
Association francophone des professionnels de basse vision

Bulletin ARIBa n° 40
Mars
2018

Sommaire

Éditorial

L'année 2017 a été riche 
en événements pour le 
monde de la basse vision :

Le rapport de la SFO sous la 
présidence de Pierre-Yves  Robert a 
donné naissance à un ouvrage qui 
est déjà une référence et a réuni 
des participations multiples. 

La signature de l'avenant 12 à la convention des 
orthoptistes apporte de nouvelles définitions 
et valorisations des actes orthoptiques (dont la 
basse vision), elles sont entrées en application au 
premier janvier. 

Parallèlement, le nombre de professionnels 
spécialisés en basse vision continue d’augmenter 
afin d’être en meilleure adéquation avec les 
besoins croissants. 

Dans cet élan, souhaitons que l'ARIBa poursuivre 
sa mission de nous réunir dans nos spécificités et 
notre désir d'action commune !

A bientôt à Paris puis au Touquet !

Thérapie génique,  
où en est-on en 2017 ?  
Guylène Le Meur

Prévenir, traiter et accompagner  
les patients atteints de glaucome 
Hélène Bresson-Dumont 

Cheminer à trois voix : Un projet 
de soin au croisement de la 
locomotion, de l’orthoptie et de 
l’accompagnement psychologique 
Caroline André, Sylvie Billy,  
Laurence Daviau-Cosqueric, 
Claire Lebret

De la lunette de vue  
aux lunettes qui parlent 
Pascal Voillemin

Prothèses rétiniennes :  
quel patient ? et quel 
accompagnement orthoptique ? 
Michel Weber,  Alexandre Vallon

Réseau autonome français de 
diffusion de la canne blanche 
électronique/optronique 
Christine Turc

L’Education thérapeutique du 
Patient pour les DMLA exsudatives 
Retour d’expérience 
Annie Patard

L’accés au numérique pour 
les déficients visuels en 2017 : 
informatique et téléphonie 
Fabien Jeanneau

Stimulation cérébrale des 
personnes âgées par exercices 
visuels adaptés  
Claude Marcheteau, 
Philippe Dublineau

Au-revoir Maudy

2 
 

3 
 

5 
 
 
 
 
 

6 
 

8 
 
 

10 
 
 

11 
 
 

13 
 
 

14 
 
 
 

15

Nos remerciements 
à ESSILOR pour son 
aide dans la réalisation 
de ce bulletin

“

”Marie-Pierre Beaunoir, orthoptiste
& Claire Meyniel, neurologue
Coordinatrices 22e Colloque de Printemps 

22e Colloque  
de Printemps  
ARIBa
Paris, 7 mai 2018

Programme et  inscription p. 19

Directeur de la publication : Jean Mergier



2

Bu
lle

tin
 A

RI
Ba

 n
° 4

0

Thérapie génique, 
où en est-on en 
2017 ? 

Guylène Le Meur*

La thérapie génique utilise des acides nucléiques (ADN 
ou ARN) pour soigner ou prévenir des maladies. Sur les 25 
dernières années, il y a eu plus de 2400 essais cliniques en 
thérapie génique dans le monde. Les indications ophtal-
mologiques représentent 1,4% de ces essais cliniques avec 
plus d’une trentaine d’essais cliniques. Les indications de ces 
essais dans le domaine de l’ophtalmologie sont de plus en 
plus nombreuses : l’amaurose congénitale de Leber liée au 
gène RPE65, la choroïdérémie liée à l’X, la maladie de Star-
gardt, le syndrome de Usher de type 1b lié à la mutation du 
gène MYO7A, les dystrophies rétiniennes liées aux mutations 
du gène MERTK ou liées au gène PDE6B, ou encore les dystro-
phies rétiniennes liées à l’X en rapport avec le gène RPGR, 
l’achromatopsie liée au gène CNGB3, l’atrophie optique de 
Leber liée à la mutation G11778A mitochondriale, la dégéné-
rescence maculaire liée à l’âge avec le transfert de gènes de 
type anti-VEGF et enfin les dystrophies rétiniennes évoluées 
avec le transfert d’un optogène.

Au cours de ces dernières années, les premiers résultats de ces 
essais cliniques de thérapie génique en ophtalmologie ont été 
publiés. Au cours des quelques lignes suivantes, un résumé 
de ces résultats sera réalisé. Tout d’abord revenons sur les 
résultats concernant l’amaurose congénitale de Leber, qui est 
historiquement la plus ancienne maladie ophtalmologique, 
pour laquelle des essais de thérapie génique ont été réalisés. 
En premier lieu au cours de ces essais, il a été montré une 
sécurité tant sur le plan général qu’ophtalmologique quant 
à l’utilisation de vecteurs viraux de type AAV suite aux injec-
tions sous rétiniennes réalisées afin de délivrer le « produit 
médicament » au niveau de la rétine (1)(2)(3)(4)(5)(6)(7). En terme 
d’efficacité, des modifications fonctionnelles ont été variables 
d’un essai à l’autre ainsi que d’un patient à l’autre. Mais il faut 
savoir qu’une partie des essais cliniques ayant publiés leurs 
résultats sont des essais de phase I/II qui sont désignés pour 
vérifier la sécurité du produit et non pour vérifier l’efficacité 
du produit. Il a été noté des modifications de l’acuité visuelle 
variable selon études (6)(4)(3)(7), des modifications du tracé 
du champ visuel variable d’un patient à l’autre selon les études 

(3)(4)(8). Certains auteurs ont mis en évidence une amélioration 
de la sensibilité rétinienne après le traitement (3)(4)(8). Il a été  
décrit une diminution du nystagmus avec une amélioration 
de la fixation voire même le développement d’une fixation 
de suppléance pour une équipe (9). De plus, il a été noté des 
améliorations du temps de déplacements et du nombre de 
percussions notamment en faible luminosité (4)(10). Grâce à 
cette amélioration du déplacement, un des laboratoires ayant 
développés un produit pour cette indication, a déposé une 

demande d’autorisation auprès de l’agence américaine du 
médicament.  L’injection bilatérale du produit est possible 
sans effets généraux avec une activation corticale notée suite à 
l’injection bilatérale (11). 

Concernant la maladie de Stargardt avec atrophie maculaire, 
il a été montré que 48 semaines après l’injection, quelques 
patients augmentaient leurs scores ETDRS ainsi que leur 
mesure de champ visuel (ARVO 2017 D Wilson # 3385).  Dans 
le cadre de la choroïdérémie liée à l’X, Mac Laren a montré une 
amélioration de l’acuité visuelle stable en rapport avec la dose 
injectée et avec l’acuité visuelle de départ avec une maintien 
des gains plus de 3 ans et demi après l’injection (12). 

Ces premiers résultats sont un aperçu de cet essor dans la 
recherche en thérapie génique dans des pathologies ophtal-
mologiques. Il y a encore de multiples gènes pour lesquels des 
demandes d’essais cliniques ont été déposés (CNGB3, RPGR, 
RS1…) ou pour lesquels, il y a de nombreux travaux précli-
niques (RLPB1, USH2A…).  n

Notes
1.  Maguire AM, Simonelli F, Pierce EA, Pugh EN, Mingozzi F, Bennicelli J, et 
al. Safety and efficacy of gene transfer for Leber’s congenital amaurosis. N 
Engl J Med. 2008 May 22;358(21):2240–8. 

2.  Testa F, Maguire AM, Rossi S, Pierce EA, Melillo P, Marshall K, et al. 
Three-year follow-up after unilateral subretinal delivery of adeno-as-
sociated virus in patients with Leber congenital Amaurosis type 2. 
Ophthalmology. 2013 Jun;120(6):1283–91. 
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AJ, et al. Gene therapy for leber congenital amaurosis caused by RPE65 
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mology. 2016 Apr 19; 
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Age-dependent effects of RPE65 gene therapy for Leber’s congenital 
amaurosis: a phase 1 dose-escalation trial. Lancet Lond Engl. 2009 Nov 
7;374(9701):1597–605. 

9.  Cideciyan AV, Aguirre GK, Jacobson SG, Butt OH, Schwartz SB, Swider M, 
et al. Pseudo-Fovea Formation After Gene Therapy for RPE65-LCA. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2015 Jan;56(1):526–37. 

10.  Simonelli F, Maguire AM, Testa F, Pierce EA, Mingozzi F, Bennicelli JL, 
et al. Gene therapy for Leber’s congenital amaurosis is safe and effective 
through 1.5 years after vector administration. Mol Ther J Am Soc Gene 
Ther. 2010 Mar;18(3):643–50. 

11.  Bennett J, Ashtari M, Wellman J, Marshall KA, Cyckowski LL, Chung DC, 
et al. AAV2 gene therapy readministration in three adults with congenital 
blindness. Sci Transl Med. 2012 Feb 8;4(120):120ra15. 

12.  MacLaren RE, Groppe M, Barnard AR, Cottriall CL, Tolmachova T, 
Seymour L, et al. Retinal gene therapy in patients with choroideremia: 
initial findings from a phase 1/2 clinical trial. Lancet Lond Engl. 2014 Mar 
29;383(9923):1129–37. .

* Ophtalmologiste, Clinique ophtalmologique - CHU Nantes - CCMR maladies rares ophtalmologiques (filière SENSGENE) - UMR 1089
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Prévenir, traiter et 
accompagner  les 
patients atteints 

de glaucome 
Hélène Bresson-Dumont*

Le glaucome chronique est une neuropathie optique 
progressive qui se caractérise par une destruction du nerf 
optique - la mort  des fibres visuelles  entraîne une  exca-
vation dans la tête du nerf optique -  et un retentissement 
fonctionnel  qui se traduit  par une altération caractéris-
tique du champ visuel. 

Les glaucomes sont la deuxième cause mondiale de cécité, 
derrière la cataracte. Ils constituent la première cause de 
cécité irréversible et représentent environ 15 % de toutes 
les cécités. En 2020, il y aura environ 80 millions de patients 
glaucomateux, et près de 75 % seront des glaucomes à 
angle ouvert. La cécité bilatérale liée au glaucome en 2020 
affectera 5,9 millions de patients avec un angle ouvert et 5,3 
millions avec une fermeture de l’angle  soit 11,2 millions de 
personnes.

La répartition du glaucome chronique à angle ouvert 
varie selon les pays. La prévalence du glaucome primitif, le 
plus fréquent, est de 2% après 40 ans en Occident (mais peut 
atteindre 8% en Afrique et dans les Caraïbes). Le glaucome 
héréditaire est rare. La forme juvénile, à transmission auto-
somique dominante, ne représente que 6% des glaucomes 
chroniques et seuls 5 % sont monogéniques. 6 gènes sont 
actuellement connus mais les principaux codent pour la 
myociline et l’optineurine. 

A côté de ces glaucomes primitifs, on retrouve les glaucomes 
secondaires. Le glaucome à angle fermé se développe en 
cas de prédisposition anatomique : un œil trop petit et une  
antéro-position du cristallin. Quand le cristallin prend du 
volume avec le temps, il entraîne une fermeture de l’angle 
irido-cornéen. L’humeur aqueuse ne sort plus, induisant 
une hypertonie oculaire. 

Les glaucomes à angle étroit ne sont pas rares. En 2010,  
on a dénombré 60,5 millions de personnes atteintes de 
glaucome, 44,7 millions de personnes atteintes de glaucome 
à angle  ouvert, et 15,7 millions de personnes atteintes de 
glaucome à angle fermé (soit 26%). Mais ces glaucomes à 
angle fermé sont graves puisqu’ils représentent 46,42% des 
8,4 millions de personnes non-voyantes par le glaucome.

D’autres glaucomes secondaires surviennent quand le 
trabéculum est atteint par une cause secondaire, comme 
après un traumatisme, une inflammation, ou dans les 
malformations (Sturge Weber, Axenfeld, Rieger). Ces 
glaucomes sont souvent très hypertones, évolutifs car le 

trabéculum est lésé définitivement. Le plus souvent, le trai-
tement est chirurgical. 

Le glaucome congénital est à part et correspond à une 
anomalie de développement, il est autosomique récessif ; 
sa prévalence est  de 1/15 000 à 18 000 naissances en 
occident et 1/2500 au moyen orient. Les signes cliniques 
sont au début du grand beaux yeux et un larmoiement clair. 
Mais en évoluant, apparaît une buphtalmie car l’œil avant 
3 ans a des fibres élastiques et grossit sous l’effet de l’hy-
pertonie. Puis apparaît une photophobie, des vergetures 
cornéennes (Stries de Haab) car la cornée se craquelle, 
puis une opacification de la cornée et un œdème cornéen. 
Il s’agit d’une urgence chirurgicale : on pratique l’examen 
sous AG pour faire le diagnostic et une chirurgie dans le 
même temps. 

La physiopathologie du glaucome chronique à angle 
ouvert est complexe. Le premier facteur de risque du 
glaucome est l’hypertonie oculaire. C’est un facteur de 
risque majeur car en  lui-même,  il peut créer un glaucome. 
Mais on retrouve aussi des facteurs vasculaires, dégéné-
ratifs, et environnementaux. 

-  La prévalence du glaucome varie en fonction de la tranche 
d’âge : de 40 à 49 ans elle est de 1,3 %, de  70 à 79 ans de 
5,1 % et  au- delà de 80 ans elle atteint  7,8 %. 

-  Les antécédents familiaux prédisposent fortement à la 
survenue de glaucome. Le risque est multiplié par 3, en 
cas de glaucome chez un parent du premier degré (fratrie) 
d’où l’importance de l’interrogatoire.

 -  Le risque de GPAO est multiplié par trois chez le  mélano-
derme.

-  Chez le myope,  le  risque est multiplié par trois. La Préva-
lence est de 6% pour les myopie inférieure à -3D mais de  
11% pour les myopie supérieure à -6D.

-  Les facteurs de risque vasculaire sont au premier plan 
dans le glaucome à pression normale. Il représente 
30% des glaucomes, le nerf optique ne supporte pas un 
niveau de pression oculaire dite normale. Les facteurs 
qui diminuent le flux sanguin oculaire sont l’hypertonie, 
l’hypotension artérielle, les causes de rétrécissement 
vasculaire (angiosclérose (HTA), diabète, vasospasme, 
myopie) et l’hyperviscosité sanguine. 

On peut identifier le glaucome vasospastique de la 
jeune femme souffrant de Raynaud, et de migraine, le 
glaucome scléreux lié à l’âge, dans le cadre d’une artérios-
clérose évoluée  et d’une dégénérescence maculaire, et le 
glaucome du myope fort, chez lequel les vaisseaux étirés et 
fins entrainent une hypoperfusion.

-  Récemment des facteurs de risque environnementaux ont 
été mis en évidence, en particulier l’utilisation de pesti-
cides chez les agriculteurs. 

* Ophtalmologiste, Nantes
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Le  glaucome chronique évolue à bas bruit, entrainant un 
véritable problème de dépistage. C’est l’analyse des fibres 
visuelles (OCT des fibres visuelles péripapillaires) et du nerf 
optique (excavation) qui permettent le plus précocement 
de faire le diagnostic. L’altération du champ visuel est plus 
tardive, et l’hypertonie oculaire n’est pas toujours présente. 

Le champ visuel  est le seul examen qui analyse la fonction. 
Il permet de connaître le stade du glaucome, sa gravité et 
son retentissement sur la qualité de vie. Il permet aussi 
de suivre l’évolution du glaucome. Lorsque le glaucome 
est grave, il doit être adapté avec une analyse de 2 points 
cruciaux : le point de fixation (champ visuel maculaire) et la 
périphérie (champ visuel 60° ou Goldman). Le champ visuel 
binoculaire permet d’apprécier le handicap sur la vie de 
tous les jours. 

Le traitement du glaucome chronique a uniquement 
pour but de diminuer  la pression intraoculaire, idéalement 
de 30 % pour atteindre la pression cible. Le traitement peut 
être médical, laser ou chirurgical. Il faut de plus optimiser 
les facteurs de risque vasculaire avec l'aide du généraliste, 
tout en prenant en compte la qualité de vie des patients. Le 
but du traitement est d'éviter que le glaucome ne s'aggrave 
et le calcul de la pression cible doit être fait pour chaque 
patient en fonction de différents critères au moment du 
diagnostic. Elle dépend en particulier de la gravité du 
glaucome, de son taux de progression, et de l'espérance de 
vie du patient.  

Généralement on débute un traitement par les collyres, 
puis vient le laser. Mais parfois il faut recourir à la chirurgie 
qui est certes plus efficace, mais qui présente aussi plus de 
risques de complications. 

Le traitement médical peut proposer des substances qui 
diminuent  la sécrétion d’humeur aqueuse en agissant sur 
le procès ciliaire ou des substances qui augmentent l'éva-

cuation de l'humeur aqueuse par la voie trabéculaire ou la 
voie uvéo- sclérale. Malheureusement ces collyres peuvent 
entraîner des effets secondaires à type d’irritation ou d'al-
lergie.

Le laser est destiné à baisser la pression intra oculaire en 
modifiant le trabéculum pour le rendre plus perméable. 
Mais ce traitement est parfois aléatoire et de toute façon 
temporaire ; il ne pourra en aucun cas régler définitivement 
le problème.

La chirurgie filtrante a pour but de favoriser la sortie de 
l'humeur aqueuse en réalisant une petite valve qui permet 
aux liquides de sortir de l'œil, en passant sous la conjonctive, 
et ainsi créer une bulle de filtration, qu'il faudra surveiller 
à vie. Lorsque le glaucome est réfractaire, on est amené à 
utiliser des techniques plus délétères comme les valves ou 
la cyclo destruction au laser diode. 

En conclusion 

Le glaucome est une neuropathie optique chronique 
progressive, indolore qui  détruit de façon irréversible le 
nerf optique, évoluant à bas bruit, et pouvant aboutir à la 
cécité. C’est une maladie multifactorielle qui est secondaire 
à une augmentation de la pression intra oculaire et/ou à 
des facteurs vasculaires et dégénératifs. 

Le glaucome ne se guérit pas, mais il se soigne bien. Le trai-
tement consiste à diminuer la pression intra-oculaire. Le 
but est de stabiliser le glaucome pour éviter l'évolution de 
la maladie. Mais aucun traitement ne permet de régénérer 
le nerf optique.

Cependant, lorsque le glaucome est dépisté et traité à 
un stade peu évolué, la maladie peut être stabilisée et ne 
pas entraîner de gêne au quotidien. Le dépistage précoce 
est donc primordial, surtout s’il existe des antécédents 
familiaux. n
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Cheminer à 
trois voix : 
Un projet 
de soin au 

croisement de 
la locomotion, 

de l’orthoptie 
et de l’accompagnement 
psychologique.   
Caroline André, Sylvie Billy* 
Laurence Daviau-Cosqueric** 
Claire Lebret***

Partage sur notre expérience professionnelle menée auprès 
d’un jeune et ses parents déficients visuels. 

Montrer comment au fil des années notre accompa-
gnement (auprès de ce jeune et sa famille) en rencontres 
individuelles et collectives les ont amenés chacun de leur 
coté à cheminer : 
-  sur la connaissance de leur déficience visuelle singulière ; 
-  pour libérer la parole en famille sur la déficience visuelle et 

les répercussions au quotidien pour chacun ; 
-  dans l’acceptation des outils de compensation (monocu-

laire, canne…). 

Un accompagnement individuel parallèle en orthoptie, 
locomotion et psychologie qui selon les besoins s’est croisé 
et mené conjointement. 

Travail d’équipe qui peut déstabiliser d’une « séance clas-
sique » mais qui enrichit nos pratiques et qui permet une 
cohérence du suivi rééducatif pour nous et la famille… 
montre la temporalité du prendre soin. 

« Il a fallu accorder/laisser du temps à cette famille pour 
qu’elle chemine sur la place de la déficience visuelle dans 
leurs relations. Et c’est ce temps, ces échanges qui ont 
permis notamment à Renaud, petit à petit, de s’approprier 
les conséquences de sa malvoyance et la manière dont il 
pouvait les compenser. Il a pu mettre du sens sur les outils et 
stratégies proposées par les professionnels et y trouver son 
intérêt. 

C’est bien à plusieurs, avec des spécialités différentes, que 
nous avons avancé, réunifié les objectifs de chaque profes-
sionnel pour rendre cohérent l’accompagnement global. 
Travailler avec un enfant n’est opérant que si ses parents 
sont en adéquation avec ce qui est proposé et y adhèrent. 

Enfin, ces séances conjointes ont permis de faciliter l’appli-
cation du travail en séance individuelle vers une situation 
quasi quotidienne. Cela peut être déstabilisant de partager 
ses pratiques professionnelles et de les laisser à voir à un 
collègue mais c’est grâce à cette créativité et à celle des 
familles que nous pouvons répondre au plus près des problé-
matiques rencontrées. Plus que du temps c’est une réelle 
patience qu’il a fallu sur le trajet de ce jeune, de ses parents 
et de nous-mêmes... bref un besoin de temps et de moyens 
ajustables en permanence. » 

Cheminer à 3 voix : 
l orthoptiste, instructeur locomotion et psychologue 

l le jeune, sa mère et son père 

l le service, le jeune et ses parents 

Cheminer à 3 voies :
l  3 accompagnements individuels menés en parallèle ou 

conjointement avec divers aiguillages. 

Cheminer à 3 « voit » : 
l  une rétinite pigmentaire, une myopie forte et un mixte. n

*Instructrices en locomotion,  **Orthoptiste,  ***Psychologue,  
  Institut les Hauts Thébaudières - Vertou

Actes des congrès 

Bilan orthoptique 
de l’adulte malvoyant

GAAT.8
version 2018

Éditions ARIBa
Détail et sommaires sur www.ariba-vision.org

Bon de commande page 18

Éditions ARIBa
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*Responsable Marketing Instruments et Basse Vision, Essilor International, Ivry-sur-Seine

De la lunette de 
vue aux lunettes 
qui parlent

Pascal Voillemin*

De l’invention de la  
première lunette de vue… 

L’invention des premières paires de lunettes de vue serait 
apparue au XIIIème siècle.  Le nom de leur inventeur 
reste incertain. Est-ce le fait de Bernard Gordon (1305), 
d’Alessandro Spina (1313), ou de Salvino Armato (1317) ? En 
1268, le moine franciscain Roger Bacon propose des « Pierres 
de lecture » en verre et, dans son Opus Majus, apporte la 
preuve scientifique que le surfaçage particulier de verres 
lenticulaires permet d'agrandir les petites lettres.

Dans les années 60, Jean-Pierre Bonnac importe les 
premiers systèmes optiques. Dans les années suivantes, les 
premiers filtres sélectifs et les doubles foyers fortes addi-
tions font également leurs apparitions.

A ce jour, les lunettes de vue restent la première aide 
visuelle proposée aux personnes malvoyantes. Après une 
bonne réfraction, elles permettent de lire un livre, un article 
de journal ou de magazine mais également d’améliorer 
la vision des contrastes et de diminuer l’éblouissement 
lorsqu’elles sont équipées du filtre sélectif approprié. En 
revanche, en fonction des pathologies, reconnaître un 
visage, identifier simplement et facilement des couleurs et 
des produits, même familiers, restent des tâches compli-
quées à effectuer avec des simples lunettes.

…vers l’invention  
de l’intelligence artificielle

1929 voit l’apparition de la première machine à reconnais-
sance de caractères (OCR) par Gustav Tauschek. Son but 

est de récupérer le texte, dans l’image d’un texte pour l’ex-
ploiter par la suite. 

En 1974, Ray Kurzweil propose le premier synthétiseur vocal 
pour « dire » le texte. Il permet aux aveugles de « lire » des 
documents enregistrés sur un support informatique.

En 1999, la vision artificielle se développe et est notamment 
appliquée à l’automobile par la société Mobileye. Ses algo-
rithmes de vision artificielle sont ensuite embarqués sur 
des lunettes au service des personnes malvoyantes par sa 
filiale OrCam. Ce système porte le nom MyEye.

MyEye, un dispositif intelligent au service 
des personnes malvoyantes.

MyEye permet de répondre aux demandes multiples 
des personnes déficientes visuelles : rester autonome à 
domicile ou en extérieur, conserver le lien social et familial. 

Equipé d’une caméra et d’un écouteur, MyEye est très  léger,  
totalement  autonome, discret et se place sur la branche 
de la monture. Très simple d’utilisation, MyEye détecte 
automatiquement le texte et le restitue oralement dans 
l’écouteur. Multilingue anglais, allemand, ou français, MyEye 
permet ainsi de lire un journal, un magazine, une étiquette 
ou un texte affiché sur un ordinateur ou un smartphone.

MyEye reconnait également les visages qu’il a appris y 
compris sur des photos. Il reconnait également les couleurs 
ou les produits à partir de leurs codes-barres. MyEye 
reconnait aussi les billets de banque et annonce leur 
montant.

En cas de mauvaise capture de l’image, une assistance 
vocale guide le patient pour décrire le problème rencontré 
et lui proposer une solution.

Intuitif et simple d’utilisation, MyEye 1.5 apporte une 
nouvelle autonomie dans la vie quotidienne, à l’intérieur 
comme à l’extérieur, et en toute discrétion. 

L’intelligence artificielle, une autonomie 
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supplémentaire pour les personnes 
malvoyantes ?

Afin de mesurer l’apport de l’intelligence artificielle dans 
la vie quotidienne des personnes déficientes visuelles, 
une étude clinique a été menée*. L’évaluation consiste à la 
réalisation de 10 tests simulant des activités de la vie quoti-
dienne :

l  Lecture d’un message électronique (affiché sur tablette 
ou Smartphone)

l Reconnaissance de billets de banque
l Lecture d’un article de journal
l Trouver un titre spécifique dans un journal
l Lire un menu de restaurant
l  Reconnaitre un produit (différencier 3 paquets de céréales 

de même taille mais de marques différentes)
l Lire une lettre en caractères d’imprimerie
l Lire une page de livre
l  Lire des signalisations murales (reconnaissance d’une 

salle par le numéro affiché dans un couloir)
l Lire des panneaux éloignés (panneau Stop à 2,5m)

Les activités ont été réalisées par les patients avec leur 
correction optique, avec leur aide visuelle habituelle (pour 
7 personnes) puis avec MyEye et ce, dans un ordre aléatoire. 
Les activités ont été notées suivant leur réalisation : 1 si la 
tâche était accomplie ou 0 si non accomplie. 

Résultats de l’étude objective :
l  Score des patients  avec leurs lunettes de vue 

habituelles uniquement  =  
2,5 (écart type de 0 à 5)

l  Score des patients avec leur aide visuelle habituelle =  
6 (écart type de 2 à 9)

l  Score des patients avec MyEye =   
9,5 (écart type de 9 à 10).

Après 1 semaine d’utilisation de MYEYE, le résultat 
évolue à 9,8.

Simple d’utilisation, MyEye permet aux patients d’effectuer 
au moins 9 des 10 activités quotidiennes alors que les aides 
visuelles habituelles ne permettent d’en réaliser que 6 et 
les lunettes de vue, moins de 3. Cette étude indépendante 
confirme que MyEye apporte une autonomie supplémen-
taire dans la vie quotidienne des personnes malvoyantes, à 
domicile comme à l’extérieur, en comparaison des systèmes 
traditionnels.

Les lunettes qui parlent, un complément 
des lunettes de vue

Les innovations dans l’intelligence artificielle favorisent la 
vie quotidienne des personnes malvoyantes, à l’intérieur, à 
l’extérieur et en toute discrétion.

Ces systèmes intégrés sont portables et intuitifs et apportent 
réellement une autonomie supplémentaire par rapport aux 
aides classiques.  Ces systèmes restent complémentaires 
aux lunettes et peuvent être couplés à des verres correc-
teurs équipés de filtres sélectifs pour améliorer le confort 
visuel des patients. Dans ce cas, l’équipement idéal pour le 
patient ne serait-il pas une lunette de vue qui parle ?

*Etude indépendante menée entre le 1er juillet et le 30 
septembre 2015 à l’université Davis de Californie – Sacra-
mento - Etats-Unis - auprès de 12 patients atteints de 
différentes pathologies de basse vision et dont l’acuité 
corrigée est inférieure à 1/10ème sur le meilleur œil. n
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* Chef de service ophtalmologie, ** Orthoptiste - CHU Nantes

Prothèses rétiniennes :  
quel patient ? et quel 

accompagnement 
orthoptique ? 

Michel Weber* 
 Alexandre Vallon**

L’avènement des implants 
rétiniens artificiels apporte un 

nouvel espoir pour la compen-
sation visuelle chez les patients 

présentant une cécité légale en dehors 
de toute ressource thérapeutique.

Les implants rétiniens sont de différents types : pré-rétinien 
(stimulant les cellules ganglionnaires), sous-rétinien (stimulant 
les cellules de la rétine externe encore présentes : cellules 
photo réceptrices ou cellules bipolaires) voir supra-choroïdien.

Les implants les plus avancés en clinique sont les implants 
pré-rétiniens en phase de validation finale avec obtention 
d’un marquage CE pour l’implant « Argus2 de Second Sight » 
et « Iris2 de Pixium »

Pour l’instant ces implants peuvent être considérés dans le 
seul cadre des rétinopathies pigmentaires avec un déficit fonc-
tionnel très sévère caractérisé par la seule perception d’une 
vague perception lumineuse de patients âgés de plus de 25 
ans, ayant vus dans l’enfance et n’ayant pas de maladie du nerf 
optique

Qu’en est-il en pratique ?

Une fois le patient éligible, à l’issue d’une batterie de tests 
spécifiques, une chirurgie permettra d’implanter le dispositif 
dans l’œil.  

Mais l’implantation chirurgicale à elle seule ne suffit pas à 
réhabiliter la vision.

Un professionnel de santé doit accompagner le patient et 
l’aider à utiliser sa nouvelle prothèse.

Les sociétés développant ces implants semblent, en France, 
avoir porté leur choix sur les orthoptistes pour assurer 
cette mission de réadaptation des patients. En effet confor-
mément à l’article Art. R. 4342-1. du décret de compétence 
des orthoptistes  n° 2016-1670 du 5 décembre 2016, relatif à 
la définition des actes d'orthoptie et aux modalités d'exercice 
de la profession d'orthoptiste :  «  L’orthoptie consiste en des 
actes d’exploration, de rééducation et de réadaptation de la 
vision, utilisant éventuellement des appareils, et destinés à 
traiter les anomalies de la fonction visuelle… ». Les orthop-
tistes, pour certain(e)s coutumier(e)s des patients basse vision, 
découvrent ici un nouvel horizon. Celui de la cécité légale. 

C’est alors un nouveau champ d’exercice qu’il faut appré-
hender. Et cet acteur clé va devoir se former pour la prise en 
charge de ces patients. Cette prise en charge nécessite une 
structure dédiée (CHU, Clinique, centre référent basse vision…) 
et un temps pour cette activité particulièrement chronophage.

Quelle est alors la place de l’orthoptiste 
dans la prise en charge de ces patients 
bénéficiant d’une prothèse rétinienne ?

Ces prothèses, qu’elles soient épi-rétiniennes ou sous-réti-
niennes ont vocation à donner une nouvelle vision au patient. 
Mais il est important d’expliciter le caractère fonctionnel non 
prédictible résultant de l’implantation tant immédiatement 
lors du premier allumage de la prothèse que dans la durée. 
Et de rappeler qu’en aucun cas les patients ne reverront 
comme avant. 
Les patients vont vivre une expérience sensorielle totalement 
nouvelle.
Actuellement les patients implantés doivent avoir eu une 
expérience visuelle antérieure.
C’est en effet ce qui leur permet d’avoir une mémoire  et une 
représentation de l’espace, des formes et des objets.  Ces 
prothèses par le biais des fibres ganglionnaires envoient par 
le nerf optique des stimulations sous forme de flash lumineux 
au cortex visuel. Ce sont  des informations d’un nouvel ordre. 
Les patients doivent alors apprendre à décrypter et interpréter 
ces stimuli semblant de prime abord anarchiques, selon leurs 
témoignages. 
C’est donc par la rééducation répétée que le patient va progres-
sivement intégrer cette nouvelle composante sensorielle et 
apprivoiser cette perception.

Ceci nécessite un apprentissage sur le long cours (18 mois).

Une patiente nous confiait : « Je ne vois pas comme avant, 
mais j’ai une  représentation mentale de ce que je perçois ».
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Un exemple d’entrainement type pour un patient donné peut 
comprendre :
De 5 à 6h d’entrainement par jour pendant 2 jours sur site 
dédié. Une semaine sur deux.
Mais ceci ne représente nullement une norme figée.
Le défi étant de trouver la meilleure stratégie temps/capacité/
besoin, adaptée à chaque patient.
Si ce type de dispositif est amené à se développer, il est 
essentiel d’élaborer des programmes d’entrainement « opti-
misés » dans un temps contenu pour faciliter la prise en charge 
de ces patients par les rééducateurs. 
A ce titre certaines solutions sont en développement ou en test 
pour proposer de prolonger l’entrainement par le biais d’un 
ordinateur au domicile des patients.
L’orthoptiste intervient en amont lors des tests d’éligibilité des 
patients puis à un mois de la chirurgie pour l’activation de la 
prothèse et sur toute la durée de la rééducation.

Du fait du caractère innovant de cette prise en charge, l’orthop-
tiste a un rôle protéiforme et va successivement devoir être :

l   « brain trainer » entraineur cérébral.
l   coach, en définissant des  programmes d’entrainement 

adaptés.
l   technicien, étant l’interlocuteur en première ligne  pour 

remonter les anomalies de fonctionnement auprès des 
sociétés développant les implants.  Ce qui nécessite de 
bonnes connaissances en informatique et un goût prononcé 
pour les nouvelles technologies.

l   doté d’une patience à toute épreuve dans la durée. L’inves-
tissement avec chaque patient est conséquent.

l   à l’écoute continuelle du patient. L’orthoptiste est la 
personne qui passe le plus de temps avec le patient. Il 
doit être capable de détecter les signes d’une anomalie ou 
d’une complication éventuelle afin d’en informer l’équipe 
médicale.

l   résilient face à l’adversité car l’aventure est par essence 
imprévisible.

l   avoir un goût pour la recherche avec tout ce que cela 
comporte d’incertitude sur les stratégies explorées.

Les tests utilisés pour l’évaluation des patients sont déve-
loppés et adaptés à des acuités visuelles très basses.  Ce sont 
des tests présentés sous forme de réseau de barres blanches 
et noires allant de log Mar 1,4 (1/25) à Log Mar 3,1 (1/1000),  

des tests de localisation sur un écran tactile d’un carré blanc 
sur fond noir, détection de mouvements sur écran, reconnais-
sance d’images, test de mobilité…

Que peut–on en attendre ?
A la question souvent posée : « Vais-je pouvoir revoir des visages 
connus, vais-je pouvoir lire ? », il est impératif de préciser 
qu’actuellement les prothèses en cours de déploiement ne 
permettent pas un tel niveau de définition.

Elles sont une aide pour l’amélioration à la mobilité et à l’auto-
nomie au quotidien. Pour la locomotion en association avec 
une canne, mais ne peuvent pas être utilisées seules.  Elles 
permettent la détection d’obstacles, portes, escaliers, rampes, 
passages piétons, statures d’une personne, contrastes clairs 
ou sombres, objets sur une table… Ce qu’elles ne permettent 
pas encore : la reconnaissance des visages, reconnaissance 
des couleurs. L’analyse des formes complexes est particuliè-
rement ardue.

Une de nos patientes a réussi à analyser des lettres isolées de 
grandes tailles, mais il est encore trop tôt dans l’histoire de 
ces prothèses pour envisager d’en faire un usage à des fins de 
lecture.

La vision est limitée à l’angle de la caméra présente sur les 
lunettes et cela nécessite d’importants mouvements de 
balayage de la tête pour « scanner les objets ». 

Si les espoirs fournis par ces dispositifs n’en sont encore 
qu’à leurs débuts, malgré une chirurgie lourde et des écueils 
possibles tout au long du suivi, certains témoignages de 
patients sont toutefois encourageants pour continuer d’ex-
plorer ce domaine. Une de nos patientes nous confiait : « Avec 
cet implant j’ai repris confiance en moi, je n’ai plus peur du 
regard des autres, j’accepte enfin mon handicap ». 

Les patients ont retrouvé un « espoir » et une réelle volonté 
d’autonomie. Probablement en lien avec l’écoute et l’attention 
particulière portées à leur handicap et aux perspectives 
offertes par ce type de prothèse rétinienne. L’impact psycho-
logique et social est fortement positif. 

Tous nos patients se sont fixés des objectifs de mobilité à 
courts termes, reprise d’activité (sport, vie associative…).

C’est définitivement de nouvelles perspectives qui se dessinent 
pour les orthoptistes et qui offriront peut-être demain à un 
plus grand nombre de patients une réponse à leur cécité. n
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* Directrice Association Chiens Guides d'Aveugles de l'Ouest, Angers

Réseau autonome 
français de diffusion 
de la canne blanche 
électronique/

optronique 
Christine Turc*

Aider les malvoyants à se déplacer en 
toute sécurité

Depuis 2012, la mission du réseau de diffusion de la canne 
blanche électronique/optronique est de faire la promotion 
des aides électroniques pour sécuriser et améliorer les dépla-
cements de la personne malvoyante à l’extérieur (TP3*) et 
à l’intérieur (Minitact*). Elle consiste également à équiper, 
former et accompagner gratuitement la personne déficiente 
visuelle pour l’utilisation de ces aides.
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*Orthoptiste du pôle rétine, service Ophtalmologie, Clinique Beausoleil - Montpellier

L’Éducation  
Thérapeutique du 
Patient pour les 

DMLA exsudatives
Retour d’expérience. 

Annie Patard*

Les IVT d’anti VEGH ont été un tournant majeur dans la 
prise en charge des DMLA exsudatives pour :

l  la pathologie en stabilisant ou freinant la perte de vision 
fonctionnelle,

l  la profession avec une explosion des consultations, un 
investissement en salles et équipements mais aussi en 
une amplification du travail aidé,

l  le malade, et son entourage, qui est devenu un malade 
chronique nécessitant un suivi de longue durée et exposé 
à des complications graves.

L’éducation thérapeutique a pris 
une grande place au sein de la santé 
publique.

C’est une volonté politique affirmée 
comme en témoignent les nouvelles 
campagnes publicitaires.

Selon l’OMS (en 1998), l’Education Thérapeutique est défini 
comme étant « l’ensemble d’activités organisées et inté-
grées aux soins permettant au patient, avec son entourage, 
de mobiliser des capacités et des ressources qui vont l’aider 
à vivre le mieux possible sa vie avec sa maladie et son trai-
tement».

Elle se distingue des informations et des conseils qui se 
dispensent lors d’une consultation.

En effet, le conseil est personnel et basé sur celui qui le 
délivre et l’information n’est que du contenu comme celui 
glané sur internet (sans vérification de sa compréhension).

L’ETP n’est pas non plus une explication car même si l’on 
s’assure de la compréhension du patient, il n’est qu’à sens 
unique : du soignant vers le patient.

L’éducation thérapeutique est un transfert de savoir 
dans les 2 sens entre le soignant et le patient.

C’est une alliance thérapeutique.

Dans ce programme, sont concernés les patients motivés 
atteints DMLA exsudative en cours de traitement.

Retour d’expérience

Sur la clinique Beausoleil de Montpellier, nous avons une 
file active de 260 patients atteints de DMLA exsudative.

Nous nous sommes formés à l’éducation thérapeutique 
(Formation de 40h pour plusieurs membres de l’équipe) 
afin d’améliorer notre prise en charge et sommes en étroite 
collaboration avec les autres équipes d’ETP (rhumatologie 
et médecine interne) de notre structure.

En ophtalmologie, l’orthoptiste tient une place privilégiée 
dans l’ETP car elle connaît bien les patients (préconsulta-
tions lors des suivis) et peut déceler leurs besoins grâce à sa 
posture éducative déjà ancrée de « paramédicale ».

Le programme d’éducation thérapeutique se déroule en 3 
étapes (fig.1) selon les réglementations de l’ARS qui nous a 
donné son autorisation en juin 2017 :

l  un bilan éducatif partagé (entretien individuel d’1h avec 
le patient) suivi d’un retour oral à l’ophtalmologiste  et 
d’une synthèse écrite sur le dossier patient

l  des ateliers de groupe gratuits sur les thématiques 
choisies

l  une synthèse téléphonique et un rapport écrit dans le 
dossier du patient en fin de programme.

Fig. 1

Fig. 2
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Lors du bilan éducatif partagé (BEP), nous évoquons, avec 
le patient, le vécu de sa maladie et de son traitement mais 
aussi les forces et faiblesses de son entourage, ses loisirs et 
ses projets.
Cet échange se veut sans barrière (ni blouse, ni bureau 
entre le soignant et le patient), afin de permettre au patient 
de livrer, en toute confiance, ses ressources, ses difficultés 
et ses besoins.
En fin d’échange, nous convenons ensemble des objectifs 
prioritaires, des thématiques d’ateliers adaptés à ses 
besoins, des orientations vers une consultation spécifique, 
associations, assistante sociale ou psychologue.

A ce jour et sur 52 BEP réalisés, nous avons recueilli et 
hiérarchisé les besoins et les problématiques des patients :

→  Réduction des activités par crainte d’aggravation de la 
maladie (82%)

→  Méconnaissance des signes de réactivation de la maladie 
(78%)

→  Annonce de la maladie vécue comme un traumatisme 
(49%)

→  Désir d’information sur la recherche (46%)
→  Besoin de parler, d’échanger
→  En quête de trucs et astuces aidants dans le quotidien
→  Interrogations sur les IVT, sur leur pathologie
→  Difficultés pour les démarches administratives
→  Difficultés en locomotion, chutes…

Nous avons créé des ateliers prioritaires :

l  Quand consulter en urgence ?/ savoir se surveiller
l  Hygiène de vie / que faire et ne pas faire avec une DMLA ?
l  Les avancées thérapeutiques (atelier informatif et 

questions-réponses)

et avons mis en place une consultation d’annonce de la 
maladie avec un temps infirmier dédié et individuel pour 
des premières explications/informations sur le déroulé de 
la prise en charge (traitement et suivi).

D’autres ateliers sont en cours d’élaboration

l  Groupe de travail sur la prévention de la douleur et IVT
l  Comprendre ma maladie et nous mettons au point un 

guide « Adresses Utiles »

En projet :

l  Prévention des chutes, locomotion
l  Aménagement du domicile
l  Prise en charge administrative, aides sociales, transports…
l  Groupe de parole et d’échanges

Ces ateliers sont un temps d’échange entre patients/
patients mais aussi patients/soignants.
Leur durée est de 1h30 à 2h selon les thématiques et 
rassemblent 6 à 8 patients.
Les aidants y sont invités.
Lors de ces ateliers, les patients échangent, se conseillent, 
apprennent, s’apprennent et nous apprennent !..

Depuis le début de l’aventure, 40 patients ont participé aux 
ateliers « quand venir en urgence » afin de mieux détecter 
les signes de récidive de la maladie, 26 patients ont trouvé 
des astuces pour se protéger et adapter au mieux leurs 
loisirs en participant aux ateliers « Hygiène de vie, que 
faire et ne pas faire avec une DMLA » et 9 patients ont pu 
échanger sur les avancées thérapeutiques et nouveautés 
technologiques.

Bien sûr, l’ETP n’est pas si facile à mettre en place car c’est 
une activité chronophage qui demande beaucoup d’inves-
tissement personnel et de moyens (non lucratif).

De plus, l’ETP reste difficile d’accès à tous les patients 
(souvent à cause d’un problème de transport pour venir 
aux ateliers puisque les déplacements VSL ne sont pas pris 
en charge pour des ateliers gratuits).

Néanmoins, la satisfaction des patients et l’émulation 
constatée lors de ces ateliers confirment la nécessité de ce 
programme.

L’ETP permet de retrouver un dialogue et une confiance 
facilitant ainsi la pré-consultation et le suivi et permet une 
meilleure cohésion au sein de l’équipe soignante.

Patients + participatifs = 
• Une piste pour limiter les « perdus de vue »

Patients mieux informés =  
• Gain de temps dans les consultations 

• Rendez-vous anticipés pour récidive mieux gérés.

En conclusion :

L' ETP est un outil de réussite de prise en charge globale 
d'un patient porteur de DMLA

L' ETP nous inscrit dans une alliance thérapeutique

Il permet de se recentrer sur le malade  
et non plus sur sa maladie. 
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*Fondateur de Voxiweb

L’accés au numérique pour les 
déficients visuels en 

2017 : informatique 
et téléphonie
Fabien Jeanneau*

Informatique

Le marché des lecteurs d’écran reste dominé par 2 solutions : 
Jaws et NVDA.

Jaws, améliore enfin son logiciel et propose une amélioration 
notable avec l’intégration d’un OCR qui permet d’extraire du 
texte à partir d’image ou d’un PDF, très pratique et efficace face 
à du contenu non accessible.

Face à cette solution payante, NVDA (gratuit) constitue une 
alternative très performante et est adoptée par de plus en plus 
de déficients visuels.

Pour les professionnels, il était jusqu’à présent difficile de 
proposer une solution aux personnes en demande d’infor-
matique et Internet, mais n’étant pas très à l’aise avec un 
ordinateur ou une tablette. VoxiTV, développée par Voxiweb, 
vient combler ce manque et propose d’accéder à Internet sur 
sa télévision en toute simplicité et toute autonomie.
La navigation s’effectue avec une télécommande ergo-
nomique équipée de grosse touches contrastées et de la 
reconnaissance vocale. Les informations proposées à l’écran 
sont entièrement accessibles : choix de la taille du texte, du 
contraste, vocalisation.
L’utilisateur bénéficie ainsi du confort de la télévision avec une 
grande image et un son de qualité. VoxiTV est entièrement 
autonome et fonctionne sans ordinateur, smartphone ou 
tablette. Seule une connexion Internet est nécessaire.

l Prix : 499€ (1 an abonnement à Voxiweb inclus)

Humanware réinvente les agrandisseurs électroniques avec 
sa tablette agrandisseur pour malvoyant. Léger et compact, 
le Prodigy Connect 12 est à la fois un téléagrandisseur (zoom 
x24 - optique supplémentaire pour la vision de loin), et une 
tablette grand format tournant sous Android et utilisable avec 
Talback. Idéal dans un environnement scolaire, pour un enfant 
souhaitant suivre au tableau, cet appareil est compatible avec 
les claviers Bluetooth pour prendre plus aisément des notes.

l Prix : 2 995€

Téléphonie

Au niveau des smartphones, il existe 2 approches possibles.
Utiliser les surcouches d’accessibilité nativement présentes 
sur l’ensemble des smartphones du marché (Apple et Android) 
ou acheter un smartphone spécifiquement dédié pour les 

malvoyants / aveugles.

Sur le marché de l’accessibilité native, Apple avec VoiceOver a 
depuis longtemps pris une vraie longueur d’avance et constitue 
à mon sens ce qui se fait de mieux : expérience complète, très 
bonne réactivité et évolution régulière.
La dernière version d’iOS apporte son lot de nouveautés : 
description des images grâce à l’intelligence artificielle, voca-
lisation des sous-titres, voix de meilleure qualité ou encore 
amélioration de la loupe pour les malvoyants.
Néanmoins Voice Over n’est pas sans défaut. La prise en main 
initiale et la compréhension du mode de fonctionnement de 
la navigation excluent d’emblée les personnes les moins tech-
nophiles. Enfin le prix des appareils Apple pourra constituer un 
frein à l’adoption.

Largement dominant sur le marché des smartphones, Android 
a longtemps négligé sa solution d’accessibilité qui n’est pas à 
la hauteur. Ceci est en train de changer avec les dernières 
versions d’Android qui apportent de très nombreux progrès ; 
l’ensemble reste cependant en retrait par rapport à Apple.
Samsung a décidé de développer, de son côté, sa propre 
solution d’accessibilité baptisée Samsung Assistant et qui se 
révèle de très bonne facture.
Avec l’apparition des Box Internet tournant sous Android 
(Freebox 4K ou Bouygues Miami), les box deviennent main-
tenant accessibles aux déficients visuels via TalkBack, qui 
fournit un retour vocal à chaque action.

Suite à la disparition des smartphones Claria fin 2016, le 
Smartvision 2 se présente comme une alternative à ceux qui 
cherchent une solution plus simple.
Tournant sous Android, et disposant d’un grand écran, ce 
smartphone propose une navigation aisée. L’utilisateur a en 
effet plusieurs possibilités : via l’écran tactile, en utilisant un 
vrai clavier physique ou à l’aide de la reconnaissance vocale.
En plus des basiques comme la téléphonie ou Internet, ce 
smartphone est très polyvalent (détecteur de lumière, loupe 
numérique, dictaphone, calculatrice, notes). Egalement 
disponible en version premium qui propose en plus de la 
reconnaissance de caractères et un GPS Piéton.

l Prix : 529€ (version standard) / 739€ (version premium)

Plus récent, le BlindShell simplifie radicalement la navigation 
sur smartphone. Totalement tactile, le smartphone n’affiche 
qu’une information à la fois sur l’écran. La navigation se fait 
alors avec quelques gestes : tapoter sur la partie droite de 
l’écran propose le choix suivant, tapoter sur la partie gauche 
propose le précédent, appuyer longuement sur l’écran valide 
un choix…

Il est également très complet : emails, dictaphone,  météo, 
notes, lecteur de livres ou musique.

Très abordable, son principal défaut réside dans l’utilisation 
du clavier qui n’est pas très aisée pour tous. 

l Prix : 369€ 
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*Orthoptiste, **Ophtalmologiste,  
  CRBVTA ANGERS 

Stimulation 
cérébrale des 
personnes âgées 
par exercices 
visuels adaptés 
Claude Marcheteau*

Philippe Dublineau**

La vison présente 3 fonctions : fonction sensorielle au 
niveau de l’œil, fonction perceptive au niveau du cerveau, 
fonction motrice au niveau des muscles oculomoteurs pour 
la recherche de l’information et au niveau de la motricité 
générale pour la coordination visiomotrice.

Si nous entraînons la fonction sensorielle nous provoquons  
une réaction en chaîne qui accélère la réactivité visuelle, 
laquelle accélère les processus de perception cérébrale : de la 
reconnaissance au passage à l’action. 

Le résultat de cette réaction en chaîne se traduira chez la 
personne âgée par un renforcement ou un regain d’activité.

Claude Marcheteau a conçu le logiciel Emeraude à partir de 
son expérience de la rééducation orthoptique en basse vision. 
Il est dans la lignée des logiciels Montéclair  qu’il avait réalisés 
pour ce type de rééducation. Cette rééducation basse vision 
s’appuie sur la qualité des capacités cognitives du patient.                                                                                                                                  
Si nous inversons la proposition, nous pouvons penser que 
des capacités cognitives déclinantes seront renforcées par des 
techniques orthoptiques informatisées de rééducation basse 
vision.       

Sur la base de ces constatations, Emeraude stimule la 
fonction visuelle pour entraîner les capacités cognitives et 
accélérer les fonctions cérébrales notamment celles des 
personnes âgées.   

Quatre fondamentaux président au logiciel :   
Les stimuli sont mobiles et projetés sur l’écran  pour exciter 
aussi bien la rétine périphérique pour la localisation que la 
rétine centrale pour la précision de l’image, son identification 
et la suite des processus cérébraux liés au stimulus. 

Les stimuli sont présentés de façon aléatoire à des vitesses 
variables dans toutes les directions du regard d’où la 
nécessité d’un grand écran TL pour une excursion oculaire 
plus large que s’ils étaient présentés sur une tablette.                                                                                                                    
Enfin s’agissant de personnes âgées pouvant présenter des 
affections oculaires spécifiques on veillera au respect de l’œil 
directeur et à  la notion du droit devant.

Les exercices proposés doivent être compris comme :

l  d’une part un entrainement physique des muscles oculo-
moteurs pour accélérer la réactivité visuelle,

l d’autre part un entrainement des capacités cognitives d’at-
tention et de mémorisation.  

Les saccades deviendront plus précises ce qui diminue la 
latence d’apparition du temps de fixation ce qui entraîne une 
accélération de la transmission de l’information et du trai-
tement de l’image. 

Au cours des poursuites la présentation de plus en plus 
rapide de stimuli différents qu’il faut nommer à haute voix 
oblige le patient à soutenir son attention et renforce la fixation.

Les appariements d’image présentés sur écran tactile  
entrainent la mémoire de travail et imposent une bonne coor-
dination oculomotrice pour pointer l’icône choisie. 

Le secret de l’efficacité de ces exercices réside dans l’in-
formatique qui permet le changement instantané des stimuli 
(lettres, chiffres, mots, images) et de leurs paramètres (taille, 
contraste, luminosité, fonds perturbateurs).     

Sur un plan pratique nous proposons des séances de 30 
minutes.

Chaque séance comporte 3 séquences de 10 minutes chacune 
pour les exercices de saccades, poursuites et appariement 
d’images. Dans chaque séquence le logiciel offre la possi-
bilité de 140 exercices de 1 minute chacun pour les saccades 
et les poursuites et de 1 minute trente pour les appariements. 
Ces exercices se déroulent automatiquement  du plus facile 
au plus difficile pour autant que l’usager ait réussi 80% de 
réponses positives à l’exercice. Sinon l’exercice est à refaire 
automatiquement. Au bout de 10 minutes le coach interrompt 
le déroulement des exercices pour passer manuellement à la 
séquence suivante de poursuites ou d’appareillement.

Film de 2 minutes sur la technique simplifiée d’emploi du 
logiciel.

Film de 4 minutes présentant les temps forts d’une séance 
d’entrainement d’une personne de 94 ans avec ses commen-
taires.

Nous avons réalisé une étude test expérimentale de 2 mois 
sur 16 personnes (9 femmes, 7 hommes) pour apprécier, 
d’une part leur réactivité aux stimuli présentés, et d’autre 
part l’incidence des exercices sur leurs capacités cognitives.                                                                                                                                      
Un coach était présent pour assister la personne âgée, vérifier 
son état de fatigue, la cohérence de ses réponses et intervenir 
au besoin sur le déroulement automatique des exercices en 
proposant des exercices plus faciles ou plus difficiles.
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Les résultats subjectifs sont prometteurs avec au fil de l’expé-
rimentation :

l  une motivation des patients augmentée pour les exercices 
à effectuer. 

l  un intérêt croissant pour le logiciel par les personnes âgées 
qui lui reconnaissent une amélioration subjective de leurs 
capacités cognitives et sont prêtes à continuer seules les 
exercices réalisés. Intérêt croissant également  par l’enca-
drement (animatrices et aides-soignantes) qui était réservé 
au départ et par les directions qui y virent un éventuel retour 
sur investissement.   

 Les résultats objectifs sont plus mitigés avec une amélioration 
de 11% du temps de réalisation des tests à la fin de l’expéri-

mentation. Ils sont à confirmer par une étude multicentrique 
qui précisera les indications et les paramètres de l’étude.

En résumé Emeraude  entraîne la réactivité visuelle par des 
exercices visuels dynamiques : 

Il accélère les processus cérébraux qui mènent de la recon-
naissance à l’action et participe ainsi à l’entretien des facultés 
cognitives. Il gère le stress paralysant des personnes âgées en 
les obligeant à répondre rapidement à des stimuli brefs, ce qui 
leur permettra, in fine, de reprendre confiance en eux et de 
refaire plusieurs actions simultanées ce qui peut aider à limiter 
les chutes. 

Au total, Emeraude participe au maintien de l’autonomie.  n   

Au-Revoir Maudy
25 Décembre 2017: en ce jour de Noël, une grande dame est partie.

Pour nombreux d’entre nous, Maudy PIOT était le symbole vivant  
de la lutte pour l’intégration des déficients visuels.

Présidente-fondatrice de l’association FDFA (Femmes pour le dire, Femmes pour agir) qu’elle avait 
créée en 2003, et membre du Haut Conseil pour l’Egalité, son combat élargi à toutes les injustices faites  

aux femmes lui valent aujourd’hui l’hommage unanime des plus hautes personnalités françaises.

Ses nombreux témoignages lors de congrès de l’ARIBa, toujours justes, poignants  
et militants, fixaient pour longtemps les mémoires.

Sa connaissance fine du handicap visuel, en psychanaliste spécialisée,  
nous éclairait sans égal sur la psychologie des « perdant la vue ».

Elle avait fait de sa cécité un combat, mais était d’une discrétion absolue sur son état de santé.

L’ARIBa veut ici apporter à son mari Alain, à toute sa famille à tous ses amis  
la reconnaissance de tous les professionnels de la déficience visuelle.

Maudy, ton témoignage et ton franc-parler nous manqueront.  
A nous maintenant, chacun à notre place, de porter ton combat.

Pierre-Yves ROBERT 

Réf : Maudy PIOT, Mes yeux s’en sont allés, variations sur le thème des perdant la vue. L’Harmattan, 2004. Préface de Christian Corbé. - www.fdfa.fr
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ARIBaQuelques images du 14e Colloque d’Automne 
le 24 novembre 2017 à Nantes

Marie-Pierre Beaunoir, 
Michel Weber, 
Pierre Lebranchu & 
Guy Lenaers

Guy Lenaers

Pierre 
Lebranchu

Xavier 
Zanlonghi

Béatrice Le Bail, Martine Routon & 
Marie-France Clenet

Marie-Cécile Geeraert
17 ans passées au CA ARIBa : 

un grand merci !

Photos Marie-Odile Pataut-Renard & Bernard Routon

Anne-Françoise Rens 
& Claire Meyniel

Hugues Paulet & Guylène Le Meur

Alexandre 
Bourhis
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Guy Lenaers

François 
Lignereux

Bernard 
Routon

Pierre-Yves 
Robert

Michel Weber et
Béatrice Le Bail

Une assemblée attentive !

Martine 
Routon, 
coordinatrice 
14e édition 
automnale

Armelle 
Melusson
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Tarifs 2018 membre
2018

Non 
membre

2018
Quantité

montant
ttc

Actes des congrès (prix unitaire) :

2002 nantes • 4e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2004 nîmes • 5e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2006 lyon • 6e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2008 Biarritz • 7e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2010 Marseille • 8e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2012 lille • 9e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2014 Toulouse • 10e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

2016 nîmes • 11e congrès ☐ 5 € ☐ 10 €

Gaat.8 : fichiers transmis par internet (pas de frais de port)

version 2018 ☐ 5 € ☐ 8 €

Bilan orthoptique de l’adulte malvoyant :

lot de 20 ex. : ☐ 15 € ☐ 23 €

montant total ttc ____________

participation aux frais de port : + 4 €

TOTAL TTC ___________

☐ Mme ☐ Mlle ☐ M. ☐ dr ☐ Pr

nom : _________________________________________________________________________________________________

Prénom : ___________________________________________________________________________________________

Adresse (inscrire “idem” si vous remplissez également le formulaire adhésion) :

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

éditions 2018

☐ Mme              ☐ Mlle               ☐ M.                ☐ dr                  ☐ Pr

nom : ____________________________________________________________________________________________________________________

Prénom : ______________________________________________________________________________________________________________

Profession (obligatoire) : ______________________________________________________________________________________

Société, association  : _______________________________________________________________________________________

Adresse : _______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

cP - ville : _____________________________________________________________________________________________________________

Pays : _____________________________________________________________________________________________________________________

Tél. fixe : _______________________________________________________________________________________________________________

Tél. mobile : ________________________________________________________________________________________________________

mail : _____________________________________________________________________________________________________________________

vAlABle juSqu’Au 1eR FévRIeR 2019

☐ 50 € :  pRofessIoNNel eN ActIvIté

☐ 20 € :  RetRAIté / eN RecheRche D’emploI / étuDIANt
(en cours d’étude pour l’obtention d’un diplôme d’état, sans exercer une
activité professionnelle rémunérée).

☐ 90 € :  INstItutIoNNel : toute structure souhaitant faire bénéficier
deux salariés des avantages de l’adhésion 2018. structure et adresse
identiques pour les deux adhérents. Nom, prénom - profession - mail :

Adhésion 2018
Inscrire uniquement les coordonnées à faire paraître 

dans l’annuaire des membres 2018/2019

Adhérent 1 : ____________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Adhérent 2 : ____________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Modalités de règlement
Formulaire adhésion, éditions et/ou inscription au 
colloque du 07 mai 2018 : à retourner complété(s) et 
accompagné(s) du  règlement correspondant.
• par virement bancaire :
cRcA du lAnguedoc

code IBAn :  FR76 1350 6100 0091 0254 5100 144
BIc : AgRIFRPP835 
Formulaire(s) complété(s) à transmettre à : 
ariba.30@wanadoo.fr

• ou par chèque à l’ordre de ARIBa, adressé à : 
12 chemin du Belvédère - 30900 Nîmes

Annuaire des membres
2018/2019

Professionnels de la basse vision : l’annuaire de référence. 
Pour figurer dans la nouvelle édition biennale 2018-2019, veuillez
retourner le bulletin d’adhésion avec le règlement correspondant,
avant le 30 juin 2018.

l Sauf opposition de votre part, les données inscrites dans votre bulletin
d’adhésion sont susceptibles d’être communiquées à des personnes 
recherchant des professionnels basse vision dans leur région. Hormis ce
cas précis, elles sont réservées à un usage strictement interne ARIBa et ne
peuvent en aucun cas faire l’objet d’un échange commercial. Sur demande
de votre part, ARIBa modifiera ou supprimera les données transmises.

Détails et sommaires des éditions ARIBa sur www.ariba-vision.org
Référencement des adhérents 2018 : 

annuaire des membres + carte interactive web

pages ARIBa-tom_sfo  07/02/2018  22:53  Page1



19

Bu
lle

tin
 A

RI
Ba

 n
° 4

0

Impact du vieillissement sur les 
capacités cognitives des personnes 
déficientes visuelles

09h00 la cognition et le vieillissement non pathologique
Angelo Arleo, directeur de recherche
Institut de la vision, Paris

09h20 etat des lieux des troubles cognitifs chez les 
personnes déficientes visuelles
claire meyniel, neuro ophtalmologiste 
PSP, Paris/ophtalliance, nantes

09h40 Impact des déficits sensoriels visuels sur la cognition
et l’autonomie des personnes âgées
virginie Nael, doctorante, Institut de la vision, Paris  

10h00 Troubles cognitifs et réadaptation visuelle 
Isabelle Koin, ophtalmologiste 
Institution nationales des Invalides, Paris  

n 10h20 : pause libre

11h00 lecture et troubles cognitifs : 
points de vue orthoptique et optique
caroline Roux, orthoptiste, cHno Xv-XX, Paris
charlotte Gaillard, opticienne, Mister-eye, Paris 

11h20 Bilan de la vision fonctionnelle en ergothérapie 
auprès d’adultes déficients intellectuels
Delphine liégeois, ergothérapeute, 
Foyer de vie les Boëtes, Artres

colloque de printemps l lundi 07 mai 2018
PARIS, Palais des congrès Porte Maillot |  niveau 2, salle 24122ee

dans le cadre du
congrès de la

11h40 Reprendre la marche : un parcours  à 2 voix chez la 
personne âgée déficiente visuelle
charlotte picaud, instructrice en locomotion,  
psychomotricienne - gIHP Aquitaine 

n 12h00  : déjeuner  libre

14h00 Assemblée générale, présentation des comptes   
hugues paulet, trésorier ARIBa

diabète et déficience visuelle

14h15 épidémiologie du diabète
sylvie feldman, endocrinologue, Xv-XX, Paris

14h45 la rétinopathie diabétique
Jennifer marie-louise,  ophtalmologiste  
lariboisière, Paris

15h15 le patient diabétique et la prise en charge 
orthoptique basse vision
Dominique martin, orthoptiste, Paris

15h45 le patient diabétique et l’opticien
franck Nardi, opticien, voiron

16h15 Patient déficient visuel. 11 ans de pratique à la 
Réunion : solidaire avec son milieu et non solitaire
Xavier Aubrée, ophtalmologiste, Réunion  

n 17h00  : fin colloque

08h55 le mot de la présidente : Béatrice le Bail

organisation :  marie-pierre Beaunoir & claire meyniel

BAdge OBLIgATOIre - InsCrIpTIOn AvAnT Le 30 mArs 2018 &

(Inscrire «idem» si vous remplissez également le formulaire d’adhésion 2018)

c Mme c Mlle       c M.    c dr c Pr     nom, Prénom : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Profession (obligatoire) : ______________________________________________________________________________________ Adresse  : ___________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tél. fixe : _______________________________________________________________________________________________________________ Port.  : ___________________________________________________________________________________________________________

mail : ____________________________________________________________________________________________________________________         

.

InsCrIpTIOn : 
c 22 € : adhérent ArIBa 2018 | retraité |  étudiant
c 49 € : non adhérent ArIBa 2018

A noter : l'inscription au colloque ARIBa n'inclut ni l'accès aux conférences de 
la SFO, ni à son espace exposition : s'adresser aux banques d'accueil de la SFO.

pages ARIBa-tom_sfo  07/02/2018  22:53  Page2



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

Léger, nomade, se place sur votre monture

Détecte et lit automatiquement les textes

Reconnaît les visages y compris sur des photos

Identifie les produits du quotidien à partir de leurs codes-barres

Reconnaît les couleurs

ESSILOR INSTRUMENTS & BASSE VISION
 0979 990 310* – bassevision@essilor.fr – www.essilorpro.fr

*Appel non surtaxé depuis une ligne fixe classique ou internet 
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