice
Association Chiens Guides d’Aveugles de l’Ouest

15h20 Pause, visite des stands

Autonomie
16h00 Éducation thérapeutique des DMLA exsudatives.

Retour d’expérience
Annie Patard, orthoptiste, Montpellier

16h20 L’accès au numérique pour les déficients visuels
en 2017 : informatique et téléphonie
Fabien Jeanneau, président  
Voxiweb - Nantes

16h40 Aptitude à la conduite et déficience visuelle
Xavier Zanlonghi, ophtalmologiste
Ophtalliance Clinique Jules Verne, Nantes 

17h00 Apport du numérique pour la rééducation de la 
personne âgée
Philippe Dublineau, ophtalmologiste
CRBVTA, Angers    

17h20 Clôture

BADGE OBLIGATOIRE - INSCRIPTION AVANT LE 04/11/2017

BULLETIN d’INSCRIPTION
14e Colloque d’Automne ARIBa - Nantes 24/11/17

c Mme c Mlle c M. c Dr c Pr 

Nom : ...................................................................................................................................................................................................................................

Prénom : .......................................................................................................................................................................................................................

Profession : .............................................................................................................................................................................................................

Adresse : ........................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................

Pays :  ...................................................................................................................................................................................................................................

téléphone : ...............................................................................................................................................................................................................

mail : .....................................................................................................................................................................................................................................

TARIFS D’INSCRIPTION, DÉJEUNER INCLUS :
c Membre ARIBa à jour de cotisation 2017 .......................................................... 75 € 

c Non membre ARIBa  2017 ...................................................................................................................... 95 €

c Retraité, en recherche d’emploi, étudiant .................................................... 45 €

c Je souhaite recevoir un fichet de réduction SNCF (-20 %)

Conditions d’annulation : 
toute annulation devra être signalée par écrit. Les remboursements seront  
effectués après le colloque, aux conditions suivantes :
- jusqu’au 04/11/17 : remboursement intégral
- à partir du 04/11/17 : retenue de 50 %

COORDONNÉ PAR : 

Martine Routon, orthoptiste, Nantes

Déficit périphérique
09h15 Thérapie génique : où en est-on ?

Guylène Le Meur, ophtalmologiste, Nantes

09h35 Prévenir, traiter et accompagner les patients 
porteurs de glaucome
Hélène Bresson-Dumont, ophtalmologiste, Nantes

09h55 «Cheminer : un parcours à trois voix»
Sylvie Billy, instructrice en locomotion 
Laurence Daviau, orthoptiste 
Claire Lebret, psychologue
Institut Les Hauts Thébaudières, Vertou 

10h15 Pause, visite des stands

Déficit central
11h00 Prévenir, traiter et accompagner les patients 

porteurs de DMLA
Alexandre Bourhis , ophtalmologiste, Nantes

11h20 Prévenir, traiter et accompagner les patients 
porteurs d’OMC
à venir , ophtalmologiste, Nantes

11h40 De la lunette de vue aux lunettes qui parlent
Pascal Voillemin, responsable basse vision 
Essilor, Vincennes  

12h00 Technique innovante pour ancrer une fixation de
suppléance
Armelle Melusson, orthoptiste, Nantes

12h30 Apéritif, cocktail déjeunatoire
Avec le soutien de :
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LA PIÈCE MAÎTRESSE
de votre stratégie

(1) Des compléments alimentaires à visée oculaire promus en visite médicale chez les ophtalmologistes. 
QUINTILES IMS – Marché des compléments alimentaires oculaires à fin septembre 2016
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